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RESUMO

CAIXETA, G. C. S. Processamento Cognitivo e distarbios do equilibrio corporal
em idosos vestibulopatas. 2009. 114 f. Dissertacdo de Mestrado em Reabilitacdo
do Equilibrio Corporal e Inclusdo Social, Universidade Bandeirante de S&o Paulo,
Séo Paulo, 2009.

O objetivo do estudo é avaliar a relacdo entre o processamento cognitivo e o
equilibrio corporal de idosos com disfungéo vestibular periférica. Trata-se de estudo
transversal analitico de 76 pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, do
género feminino ou masculino com diagndstico de disfuncdo vestibular periférica
cronica, com queixa de tontura ha mais de trés meses. Os testes utilizados para
investigar o equilibrio corporal foram: Berg Balance Scale (BBS), Dynamic Gait Index
(DGI), Time Up and Go Test (TUGT) e Time Up Go Test modificado (TUGTm), e
para a avaliacdo cognitiva utilizou-se o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Teste
do Reldgio (TR), Teste de Fluéncia Verbal (FV) e Raciocinio Verbal (RV). Para
investigar o impacto da tontura na qualidade de vida, foi aplicado o Dizziness
Handicap Inventory (DHI). Foram realizadas analises descritivas simples e de
Correlagdo de Spearman ( ). A amostra caracterizou-se por uma maioria do género
feminino (82,9%), com média etaria de 69,03 anos (DP+6,21). O nimero médio de
comorbidades associadas ao quadro de disfungdo vestibular foi de 4,84 (DP+1,77).
Os trés sintomas mais prevalentes associados a tontura foram: ansiedade (80,3%),
distarbio da meméria e concentracao (78,9%) e zumbido (72,4%). Os valores médios
obtidos na avaliagdo cognitiva foram: MEEM 23,88 pontos (DP%2,67), TR 3,72
pontos (DP+1,37), FV 11,46 pontos (DP+3,19) e no RV, o percentual médio de
acerto foi de 71,71% (DP+£22,31). A média da pontuacgédo obtida na BBS foi de 51,13
(DP+6,03) e no DGI de 20,91 (DP+£2,71). O tempo médio obtido no TUGT foi de 9,39
segundos (DP£2,07) e no TUGTm de 12,08 segundos (DP+3,54). Houve correlacdo
significante entre o MEEM e TUGT ( = -0,312; p<0,01), MEEM e TUGTmM ( = -
0,306; p<0,01), TR e BBS ( = 0,345; p<0,01), TR e DGI ( = 0,298; p<0,01), FV e
BBS ( = 0,299; p<0,01), FV e DGI ( = 0,306; p<0,01), FV e TUGT ( = -0,348;
p<0,01), FV e TUGTm ( = -0,556; p<0,01) e DHI e DGI ( = -0,282; p<0,05).
Concluiu-se pelo estudo que existe relacdo do processamento cognitivo e dos

disturbios do equilibrio corporal em pacientes com disfuncdo vestibular periférica



cronica. A integridade do processamento cognitivo permite planejar melhores
estratégias motoras para o controle do equilibrio corporal. O impacto da tontura na

gualidade de vida desses pacientes intefere na mobilidade e no distarbio da marcha.

Palavras-Chave: ldoso. Cognigao. Equilibrio Corporal.



ABSTRACT

CAIXETA, G. C. S. Cognitive Processing and body balance disorders in
elderly patients with vestibular disorders. 2009. 114 f. Masters dissertation in
Body Balance rehabilitation and Social Inclusion, Universidade Bandeirante de S&o
Paulo, S&do Paulo, 2009.

This study aims at investigating the relationship between the cognitive processing
and body balance in elderly patients with peripheral vestibular dysfunction. This is a
transversal analytic study of 76 patients aging 60 years old or more, female or male
diagnosed with chronic peripheral vestibular dysfunction and dizziness complaint for
more than three months. The tests used to investigate the body balance were Berg
Balance Scale (BBS), Dynamic Gait Index (DGI), Time Up and Go Test (TUGT)
Time Up and Go Test modified (TUGTm), and the tests Mini Mental State
Examination (MMSE), Clock Test (CT), Verbal Fluency Test (VF) and Verbal
Reasoning (VR) were used for the cognitive assessment. In order to investigate the
impact of dizziness in these patients quality of life, the Dizziness Handicap Inventory
(DHI) was used. Simple descriptive analyses and the Spearman ( ) correlation were
carried out. Most of the sample was constituted by female patients (82,9%) with an
average age of 69,03 years (DP+6,21). The average number of comorbities
associated with the vestibular dysfunction was 4,84 (DP+1,77). The three most
prevalent symptoms associated with dizziness were anxiety (80,3%), memory and
concentration disorder (78,9%) and tinnitus (72,4%). The mean scores in cognitive
assessment were: MEEM 23,88 (DP+ 2,67), CT 3,72 (DP+1,37), VF 11,46 (DP+3,19)
and for the VR, the average percentage of correct responses was 71,71%
(DP+£22,31). The mean score obtained in the BBS was 51,13 (DP+6,03) and in the
DGI was 20,91 (DP+2,71). The average time in the TUGT was 9,39 seconds
(DP+2,07) and in the TUGTm was 12,08 seconds (DP+3,54). There was significant
correlation between the MEEM and TUGT ( =-0,312; p<0,01), MEEM and TUGTm
( =-0,306; p<0,01), CT and BBS ( =0,345; p<0,01), CT and DGI ( = 0,298; p<0,01),
VF and BBS ( = 0,299; p<0,01), VF and DGI ( = 0,306; p<0,01), VF and TUGT
( =-0,348; p<0,01), VF and TUGTm ( =-0,556; p<0,01) e DHI and DGI ( =-0,282;
p<0,05). It was possible to conclude with the study that there is a relationship

between the cognitive processing and the body balance disorders in patients with



chronic peripheral vestibular dysfunction. The integrity of cognitive processing
permits planning better motor strategies to control body balance. The impact of

dizziness in the patients’ quality of life interferes in mobility and gait disturbance.

Keywords: Elderly. Cognition. Body Balance.
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1 INTRODUCAO

Diversos estudos apontam que o envelhecimento gera varias alteracdes
funcionais, sendo o equilibrio corporal uma alteragdo significativa muitas vezes
observada e que pode ser acompanhada pelo declinio de capacidades fisicas e
cognitivas.

No envelhecimento, ocorre reducdo da habilidade de adaptacdo e
compensacdo do sistema vestibular, provocando um processo de disfuncéo
vestibular crénica, que pode comprometer o controle postural do idoso.

As alteracdes eletrofisiolégicas que o sistema vestibular sofre durante o
envelhecimento séo: perda das células ciliadas vestibulares e nervosas, aumento do
atrito das fibras nervosas do nervo vestibular, perda seletiva da densidade das fibras
de mielina e a reducado da velocidade de conducédo do estimulo elétrico no nervo
vestibular.

Quando as informacbes proprioceptivas e visuais estdo ausentes ou
inacuradas, o SNC tem o sistema vestibular como principal fonte de informacédo
sensorial, no entanto, os idosos ndo conseguem empregar adequadamente 0s
dados fornecidos pelo sistema vestibular, provavelmente, pelas perdas causadas
pelo envelhecimento. A disfuncéo vestibular assume particular importancia, pois o
aumento da idade é diretamente proporcional a presenca de mdultiplos sintomas
otoneuroldgicos associados, tais como vertigem e outras tonturas, perda auditiva,
zumbido, alteracbes do equilibrio corporal, disturbios da marcha e quedas
ocasionais, entre outros.

Todos os componentes do controle postural (sistema sensorial, efetor e
processamento central) sdo afetados pelo processo de envelhecimento, sendo dificil
por sua vez, diferenciar entre os efeitos puros da idade e das doencas subclinicas
sutis, bem como, as alteragbes no estilo de vida que acompanham o
envelhecimento. A capacidade compensatéria do sistema é diminuida devido ao
acumulo de déficits que acometem o controle postural, aumentando a instabilidade.

A probabilidade do desenvolvimento de transtornos cognitivos leves a
moderados é aumentada por déficits motores que o idoso, comumente, apresenta.
Estas alteracbes motoras decorrem da degeneracdo neuronal e do decréscimo de

plasticidade responsaveis pela menor efetividade do processamento central e da
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integracdo das informacgBes sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial),
interferindo no controle postural.

Acredita-se que os individuos com perda cognitiva podem apresentar retardo
nas respostas motoras, o que pode agravar o desequilibrio. Existem evidéncias
consistentes de que qualquer disfuncdo vestibular causa algum tipo de dificuldade
no processamento cognitivo, No entanto, outros autores se opdem a esta literatura,
dificultando uma inferéncia adequada sobre a existéncia da relacdo entre as
disfuncdes vestibulares e a cognicao.

Os déficits cognitivos, tais como a ma concentracao e a perda da memoria a
curto prazo, sao conhecidos pelos clinicos por ocorrerem, frequentemente, entre os
pacientes com anormalidades vestibulares, sendo mais evidentes nas tarefas que
exigem rapidez, atencdo e raciocinio indutivo. A memoéria e a dificuldade de
concentracdo podem advir de uma disfuncéo vestibular.

Estes déficits, conforme os estudos tém mostrado, apresenta-se como forte
fator de risco para quedas por levar o idoso a deterioracdo das fungbes executivas, a
desorientagdo espacial, as respostas protetoras comprometidas, ao
comprometimento da marcha, ao desequilibrio e a instabilidade postural.

Muito embora a literatura tenha evidenciado uma relagéo entre os distlrbios
no processamento cognitivo e alteracdes do equilibrio corporal em idosos com
disfuncdo vestibular periférica crénica, a natureza dessa relagdo nao foi
completamente elucidada. Isso ocorre ndo somente pelo fato de os métodos de
avaliacdo cognitiva serem diferenciados, como também pela davida sobre qual a
natureza dessa relagdo entre processamento cognitivo e alteracdes do equilibrio
corporal.

Para a consecucdo do objetivo proposto, o trabalho foi organizado da
seguinte forma: no capitulo um apresenta-se a tematica deste trabalho, no capitulo
dois foi realizada uma revisdo de literatura relativa aos tépicos abordados neste
trabalho: cognicdo em idosos vestibulopatas, equilibrio corporal de idosos
vestibulopatas e uma sintese da relacdo entre essas duas disfuncdes encontradas
nestes pacientes; no capitulo trés, referente ao método, foram descritos os
procedimentos adotados na pesquisa, delimitagdo dos critérios de inclusédo e
exclusdo dos pacientes, testes que foram utilizados na avaliagdo do processamento
cognitivo, equilibrio corporal e do impacto da tontura na qualidade de vida dos

pacientes. No final do capitulo, foram descritas as analises estatisticas para o
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trabalho; no capitulo quatro, sdo elucidadas as analises dos dados; no capitulo
cinco, discussdes foram descritas.

Nessa direcdo, 0 presente estudo tem como objetivo avaliar o equilibrio
corporal e o processamento cognitivo de idosos com disfuncao vestibular periférica e
elucidar, por meio de um design metodolégico amplo, como se institui a relagdo

entre esses dois fatores.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ALTERACOES COGNITIVAS EM IDOSOS VESTIBULOPATAS

Em meio aos conceitos existentes sobre 0s aspectos cognitivos de idosos
vestibulopatas, essa secdo tem como objetivo demonstrar varias hipéteses que sao
encontradas na literatura.

Cognicdo é um termo empregado para descrever todo o funcionamento
mental e que implica as capacidades de pensar, lembrar, raciocinar, formar
estruturas complexas de pensamento, decidir, resolver problemas e, enfim, produzir
respostas adaptativas as solicitacdes do ambiente (RODRIGUES et al, 2008). As
habilidades cognitivas sado influenciadas por caracteristicas pessoais, como idade,
nivel de escolaridade, interesses, estado de salde, atividades que o individuo
desenvolve, quantidade de estimulos a que é exposto, além de aspectos
psicoemocionais e socio-culturais, como referem Freitas e Neri (2002).

A existéncia de sintomas de perdas cognitivas em pacientes com disfuncdo
vestibular séo vérias, tais como a perda da memoria a curto prazo, de concentragdo
e incapacidade para multitarefa, as quais estdo documentadas na literatura.
Entretanto, os autores nao investigaram, com profundidade, quais os aspectos da
cognicdo que estariam prejudicados nestes pacientes e ndo correlacionaram o0s
sintomas descritos com o diagnoéstico de disfungéo vestibular (GRIMM et al, 1989;
YARDLEY; REDFERN, 2001a; JACOB; FURMAN, 2001; BRONSTEIN, 2004).

Outras queixas encontradas nos estudos foram: o distlrbio do equilibrio
corporal, a vertigem e a dificuldade para a leitura e concentracdo, a restricdo de
mobilidade e a aversdo a certos tipos de ambientes, tais como corredores de
supermercados. Nessas situagdes, ficou evidente nos estudos a perda da orientacdo
espacial que é fornecida pelo sistema vestibular (RADANOV; DISTEFANO, 1994;
BALABAN; THAYER, 2001; BOTTINI et al, 2001; YARDLEY; REDFERN, 2001a;
WHITNEY et al, 2003; BRONSTEIN, 2004).

Existe também relacdo dos sintomas de alteracdes comportamentais e de
cognicdo entre pacientes com diagnéstico de disfuncdo vestibular por

chicoteamento. Segundo Gananca e Caovilla (1998), em casos de acidentes
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automobilisticos, a ocorréncia de envolvimento vascular vertebral é comum,
causando vertigens posturais, além de sintomas auditivos e neuroldgicos,
caracterizando a sindrome da chicotada. Os déficits cognitivos correlacionam-se
com sintomas somaticos, independente dos tracos de personalidade, estado sdcio-
econdmico ou educacional (GRIMM et al, 1989; RADANOV; DISTEFANO, 1994;
WHITNEY et al, 2003).

Algumas pesquisas procuraram identificar a capacidade cognitiva de
pacientes com disfuncado vestibular em seu cotidiano. Gizzi et al (2003) realizaram
uma pesquisa que teve como objetivo demonstrar as atividades de vida diaria do
individuo com disfuncdo vestibular. Para medir o grau de qualidade de vida dos
individuos com tontura, foi utilizado o instrumento (DHI) (JACOBSON et al, 1991).
Entretanto, na pesquisa foi evidenciado que: o instrumento de avaliacdo néo foi
suficiente para quantificar as alteracbes cognitivas que poderiam estar presentes
nesses individuos. Na&ao foram utilizados os instrumentos de avaliacdo
neuropsicoldgica de referéncia encontrados na literatura (XAVIER et al, 2001;
CARAMELLI; BARBOSA, 2002; FUZIKAWA, 2007). O trabalho demonstrou que o
instrumento de avaliacdo adotado revela que as pessoas com disfuncdo vestibular
podem ter medo de sair a rua sozinhas puramente por apresentarem alteracdes
vestibulares, pela deficiéncia de orientacdo espacial, ou, ainda, por medo de se
perderem.

A disfuncdo vestibular tem sido ligada a probabilidade de aumento da
demanda atencional, que pode piorar o controle corporal e o processamento
cognitivo. As dificuldades do controle postural e de orientacdo espacial s&o
problemas comuns, encontrados nos pacientes idosos com disfuncéo vestibular.
Essas altera¢des levam a um déficit cognitivo quando os pacientes sao submetidos
a tarefas cognitivas que exigem o controle postural estatico, e em situacbes em que
os idosos com vestibulopatia sdo submetidos a tarefas cognitivas sobre controle
postural dindmico (ARGIMON; STEIN, 2005).

Segundo Argimon e Stein (2005), as alteracdes de processamento cognitivo
em pacientes vestibulopatas podem refletir uma relacdo de dependéncia cognitiva
direta quando o sistema vestibular € submetido a varios estimulos concomitantes,
associados a manutencdo do controle postural estatico. Nessas situacbes, 0
processamento das informacdes cognitivas a que o individuo € submetido fica

impedido de seu funcionamento completo.
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A funcdo do sistema vestibular em fornecer informacfes sobre o espaco
tridimensional para manutencdo do controle postural dindmico ao colocar o sujeito
sob tarefa cognitiva pode ficar prejudicada quando realizados concomitantemente,
no caso de dupla tarefa (ARGIMON; STEIN, 2005).

Para estudar a relagdo do sistema vestibular e a cognicdo, Hanes e McCollum
(2006) pesquisaram idosos sem disfungao vestibular submetidos a dupla tarefa. No
estudo, observaram que ha uma perda importante da cognicdo entre os pacientes
investigados, entretanto, eles apresentaram bom equilibrio corporal. Os autores da
pesquisa defenderam a teoria de que nesses casos a funcéo do sistema vestibular
esta em situacao de conflito. Esse estudo ndo forneceu subsidios a esta pesquisa,
pois foi realizado com idosos sem disfuncéo vestibular e sem alteracées do equilibrio
corporal, mas que denotam, assim, uma perda importante da cogni¢éo, sobretudo de
aspectos atencionais, quando sdo submetidos a dupla tarefa.

Em pacientes vestibulopatas, as informacfes sensoriais detectadas pelo
sistema vestibular serdo mal decodificadas. Existe uma interacdo significativa entre
o sistema vestibular (em especifico suas projecdes para o cortex) e o0 sistema
atencional (MAYLOR et al, 2001).

Outros estudos procuraram investigar o controle postural estatico de
individuos submetidos a uma tarefa cognitiva, sobretudo de carater atencional.
Nessa perspectiva, Talkowski et al (2005) realizaram um estudo comparativo entre
individuos jovens, idosos vestibulopatas com queixas desequilibrio corporal e idosos
com histérico de quedas recorrentes, no qual foi avaliado o deslocamento do centro
de pressdo corporal (COP) sobre superficies instaveis e estaveis. As tarefas
cognitivas foram constituidas de atividades de processamento visual e espacial e
também de completar uma palavra com o comando da letra inicial em um cartao.
Nesse estudo, os pesquisadores identificaram um aumento da oscilacdo do COP
nos trés grupos investigados, quando submetidos a tarefa cognitiva e de estabilidade
postural. Os resultados da pesquisa demonstraram que 0 processamento cognitivo
pode exercer influéncia em estratégias de controle postural. Para a manutencéo da
postura em superficie estavel, ndo houve prejuizo para a realizacdo de tarefas
cognitivas e os déficits cognitivos de idosos com histérico de quedas recorrentes nos
ultimos seis meses foram mais agravantes.

Além disso, Talkowski et al (2005) demonstraram que 0s sistemas oculomotor

e vestibular possuem influéncia direta sobre a orientagdo espacial. Nos pacientes
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com disfuncéo vestibular, foram relatadas fadiga mental, falta de orientacdo espacial
e de concentracdo em tarefas cognitivas, principalmente, em tarefas para
manutencdo do fluxo atencional. Os autores demonstraram em seus estudos que
existe um aumento da demanda cognitiva para individuos com disfuncéo vestibular
para manter o equilibrio corporal e a orientacao espacial.

Outro estudo relativo & orientacdo visual, a possivel associagdo cognitiva e
controle postural foi realizado por Jamet et al (2004), em que os individuos
envolvidos eram idosos sem patologias e idosos com disfuncdo vestibular. A
pesquisa mostrou que, na execucdo simultdnea do processamento cognitivo e de
controle postural, esse tipo de controle é deteriorado, mesmo nos idosos sem
patologias, pela deficiéncia do processamento cognitivo e pela resposta motora
lenta, que estas pessoas comumente apresentam.

Varios outros experimentos foram realizados por Talkowski et al (2005) com
individuos com lesbes vestibulares unilaterais compensadas e sujeitos normais. O
objetivo foi provar essa relacéo de interdependéncia dos sistemas vestibular e ocular
no que se refere as atividades cognitivas. Um desses experimentos foi realizado
com o0s pacientes sentados em uma cadeira rotacional, e ao mesmo tempo,
realizaram atividades de acompanhamento visual através de um ponto luminoso que
foi projetado em uma superficie. Além disso, os pacientes foram submetidos a um
estimulo auditivo, durante a rotacdo da cadeira. A partir do momento que o0 sujeito
iniciasse a tarefa, ele deveria determinar, através do acionamento de um joystick,
qgual era a intensidade do som e, ao mesmo tempo, o tempo de reacdo de cada
paciente para o cumprimento da tarefa foi registrado por um examinador.

Os autores concluiram que nas pessoas normais o tempo de reacéo para o
cumprimento das tarefas foi menor em comparagdo as pessoas com disfungdo
vestibular, ou seja, o0 processamento cognitivo integro interferira no bom
desempenho do processamento vestibular e visual.

Ainda para investigar o equilibrio corporal em consonancia a atividades
cognitivas entre idosos normais e idosos com disfuncédo vestibular, um estudo
comparativo foi realizado por Redfern et al (2004), que teve como objetivo investigar
0 processamento da informacdo através do tempo de reacdo quando esses
pacientes foram submetidos a determinados estimulos, por exemplo, a um som

especifico.
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Os idosos foram avaliados sentados em uma cadeira, primeiramente, em uma
superficie estavel e, posteriormente, em uma plataforma dinamica, submetidos a
tarefa cognitiva. Os resultados da pesquisa indicaram que os idosos com lesdo
vestibular utilizam mais intensamente 0s recursos atencionais para ajustes de
estratégias de equilibrio do que os idosos normais. Além disso, os periodos de
tempo de reagdo dos individuos normais foram mais curtos do que idosos com
disfuncao vestibular. Demonstraram também que quanto maior o periodo do tempo
de reacao, maior a dificuldade de manutencéo e de controle do equilibrio corporal.

A pesquisa demonstrou que o controle postural, velocidade de reagdo do
processamento cognitivo e o tempo de reacdo a estimulos externos sdo piores em
idosos com disfuncdo vestibular, mesmo esses pacientes estando sentados.
Segundo Redfern et al (2004), os resultados encontrados afirmam que os pacientes
vestibulopatas tém controle postural pior que 0s pacientes normais sobre um
conjunto de tarefas cognitivas, independentemente da tarefa postural a que estédo
sendo submetidos. Isto infere que existe uma projecdo do sistema vestibular em
areas do processamento cognitivo (FUKUSHIMA, 1997).

Os resultados mostrados por Talkowski et al (2005) e Redfern et al (2004),
aliados aos de Bronstein (2004), dao consisténcia de que possa existir uma relagédo
entre a disfuncdo vestibular e o processamento cognitivo, principalmente, na
integracdo de mudltiplas informacbes a que o paciente é submetido e para a
manutencao do equilibrio corporal ou para o senso de orientacdo espacial.

Ainda com o objetivo de verificar a associacdo do sistema vestibular e a
cognicéo, foi realizada por Balaban e Thayer (2001) uma pesquisa que teve como
objetivo identificar a associacdo de tarefas cognitivas e de perseguicéo visual
durante o controle visual. Acreditava-se que o reflexo vestibulo-ocular era
considerado como reflexo automatico, mas constata-se uma indagacéo se existe
uma interferéncia dos recursos cognitivos no que se diz respeito a integracao
sensorial multipla simultanea.

Na pesquisa, Balaban e Thayer (2001) encontraram evidéncias de que ha
compensacdo da lesdo vestibular unilateral, e que essa compensacdo melhora a
cognicdo e o equilibrio corporal, concomitantemente. A melhora do controle postural
e a reducdo das queixas dos pacientes investigados com disfuncao vestibular estdo

no fato de que houve a substituicAo por outros sistemas integros também
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responsaveis pelo controle postural, que sdo o sistema sensorial, 0 sistema

proprioceptivo e as informacgdes sensitivas.

2.2. EQUILIBRIO CORPORAL NO IDOSO VESTIBULOPATA

A capacidade do ser humano de manter-se ereto e executar movimentos de
aceleracdo e rotagcOes corporais sem oscilagdes ou queda, ou seja, sem sair da base
de suporte ou de sustentacdo é definida como equilibrio corporal. Entretanto, para o
controle do equilibrio corporal ser efetivo, alguns fatores serdo determinantes como:
a interacd@o entre as caracteristicas intrinsecas do individuo, as demandas exigidas
pela tarefa a ser exercida e o contexto de limitagbes fisicas do ambiente e de
necessidades adaptativas que o ambiente impde no momento da sua realizacao
(PERRACINI; RAMOS, 2002).

Segundo Berg et al (1992), o equilibrio corporal possui trés fungdes basicas: a
manutencdo corporal, a estabilizacdo corporal para execucdo de movimentos
voluntarios e a reagdo a disturbios externos, mantendo assim a estabilidade postural
com o CG dentro da base de suporte.

O processamento do controle postural ocorre inicialmente pela orientacdo, em
gue os sistemas sensoriais fornecem informagdes sobre a posicdo dos segmentos
corporais e sua trajetéria no espaco ao SNC, elucidando diferentes pistas de
referéncias para o controle do equilibrio corporal humano. O SNC, por sua vez,
recebe essas informacdes aferentes e seleciona respostas efetivas e programadas
para a acédo estabilizadora (GURFINKEL; LEVICK, 1991). O sistema efetor
caracterizado pelo sistema musculoesquelético € o responsavel pela realizacdo das
respostas motoras programadas pelo SNC (CHANDLER, 2002). Essa resposta
postural tem o objetivo de manter o CG dentro de sustentacdo, mantendo, assim, o
controle do equilibrio corporal através de mecanismos antecipatérios (protetores) e
também por meio de mecanismos compensatoérios (corretivos) (CHANDLER, 2002).

Para a tarefa de controle postural, os sistemas sensariais envolvidos na tarefa
do controle postural sdo: o visual, vestibular, o proprioceptivo ou somatossensorial e
o auditivo (GURFINKEL; LEVICK, 1991).
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A visdo propicia a pessoa a se orientar no espaco ao fornecer referéncias dos
eixos verticais e horizontais dos objetos ao seu redor. O sistema vestibular, por meio
dos otdlitos e dos canais semicirculares, é capaz de capturar e transmitir
informacdes ao SNC sobre a posicdo e os movimentos da cabeca em relacdo a
outras partes do corpo e ao ambiente externo (GANANCA; GANANCA, 2002).

As informacgdes sobre o movimento dos segmentos do corpo, no que se refere
a superficie de sustentacdo e ao movimento dos segmentos corporais entre si, sdo
fornecidas pelo sistema proprioceptivo, através dos receptores articulares, tendineos
e musculares e o sistema auditivo permite a orientacdo espacial, através da
percepcao estereofénica (KONRAD et al, 1999; PEDALINNI et al, 1999; GANANCA,;
GANANCA, 2002; CHANDLER, 2002).

Apesar da grande utilidade dos dados multisensoriais, 0 SNC, geralmente,
prioriza as informacgfes do sistema que fornece a aferéncia mais apropriada para a
realizacdo da tarefa.

Contudo, ao perceber que um sistema prové dados imprecisos, o SNC, por
sua capacidade de adaptacao, possibilita a utilizacdo de informacgdes alternativas de
outro sistema (SHUMWAY-COOK; HORAK, 1986). A habilidade do SNC em eleger,
em diferentes condi¢cbdes, os dados sensoriais mais apropriados e organizar,
baseado nessas aferéncias, os movimentos corporais € denominada organizagéo
sensorial (HOBEIKA, 1999).

Alguns autores descobriram que outras estruturas nobres do SNC,
responsaveis pela atencdo e pela consciéncia como os lobos frontais do cérebro,
gue iniciam e coordenam o planejamento dos movimentos e os lobos temporais que
constituem a &rea de conscientizagdo do cérebro tém influéncia sobre o controle
postural, sendo o requisito atencional aumentado para manutengcédo da postura em
determinadas tarefas a que o idoso estd submetido (YARDLEY et al, 2001b;
WOOLLACOTT; SHUMWAY-COOK, 2002). O sistema visual e o sistema
proprioceptivo sdo 0s mais requisitados, mas quando é preciso resolver conflito de
informacdes sensoriais equivocadas ou quando ha a falta da integridade da visao ou
de sensores somatossensoriais, 0 sistema vestibular é acionado (NASHNER et al,
1982; SHUMWAY-COOK; HORAK, 1986; HOBEIKA, 1999).

O envelhecimento desencadeia a incapacidade de modificacBes dos reflexos
adaptativos, tornando o SNC incapaz de realizar adequadamente o processamento

dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos. Dessa forma, na auséncia ou
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mesmo quando ha um déficit de um dos sistemas, a dependéncia nos
remanescentes, consequentemente, aumenta.

Entretanto, a escolha da informac&o sensorial pelo SNC pode ser insuficiente
para uma resposta motora rapida e correta. Com alteracfes desses processos,
surgirdo sintomas como vertigens e outras tonturas, sendo essas muito comuns,
principalmente, nos idosos (PERRACINI; RAMOS, 2002).

Os sinais e o0s sintomas otoneurolégicos podem ser intensificados com o
progredir da idade. Observa-se que, apds os 40 anos, ocorrem modificacbes no
sistema vestibular, periodo que comeg¢a a ocorrer redugdo na habilidade desse
sistema, degeneracédo e diminuicdo do nimero de células, fragilizando e tornando
susceptivel a diversas afeccBes e que, comumentemente, resultam em tontura e
vertigem, sendo que 50,0% a 60,0% dos idosos sdo acometidos por esses sintomas
(GANANCA; CAOVILLA, 1998).

A tontura e/ou desequilibrio ocorrem devido a alguma desordem funcional
primaria ou secundaria do sistema vestibular. Ela pode ser caracterizada como
rotatéria (vertigem) ou nao rotatdéria (instabilidade, flutuacdo, afundamento,
oscilopsia etc.). Considera-se a tontura um dos sintomas mais comuns em todo
mundo, independente de faixa etaria e sexo, sendo que ela pode manifestar-se de
varias maneiras, variando em intensidade, duracdo e ocorréncia, podendo ou ndo
estar associada a outras doencas (COLLEDGE et al, 1994; GANANCA et al, 1999;
YARDLEY, et al, 2001b; ARDIC et al, 20086).

Véarios estudos mostraram a importdncia de se avaliar o handicap em
pacientes com tontura, com o0 objetivo de quantificar os efeitos causados na
qualidade de vida (YARDLEY; PUTMAN, 1992; ENLOE; SHIELDS, 1997;
GUSHIKEN et al, 2003; CUNHA et al, 2005; ARDIC et al, 2006), evidenciando que
muitas habilidades e atividades de vida diaria sdo comprometidas no paciente
vertiginoso, o que altera seu estado emocional e social.

Para avaliar o impacto da tontura na qualidade de vida, existem hoje
instrumentos que avaliam a autopercepcdo dos pacientes quanto aos efeitos
incapacitantes da tontura em varios aspectos da sua vida. Para isso, destaca-se 0
DHI (JACOBSON; NEWMAN, 1990).

Por meio da pesquisa realizada por Jacobson e Newman (1990), partiu-se
para um estudo de traducdo, adaptacdo cultural e avaliagdo da reprodutibilidade do

DHI, a fim de permitir sua aplicacdo na populagéo brasileira (CASTRO et al, 2007).
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Em estudo realizado por Cunha et al (2005), verificou-se que a pontuacao
média obtida de pontos pelo DHI entre os individuos avaliados foi de 57,39. O
estudo mostrou que em todos os pacientes avaliados foi encontrado algum impacto
da tontura na qualidade de vida. (COHEN, 1992; COLLEDGE et al, 1994; WHITNEY
et al, 2003; GANANCA et al, 2004; CASTRO et al, 2007).

Outros sintomas também podem ser percebidos em pacientes com disfungéo
vestibular como: desequilibrio corporal, desvio da marcha, instabilidade, sensacao
de flutuacdo, sensacdao rotatdria, com grande tendéncia a quedas (PEDALINI et al,
1999; SIMOCELI et al, 2003). As pessoas com disfuncéo vestibular, frequentemente,
apresentam instabilidade postural e quedas, principalmente, quando associadas a
marcha. Os desequilibrios trazem grandes sofrimentos ao idoso que, por medo de
cair, acaba por perder parte de sua capacidade funcional e limitar suas atividades de
vida diaria (PERRACINI; RAMOS, 2002; RUWER et al, 2005).

Como forma de documentar o estado do equilibrio corporal, ha inUmeros
instrumentos utilizados, atualmente, na avaliagdo do equilibrio funcional em idosos
vestibulopatas, que podem ser utilizados em ambientes clinicos e de pesquisa. Entre
eles, destacam-se a Berg Balance Scale (BBS) (BERG et al, 1989; BERG et al,
1992; MYAMOTO et al, 2004; GAZZOLA, 2005), o Dynamic Gait Index (DGI)
(SHUMWAY-COOK et al, 2000) o Time Up Go Test (TUGT) (PODSIADLO;
RICHARDSON, 1991; BANHATO et al, 2009) e o Time Up Go Test modificado sobre
tarefa cognitiva (TUGT m) (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; PEIXOTO, 2005).

A BBS é um instrumento de avaliagcdo do equilibrio funcional utilizado em
grande escala em clinicas e em ambulatérios de desenvolvimento de pesquisas. Foi
validado por Berg et al (1992) e adaptado transculturalmente para aplicacdo no
Brasil (MYAMOTO et al, 2004). Consiste de 14 tarefas comuns a vida diaria, é facil
de ser aplicado e seguro para pacientes idosos quando submetidos a avaliacdo. O
teste permite verificar a habilidade do paciente, acompanhamento da progressao
nos exercicios e avaliacao da efetividade das intervencdes terapéuticas (BERG et al,
1989).

Em uma pesquisa realizada por Medeiros (2003), em que foram avaliados 76
idosos com disfuncdo vestibular periférica, com queixa de tontura cronica, foi
encontrado que o ponto de corte 48 na BBS foi de maior relevancia clinica para a
identificacdo dos pacientes idosos vestibulopatas que relataram quedas. Um outro

estudo realizado por Muir et al (2008) procurou validar a BBS para o risco de quedas
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para idosos que vivem na comunidade. Para esse estudo, foram avaliados 210
idosos com média etaria de 79,47 anos, em que 65% eram homens. Nesse estudo,
172 idosos obtiveram, pelo teste da BBS, uma pontuagdo maior que 45 pontos, e 38
obtiveram uma pontuacdo inferior a 45 pontos. A maioria dos individuos que relatou
guedas pertencia ao grupo com pontuacdo menor que 45 pontos. A pesquisa
mostrou que a BBS é eficaz para avaliar idosos que vivem na comunidade e que
possuem multiplas quedas.

Outro teste de avaliacdo funcional é o DGI, utilizado para quantificar a
disfuncdo na marcha de adultos e idosos, dentro do que a pessoa realiza no seu dia
a dia, bem como em associacdo com tarefas funcionais, tais como: movimentos de
cabeca, alteracdes de velocidade, mudancas de velocidade em torno de objetos,
subir e descer degraus. O teste permite verificar a capacidade da pessoa em
integrar os ajustes de passos na realizagdo das tarefas funcionais. O controle de
equilibrio corporal na marcha é medido por meio de tarefas que exigem movimentos
de cabeca e quando associados provocam sintomas como tontura e instabilidade em
pessoas com desordens vestibulares (WHITNEY et al, 2003; GAZZOLA, 2005;
GAZZOLA et al, 2006; MARCHETTI et al, 2008).

Em um estudo realizado por Crane e Demer (2000), foi analisado o equilibrio
funcional de idosos com disfuncdo vestibular durante a marcha, em comparacao
com idosos normais, foi constatado que individuos com disfung¢des vestibulares
periféricas unilaterais realizaram menos movimentos verticais cefdlicos em
comparacdo aos idosos saudaveis. A média de pontuacdo obtida pelos pacientes
com disturbios vestibulares, por meio do DGI foi de 18,5. (SHUMWAY-COOK et al,
2000; WHITNEY et al, 2003).

O DGI propicia avaliar aspectos da marcha e do equilibrio que ndo sao
medidos pela BBS, tais como caminhar com o movimento de rotacdo de cabeca,
passar por cima de obstaculos (WHITNEY et al, 2003, GAZZOLA, 2005;
MARCHETTI et al, 2008).

Segundo Whitney et al (2003), o movimento de rotacdo cefdlica para a direita
e esquerda durante a marcha é a tarefa mais dificil de ser realizada do DGI, para
pessoas com disfuncdes vestibulares, isso é explicado devido ao fato de diminuir a
estabilizacdo corporal, causando, assim, uma instabilidade no olhar, com reducéo do

reflexo ocular. Essas alteragdes nos movimentos cefalicos e oculares em individuos
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com disfungéo vestibular podem contribuir para a diminuicdo do equilibrio corporal e
aumento das alteragdes na deambulagéo.

Outro ponto que pode fazer com que o paciente diagnosticado com disfuncéo
vestibular realize com mais dificuldade as tarefas do DGI pode ser explicado pela
necessidade de processamento cognitivo. Segundo Gazzola (2005), o requisito
atencional durante a marcha poderia, eventualmente, fazer a realizagdo do teste
mais dificil para as pessoas com disturbios vestibulares que as atividades dindmicas
permanentes da BBS.

Segundo Mergner et al (1997), os movimentos dinamicos que ocorrem
durante a marcha, durante a aplicacdo do DGI, para pessoas com disfuncao da
funcdo vestibular sdo mais dificeis, pois durante a deambulacdo com movimentos de
rotacao cefdlica, as aferéncias sensoriais a ser recebidas pelo nucleo vestibular
podem entrar em conflito na presenca de alguma disfuncdo vestibular periférica e
desencadear interpretacdes errbneas da percepcao espacial.

Para avaliar os riscos de quedas em pessoas com distlrbios vestibulares e
alteracdo de equilibrio corporal, outra escala bastante utilizada entre o meio
cientifico e com a capacidade de quantificar e determinar se o paciente podera
apresentar quedas é o teste de TUGT. O teste fornece informagdes sobre a marcha
e mobilidade, pois usa componentes que fazem parte das tarefas do dia a dia do
individuo como levantar-se de uma cadeira e sentar-se, andar e mudar o percurso
da marcha. (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; WHITNEY et al, 2003; PEIXOTO,
2005; NORDIN et al, 2006).

Whitney et al (2003) realizaram uma pesquisa que teve como objetivo
determinar a sensibilidade e a especificidade do TUGT, procurando identificar
quedas em pessoas com o diagndstico de disfuncdo vestibular. Participaram do
estudo 103 pacientes com idade de 14 a 90 anos. Pelo estudo, observou-se que o
TUGT é um instrumento que pode ser usado para avaliar riscos de quedas em
pessoas com disturbios vestibulares e alteracdo do equilibrio corporal. O tempo
médio gasto para a realizacéo do teste foi de 12,00 segundos e a sensibilidade bem
como a especificidade para quedas relatadas ficaram entre os valores de 11,10
segundos a 13,50 segundos.

A especificidade do TUGT encontrada a 11,10 segundos foi de 56%, o valor
preditivo positivo foi de 46% e o valor negativo foi de 85%. A probabilidade para
guedas (ODDS RATIO) com o valor do TUGT maior que 11,05 foi igual a 5,00 (95%
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Cl 1,80-13,9). A relacdo entre quedas relatadas e os resultados do TUGT maior que
11,00 segundos foram estatisticamente significantes ( =0,001). A sensibilidade do
TUGT encontrada a 13,50 segundos foi de 47,0% e aumentado para 80%,
considerando o resultado de corte do TUGT igual a 11,10 segundos.

Segundo a pesquisa realizada por Lundin-Olsson et al (1998), o TUGT
apresentou forte associacdo com a pontuacdo da BBS. Os autores observaram que
0 menor risco para quedas, segundo o TUGT, estad diretamente relacionado ao
menor tempo para a execucdo do teste e melhor pontuacdo obtida pela BBS. O
individuo ird apresentar, assim, uma melhor mobilidade e equilibrio corporal.
Entretanto, os autores afirmaram que o TUGT associado a tarefa cognitiva possui
maior capacidade para predizer quedas do que o TUGT sem associacdo a tarefa
cognitiva, pois possui o poder de retratar com mais fidedignidade o dia a dia dos
idosos.

Estudo recente realizado por Peixoto (2005), com idosos vestibulopatas
sedentérios, utiizando o TUGT acrescido de tarefa cognitiva (falar nomes de
animais), revelou que o grupo de idosos vestibulopatas desempenhou mais
lentamente a tarefa que o grupo controle, ndo sendo observada a associacdo com o
histérico de quedas.

Em outro estudo realizado por Gazzola (2005), em que foi avaliado o
equilibrio corporal de idosos vestibulopatas, observou-se que o escore total do
TUGT e a pontuacdo total da BBS apresentaram correlagdo negativa moderada
estatisticamente significante (r=- 0,709; p<0,001), ou seja, quanto maior a pontuacao
da BBS menor o tempo para a realizagcdo do TUGT.

Sabe-se que o TUGT pode sofrer interferéncia do processamento cognitivo.
Partindo desse pressuposto, Nordin et al (2006) avaliaram o equilibrio corporal e a
incidéncia de quedas em idosos da comunidade com mais de 65 anos. O principal
requisito para a pesquisa foi o de que o idoso tivesse obtido um escore abaixo de 10
pontos no Mini Exame do Estado Mental. Esse critério foi utilizado para focar a perda
cognitiva nesses pacientes e pesquisar, assim, a incidéncia de quedas por meio do
TUGT. Os autores observaram nota de corte preditora para quedas de 13 a 16
segundos, para a populacdo estudada.

E considerado para um desempenho normal no teste um tempo de até 10
segundos; entre 11 e 20 segundos considera-se esperado para idosos frageis ou

com deficiéncia, os quais tendem a ser independentes na maioria das atividades de
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vida diéria; acima de 20 segundos gastos para a realizacao da tarefa sugere prejuizo
importante da mobilidade, tornando necessaria avaliacdo mais detalhada
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).
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3 METODO

Trata-se de um estudo transversal analitico de idosos com diagnéstico de
disfuncédo vestibular periférica cronica que apresentassem tontura e/ou desequilibrio
corporal. Os pacientes foram encaminhados pelo convénio da prefeitura de S&o
Paulo ao laboratério de Reabilitacdo Vestibular e Inclusdo Social do UNIBAN —

Campus Maria Candida.

3.1 TERMO DE CONSENTIMENTO

A pesquisa foi analisada e aprovada pelo CEP da UNIBAN, sob o nimero
237-8, no dia 08 de Outubro de 2008 (Anexo A). Foram fornecidas aos pacientes as
devidas informacbes e esclarecimentos quanto aos objetivos do trabalho por meio
de um termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B). O paciente decidiu
entdo pela recusa em participar ou pelo agendamento de data e horario para o
cumprimento do preenchimento do protocolo, tornando-se participante da pesquisa.
Mediante a leitura do termo e a aceitagdo para participar do projeto, o paciente foi
encaminhado para as avaliagbes do processamento cognitivo e do equilibrio

corporal funcional.

3.2 CASUISTICA

A amostra foi de 76 pacientes, com idade igual ou superior a 60 anos, de
ambos o0s géneros. Inicialmente, os idosos foram submetidos a avaliagdo
otoneurologica (Anexo C) que incluiu audiometria, imitanciometria e exame
vestibular, realizado por intermédio da vectoelectronistagmografia, seguindo os
critérios de Gananca et al (1999).

Os dados otoneurolégicos foram compostos das seguintes variaveis: tempo
de inicio, tipo, periodicidade e duragdo da tontura. Para uma avaliagdo mais

abrangente da disfuncéo vestibular, os outros sintomas descritos pelos pacientes
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também foram incluidos no estudo, tais como: cinetose, cefaléia, sensacdo de
desmaio, instabilidade postural, ansiedade, nausea, vomito, escurecimento da visao,
disturbio do sono, zumbido, perda auditiva, sensacdo de pressdo no ouvido,
distarbio da memdéria e concentracdo, hipersensibilidade a sons, sudorese, palidez
e/ou taquicardia e oscilopsia. Foram investigadas ainda as posicfes e as atividades
qgue desencadeiam a tontura (Anexo D).

Apés realizada a avaliagdo médica e fonoaudiolégica e estabelecida a
hipétese diagnostica da disfuncéo vestibular periférica crbnica, esses pacientes
foram encaminhados para a avaliacdo cognitiva e do equilibrio corporal. Os
pacientes que se encontravam em crise vestibular ndo foram avaliados. No periodo
de outubro de 2008 até junho de 2009, os dados foram coletados em consultérios
médicos e no laboratério de avaliagdo fisioterapéutica (Anexo D).

Para a pesquisa, verificaram-se os dados no prontuario dos pacientes quanto
aos critérios de elegibilidade de inclusdo e de excluséo. Entretanto, a decisédo para o
tamanho da amostra se concretizou apds analise de estudos similares na area e
apos calculo estatistico.

O estudo teve como ponto de foco de inclusdo a hipétese diagndstica de
disfuncdo vestibular periférica crénica e queixa relatada pelos pacientes de, pelo
menos, trés meses de tontura e/ou desequilibrio funcional.

Outro fator relevante de inclusdo diz respeito a escolaridade dos pacientes.
Foram incluidos somente individuos que apresentaram no minimo o 1° grau
incompleto.

Foram excluidos da pesquisa 0s pacientes que possuiam doencas
osteomusculares degenarativas e com quadro avancado e que faziam uso de
andadores e bengalas, pois o0s pacientes que utilizam estes meios para deambular
possuem alteracdes no centro de massa e de suporte e, além disso, o controle
postural fica prejudicado. Partindo também do pressuposto de que o envelhecimento
leva a altera¢des auditivas e visuais importantes que podem também inferir no
diagnéstico do equilibrio funcional e do processamento cognitivo, foram excluidos do
projeto aqueles pacientes com comprometimento visual ou auditivo grave
(GANANCGCA et al, 1999; GAZZOLA, 2005 ; GAZZOLA et al, 2006).
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3.3 AVALIACAO COGNITIVA

3.3.1 Mini Exame do Estado Mental - MEEM

Do ponto de vista prético, para uma primeira andlise do estado cognitivo, o
teste mais difundido e de maior validade é o Mini Exame do Estado Mental (MEEM).
Contudo, é considerado um teste de rastreio, especialmente, na avaliagédo preliminar
para testes subsequentes (FOLSTEIN et al, 1975). Inicialmente, foi apresentada ao
paciente, a importancia do teste e para que fim esse exame se destinava; mediante
a compreensao do paciente era dado o inicio ao teste. Os pacientes teriam que estar
alerta, cooperativo, sem indicios aparentes de confusdo mental e, sobretudo, sem
crises otoneurolégicas ou qualquer outro mal estar fisico ou emocional que pudesse
limitar o processamento cognitivo do mesmo.

Por meio do MEEM, foi adotada a nota corte igual ou acima de 17 pontos com
escolaridade de até 9 anos, e a nota corte igual ou acima de 23 pontos, para idosos
com escolaridade maior que 9 anos, fator esse que foi constatado pela pesquisadora
principal durante as entrevistas com os pacientes. Este critério é utilizado com
sucesso entre os idosos (FOLSTEIN et al, 1975; BERTOLLUCCI et al, 1994;
BRUCKI et al, 2003; WEBBER, 2004).

Para o estudo, foram excluidos os pacientes analfabetos, com limitacdes
cognitivas severas e que nao pontuaram a nota de corte estabelecida para a
escolaridade.

Foram seguidos todos os protocolos de investigacdo contidos nos subitens do
teste: orientacdo temporal, espacial, registro das palavras, atencdo e célculo,
evocagdo e linguagem, praxia visoconstrutiva. A finalizagdo do teste foi realizada
com a somatoria dos pontos obtidos em cada item (Anexo E).

Depois que foram encaixados na nota de corte estabelecida para a
escolaridade, os idosos foram encaminhados para outras avaliacbes do

processamento cognitivo.
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3.3.2 Teste do relégio — TR

O teste do relégio é um teste rapido que envolve varias funcdes cognitivas
como compreensao verbal, praxia visoespacial, aten¢cdo, memoria e funcgbes
executivas. As disfungdes executivas podem preceder os disturbios de memodria,
inclusive pacientes que tiveram escores normais no teste Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) podem apresentar severas limitacdes funcionais demonstradas com
esse teste (Anexo F). A condicdo do comando exige demanda da linguagem
necessaria para compreensdo das instrucbes verbais, na area de memoria
semantica para lembrar do formato do relégio, além de funcbes executivas do lobo
frontal.

Pede-se ao paciente que, no primeiro momento, desenhe um relégio sem, no
entanto, colocar os ponteiros; num segundo momento, é solicitado desenhar os
ponteiros, marcando a hora de 11h10min, com o objetivo de colocar os ponteiros
obedecendo aos dois lados do campo visual, hos quadrantes superiores, ou ainda
“campos temporais”, mas com a vantagem de se avaliar as fun¢des executivas dos
lobos frontais. Segundo Fuzikawa (2007), esse critério foi adotado porque a hora de
11h10min é a hora com maior sensibilidade para denotar alteracdes
neuropsicoldgicas. A sensibilidade é maior que 86% e a especificidade superior a

96%, quando comparado com outros instrumentos.

PONTUACAO / ESCORE

5 pontos: relogio perfeito;

4 pontos: relégio com erros de distancias viso espaciais;

3 pontos: representacao incorreta de 11h e 10 min;

2 pontos: desorganizacdo temporal dos numeros, impossivel demonstrar 11h e 10
min;

1 ponto: desorganizacao espacial grave e falta de muitos nimeros;

0 ponto: auséncia de qualquer representacdo de um reldgio.

INTERPRETACAO

Pontuagdes abaixo de 4 pontos indicam a necessidade de maior investigagao.
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Este teste é especialmente (til e imprescindivel no diagnéstico das deméncias
(FUZIKAWA, 2007).

3.3.3 Fluéncia Verbal — FV

O teste de fluéncia verbal avalia a memoria semantica no que se refere ao
conhecimento geral pré-definido como, por exemplo, animais (XAVIER et al, 2001;
CARAMELLI; BARBOSA, 2002, RODRIGUES et al, 2008).

Na avaliacdo, o paciente foi solicitado a enumerar o maximo de animais em
um minuto cronometrado. Os pacientes relatavam o nome de animais, enquanto a
pesquisadora anotava o numero de animais dito pelos pacientes. Foi obedecido o
critério da categoria semantica de contar um ponto para cada nome de animal para
masculino, ou seja, boi e vaca marcava-se somente um ponto, segundo Xavier et al,
2001 (Anexo G).

3.3.4 Teste de Raciocinio Verbal — RV

E um método eficiente e rapido para a avaliacdo simultanea de raciocinio
geral. Refere-se a uma analogia a uma palavra apresentada para quatro opcdes
apresentadas. Prova composta de 25 itens, sendo que 18 sdo comuns nas formas A
e B.

A forma A foi direcionada a pacientes com escolaridade da 62 série a 8 serie
(Anexo H) do ensino fundamental e o nimero de acertos maximo é de 25 pontos. A
forma B foi direcionada a pessoas com maior escolaridade, da 1® a 3% série do
ensino médio, a nota méaxima obtida com este teste & de 25 pontos ( Anexo I).

Antes do inicio do teste foi apresentado ao paciente um panorama geral de

como seria a aplicacao:
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Exemplo:

Dia esta para noite, como claro esta para:
A.Luz

B.Energia

C.Escuro

D.Claridade

E.Nuvem

Apbés o esclarecimento das duvidas, os pacientes foram instruidos pelo
pesquisador a comecar o teste e, a partir dai, foi marcado o tempo. O tempo de
tolerancia para a resposta do paciente para cada pergunta foi preconizado de ser de
4 minutos, sendo o tempo limite de até 10 minutos.

Esgotando-se o tempo, 0 pesquisador realizava a contagem do numero de
acertos que foram obtidos. A pontuacéo foi dada conforme o nimero de acertos do
guestionario aplicado. O escore geral fornece a capacidade de raciocinio analitico
para resolver problemas relativamente novos, nos quais a solucdo depende
minimamente de estratégias automaticas anteriormente aprendidas. O escore
relaciona-se ainda a capacidade de planejar e executar efetivamente uma estratégia
analitico-sintética de raciocinio diante de situagfes em que € necessério levar em
consideracao multiplas variaveis (PRIMI; ALMEIDA, 2000).

A correcao da prova de raciocinio verbal da Baterias de Provas de Raciocinio
(BPR-5) inclui a correcdo e soma dos acertos e a transformacdo do nimero de
acertos para o Escore Padrdo Normatizado (EPN), para a Forma A e para a Forma B
(Anexo J e K, respectivamente) e, posteriormente, para percentil (Anexo L) de
acordo com a escolaridade do entrevistado (ALMEIDA; PRIMI, 2000).

O significado dos escores obedece ao escore obtido por um grupo de
referéncia (grupo normativo) e indica a posicéo relativa desse escore ante 0 grupo
estudado. O estudo de padronizacdo brasileira da BPR-5 ocorreu nos anos 1998 e
1999, quando as duas formas foram aplicadas em 1.763 alunos do ensino
fundamental e médio de cidades dos Estados de Sao Paulo (Santo André, S&o
Bernardo, Campinas, Itatiba, Morungaba e Mogi-Guacu) e Rio Grande do Sul (Sao
Leopoldo e Novo Hamburgo). Os valores de referéncia quanto a descricdo verbal da
soma dos escores obtidos, convertidos em EPN (Anexo J e K), e a interpretacéo

guanto o escore obtido estdo demonstrados no quadro 1.
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EPN Descricdo Verbal
> 130 Muito superior
120 a 129 Superior

110 a 119 Média Alta

90 a 109 Média

80 a 89 Média Baixa
70a79 Inferior

<69 Muito inferior

Quadro 1: Descri¢gBes Verbais de Faixa de Escores-Padrdo Normatizados

3.4 AVALIACAO DO EQUILIBRIO CORPORAL FUNCIONAL

3.4.1. Berg Balance Scale - BBS

A Berg Balance Scale — BBS é constituida por uma escala de 14 tarefas
comuns que envolvem o equilibrio estatico e dinamico, tais como alcangar, girar,
transferir-se, permanecer em pé e se levantar. Foi necessario demonstrar cada
tarefa e/ou instruir o sujeito da maneira em que esta estabelecido no teste. Na
maioria dos itens, pediu-se ao sujeito para manter uma dada posi¢cao por um tempo
determinado. Progressivamente, mais pontos foram subtraidos caso o tempo ou a
distancia ndo fossem atingidos, caso 0 sujeito necessitasse de supervisdo para a
execucao da tarefa, ou se o sujeito apoiava-se num suporte externo ou ainda se ele
recebia ajuda do examinador. Foi solicitado ao paciente para manter o equilibrio
enquanto tentava realizar cada tarefa do teste. A escolha de qual perna
permaneceria com o apoio e o alcance dos movimentos ficou a cargo dos sujeitos.
Foi registrada a categoria da resposta de menor pontuacao relacionada a cada item.
(ANEXO M).

A realizacdo das tarefas foi avaliada por meio de observacéo e a pontuacdo
variou de 0 — 4, totalizando um maximo de 56 pontos. Adotou-se o valor de corte 48

pontos, como preditor de quedas em idosos vestibulopatas, de acordo com Medeiros
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(2003). Os materiais utilizados foram uma cadeira com apoio para bracos, uma
cadeira sem apoio para bracos, degrau de 20,5 cm, fita métrica e crondémetro
(Casio®).

Cada tarefa funcional foi graduada em uma escala ordinal de 0 a 4, atingindo
um escore total de 56 pontos. Quanto maior o escore obtido no teste, melhor é o

desempenho funcional do paciente pela BBS.

DESCRICAO DOS ITENS PONTUACAO ( 0-4)
. Sentado para em pé

. Em pé sem apoio

. Sentado sem apoio

. Em pé para sentado

. Transferéncias

. Em pé com os olhos fechados
. Em pé com os pés juntos

. Reclinar a frente com os bracos estendidos

© 00 N oo o b~ W N PP

. Apanhar objeto do ch&o

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco
13. Em pé com um pé em frente ao outro

14. Em pé apoiado em um dos pés

TOTAL

3.4.2 Dynamic Gait Index — DGI

A avaliacdo qualitativa e quantitativa da marcha, denominada Dynamic Gait
Index — DGI (SHUMWAY- COOK; WOOLLACOTT, 1995) é composta por oito tarefas
de deambulacdo. A demonstracdo de cada tarefa foi necesséaria antes do
cumprimento da mesma e/ou a instrucdo ao sujeito da maneira em que estava

estabelecida na avaliacdo. Para a realizacdo das tarefas que constam no teste,
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foram utilizados um obstaculo (caixa de sapato) e dois cones de sinalizacdo de
transito (Anexo N).

A medida que seguia a avaliagdo, pontos foram subtraidos de cada tarefa,
caso 0 paciente evidenciasse desvios na marcha, indicasse a necessidade de
supervisdo para a execucdo da tarefa ou se houvesse a necessidade de algum
suporte externo.

Cada paciente foi avaliado por meio de escala ordinal com quatro categorias e
pontuado de acordo com seu desempenho obtido em cada tarefa funcional e cada
uma destas, foi graduada em uma escala ordinal de 0 a 3, atingindo um escore total
de 24 pontos, sendo que quanto maior o escore obtido no teste, melhor o

desempenho pelo DGI.

DESCRICAO DOS ITENS PONTUAGCAO (0-3)
Marcha em superficie plana _
Mudanca na velocidade da marcha
Marcha com rotagao horizontal de cabeca
Marcha com rotacao vertical de cabeca
Marcha e rotacéo

Passar por cima de um obstaculo

Andar ao redor do obstaculo

© N o g s w NP

Degraus

Os escores das oito tarefas foram somados em um escore total que varia
entre 0 a 24 pontos, sendo o maior escore relacionado a um melhor desempenho.
Uma pontuacgdo total de 19 ou menos no DGI foi associada a quedas em idosos
(SHUMWAY-COOK; WOOLACOTT, 1995).

3.4.3 Timed Up & Go Test - TUGT

O TUGT é uma versdo temporal do “Get-up and Go” Test, (PODSIADLO;
RICHARDSON, 1991), no qual é solicitado ao individuo que se levante da cadeira,

percorra trés metros e retorne a posicao inicial (Anexo O).
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O teste tem como objetivo avaliar a mobilidade e o equilibrio corporal. E
amplamente utilizado por ser de facil aplicagdo. O teste quantifica em segundos,
através de um crondmetro (Casio®), a mobilidade funcional que o individuo realiza a
tarefa, ou seja, em quantos segundos ele levanta de uma cadeira padronizada com
apoio e bracos e de aproximadamente 46 cm de altura e bracos de 65 cm de altura,
caminha 3 metros, vira, volta rumo a cadeira e senta novamente.

Podsiadlo e Richardson (1991) admitiram como desempenho normal para
adultos saudaveis um tempo até 10 segundos; de 10,01 a 20 segundos considera-
se esperado para idosos frageis ou com deficiéncia, os quais tendem a ser
independentes na maioria das atividades de vida diaria; no entanto, acima de 20
segundos gastos para a realizacdo da tarefa, sugere prejuizo importante da

mobilidade, tornando necesséria avaliagdo mais detalhada.

3.4.4 Timed UP & Go Test modificado - TUGT m

Alguns autores tém usado uma versdo modificada do TUGT associado a uma
tarefa cognitiva para avaliar a influéncia da demanda atencional sobre o equilibrio
dos idosos (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; PEIXOTO, 2005; MUCHALE, 2007)
(Anexo O). O procedimento de aplicagdo é o mesmo do TUGT, acrescentando-se a
evocacao de nomes de animais precedido do teste de Fluéncia Verbal.

O teste tem inicio com a seguinte instrucdo: "Fale todos os nomes de animais
gue conseguir lembrar. Vale qualquer tipo de bicho". O idoso parte da posicéo inicial
no momento em que € dado o sinal de partida, evocando, simultaneamente, nomes
de animais, levantando-se e andando o percurso linear de 3 metros até um ponto
pré-determinado no chédo, regressando e tornando a sentar-se apoiando as costas
na mesma cadeira. O paciente é instruido a nao interromper a evocacdo de animais
durante a execucdo do teste e realiza-lo o mais rapido que conseguir.

Os idosos devem executar apenas um treino do teste sem associagcdo com
fluéncia verbal para que se adaptem as instru¢des do teste, visualizem o percurso e,
também, experimentem a posicao de partida, a volta e a chegada. Apés a realizagéo
dos testes TUGT e TUGT modificado, os idosos sdo submetidos a realizacdo isolada
da tarefa cognitiva de Fluéncia Verbal (categoria animais) (ISAAC; KENNIE, 1973),
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para verificar se ha um declinio na fluéncia de categoria semantica (animais), pois
na deméncia hd uma deterioracdo importante na estrutura do conhecimento
semantico ja nos estagios mais precoces, perda esta que também se observa no
envelhecimento normal, ainda que mais brandamente (YASSUDA, 2006).

E considerado pelos autores como desempenho normal para adultos
saudaveis um tempo até 10 segundos; de 10,01 a 20 segundos considera-se
normal para idosos frageis ou com deficiéncia, os quais tendem a ser independentes
na maioria das atividades de vida diaria; no entanto, acima de 20,01 segundos
gastos para a realizagdo da tarefa, € necessaria uma avaliacdo mais detalhada do
individuo para verificar o grau de comprometimento funcional (PODSIADLO;
RICHARDSON, 1991; PEIXOTO, 2005; MUCHALE, 2007,) (Anexo O).

3.5 AVALIACAO DO IMPACTO DA TONTURA NA QUALIDADE DE VIDA

O instrumento selecionado para avaliacdo da interferéncia da tontura na
qualidade de vida (QV) foi o DHI (JACOBSON; NEWMAN, 1990), que foi adaptado
e validado para a populacdo brasileira aplicado na forma de entrevista para cada
paciente (CASTRO et al, 2007). As questdes sao divididas em dominios, 0 que
permite que diferentes aspectos de vida sejam avaliados. Sendo assim, o teste &
composto por vinte e cinco questbes com as seguintes opcdes de respostas: “sim”,
“ndon” ou “as vezes”. Para cada resposta afirmativa pontuou-se quatro pontos, para
cada negativa, zero ponto e para cada resposta “as vezes”, contaram-se dois
pontos. O total maximo € de cem pontos, sendo que quanto maior a pontuagéo,
maior a interferéncia da tontura na QV do paciente (GANANCA; CAOVILLA, 1998).

Segundo o critério de analise de Whitney et al (2003), o DHI pode ser
classificado em: Leve (de 0 a 30 pontos), Moderado (de 31 a 60 pontos) e Severo
(de 61 a100 pontos) (Anexo P).
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3.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados da pesquisa foram manipulados, exclusivamente, pela pesquisadora
principal, para garantir o direito de confidencialidade das informacdes obtidas dos
pacientes e digitadas na base de dados do SPSS 15.0 for Windows (Statistical Package
for Social Sciences, versdo 15.0) e BioEstat 2007.

Em virtude do tamanho da amostra, para a andlise descritiva dos dados foi
adotado o] critério segundo o] site on line:

http://www.lee.dante.br/pesquisa/amostragem/qua_1 _media_est.html#err-max, em que

foi adotado o critério de erro maximo estimativo em torno da média de 12%. Foi obtido
0 n= 72 pacientes para o desenvolvimento do estudo.

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis do estudo, foram feitas
tabelas de frequéncias das variaveis categéricas por meio de andlises estatisticas
descritivas, com medidas de posi¢cdo (média, desvio padréo, valor minimo, maximo)
das variaveis qualitativas continuas e discretas e das variaveis qualitativas nominais e
analises inferencionais de correlacdo, com as variaveis que constam no quadro 2
(Anexo Q).

Para a analise estatistica de correlagéo, foi realizado o célculo de distribuigdo
normal dos dados, por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. O teste é utilizado para
uma amostra maior que 50 dados. Se a significancia encontrada € de p < 0.05, indica
gue a distribuicdo dos dados difere significantemente de uma distribuicdo normal.
Foram utilizados os testes nao-paramétricos devido a assimetria e a variabilidade dos
dados e a auséncia de distribuicdo normal.

Os coeficientes de correlagéo linear expressam tanto a for¢ca quanto o sentido
da correlacéo e oscilam entre -1,00 e +1,00, sendo que o valor zero indica que nao
existe correlacdo entre as duas variaveis (a correlacdo é nula), pode violar o
pressuposto da normalidade. Por convengéao, sugere que R menor que 0,2 indica uma
associacao muito baixa; entre 0,2 e 0,39, baixa; entre 0,4 e 0,69, moderada; entre 0,7 e
0,89, alta; e, por fim, entre 0,9 e 1, uma associacdo muito alta.

Para o estudo de associacao das variaveis quantitativas da avaliagdo cognitiva e
avaliacdo do equilibrio corporal funcional, baseado no fato que os dados ndo possuem

uma distribuicdo normal, o teste utilizado para verificagdo dessas associacdes foi o
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teste de Spearmam ( ) que foi utilizado para varidveis ordinais ou de nivel superior

para a comparagao dos escores quantitativos (PESTANA; GAGEIRO, 2003).
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4 RESULTADOS

4.1 ANALISES DESCRITIVAS DOS DADOS

4.1.1 Caracterizagdo da amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 76 pacientes, com diagndstico médico
de sindrome vestibular crénica, com média etaria de 69,03 anos (DP+6,212 anos). A
idade maxima foi de 86 anos. Os dados sociodemogréaficos da pesquisa sao

apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Dados sociodemograficos em 76 idosos com disfuncéo vestibular crénica

Categorias Frequéncia Frequéncia
Absoluta (n) Relativa (%)
Género Feminino 63 82,9
Masculino 13 18,8
Grau de Ens. Fundamental
Escolaridade Incompleto 55 72,4
Ensino Médio 14 18,4
Ensino Superior 7 9,2
Faixa Etaria
60-64 anos 20 26,3
65-69 anos 24 31,6
70-74 anos 21 27,6
75-80 anos 7 9,2
81 ou mais 4 5,3

O namero médio de comorbidades por individuo foi de 4,84 (DP+1,77), com o
maximo de 10 doencas associadas e minimo de 2 por paciente. A tabela 2
apresenta dados referentes as ocorréncias das doencas.
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Tabela 2: Frequéncias absolutas e relativas das doencas associadas em 76 idosos com
disfungdo vestibular crénica

_ Frequéncia Frequéncia
Categorias ]

Absoluta (n) Relativa (%)
~ Sim 72 94,7
Alteracdo Visual N30 4 53
Déficit Auditivo Sim 45 59,2
Nao 31 40,8
. Sim 34 447
Doencas Metabdlicas N30 42 553
Hipertenséo Sim a4 57,9
P Néo 32 42,1
Hipotensao Sim ! 9.2
P NZo 69 90,8
Sim 51 67,1
Doenca Osteomuscular N30 25 329
Doenca do Aparelho Sim 23 30,3
Circulatério Nao 53 69,7
Doenca do Aparelho Sim 19 25,0
Respiratorio N&o 57 75,0
. . Sim 30 39,5
Doenca do Aparelho Digestivo No 46 60.5
Doencas do Aparelho Sim 20 26,3
Nervoso Central N&o 56 76,7
Sim 37 48,7
Outras Doencas Oculares N30 39 513
. Sim 14 18,4
Transtornos Mentais N30 62 816
. Sim 11 14,5
Neoplasias No 65 855

Em relacdo aos sintomas otoneurolégicos associados, a ansiedade foi o
sintoma mais prevalente com 80,3% dos idosos, seguido por distlrbio da memoéria e
concentracdo, que totalizaram 78,9%, zumbido 72,4%, hipersensibilidade a sons
71,1%, instabilidade postural 65,8%, distirbio do sono 59,2%, escurecimento da
visdo 56,6%, perda auditiva 55,3%, cefaléia 48,7%, sensacdo de pressdo no ouvido
48,7%, cinetose 36,8%, ndusea 36,8%, queda 35,4%, sensacao de desmaio de
34,2%, sudorese/taquicardia/palidez 28,9%, oscilopsia 28,9% e vomito 23,7%.

A caracterizagdo da tontura quanto ao tempo de inicio, ao tipo, a
caracterizacao da tontura rotatéria, a duracédo e a periodicidade é apresentada na
tabela 3.
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Tabela 3: Frequéncias absolutas e relativas da caracterizacdo da tontura em 76 idosos com

disfuncgéo vestibular crénica

] Frequéncia Freqiéncia
Categorias )

Absoluta (n) Relativa (%)
Tempo de inicio 3 a 6 meses 5 6,6
da tontura 7 a 11 meses 7 2,6
1a2anos 17 22,4
3 a4 anos 13 17,1
Mais de 5 anos 39 51,3
Tipo de tontura Rotatéria 39 51,3
N&o rotatdria 19 25,0
Ambas 18 23,7
Tipo de tontura Subjetiva 18 23,7
rotatoria Objetiva 30 39,5
Ambas 11 14,5
N&o afere 17 22,4
Duracéo da Dias 5 6,6
tontura Horas 11 14,5
Minutos 20 26,3
Segundos 40 52,6
Esporadica 43 56,6
Mensal 7 9,2
Periodicidade Semanal 9 11,8
Diéria 17 22,4

As atividades, posicoes e sintomas desencadeantes da tontura séo

apresentadas na tabela 4.
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Tabela 4: Atividades, posi¢des e sintomas desencadeantes da tontura em 76 pacientes com

disfuncgéo vestibular crénica

) Frequéncia Frequéncia
Categorias _
Absoluta (n) Relativa (%)
Levantando da posicéo deitada Sim 50 65,8
Nao 26 34,2
Virando a cabeca Sim 47 61,8
Nao 29 31,2
Virando o corpo a partir da Sim 36 47,4
posicdo sentada ou de pé N&o 40 52,6
Levantando de sentada para de pé Sim 27 355
N&o 29 64,5
Andando Sim 26 34,2
Nao 50 65,8
Quando ansioso Sim 37 48,7
Nao 39 51,3
Cabeca em posicéo especifica Sim 32 42,1
N&o 44 57,9
Sentada parada Sim 11 14,5
Nao 65 85,5
Mudando a posicdo na cama Sim 36 47,4
Nao 40 52,6
Durante exercicio Sim 40 52,6
Nao 36 47,4
Deitado de lado Sim 26 34,2
N&o 50 65,8

4.1.2 Avaliag&o cognitiva

Nos testes cognitivos, a média de pontuacdo do MEEM foi de 23,88 (DP
+2,67), sendo o escore minimo obtido de 17 pontos e o maximo foi de 29 pontos
(Tabela 5). A tabela 6 indica os escores obtidos do MEEM, segundo a faixa de
normalidade e de escolaridade: 49 pacientes (64,5%) apresentaram cognicao
preservada. No TR, a pontuagcdo média obtida foi de 3,72 (DP+1,37), sendo o escore
minimo de 1 ponto e 0 escore maximo de 5 pontos. Pela avaliacdo da FV, a nota
média obtida foi de 11,46 (DP£3,19), sendo a nota minima de 5 pontos e a maxima
obtida de 19 pontos.

Pela avaliacdo do RV, o percentual médio para esse teste, de acordo com sua

normatizacdo de transformacdo dos escores, foi de 71,71% (DP+22,31), a nota
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minima obtida por esse teste foi de 3% e a nota maxima de 99% de acerto na prova,
como mostra a tabela 5.

Para a prova de RV, Forma A, os idosos obtiveram uma nota média de
75,25%, (DP+17,87), com minimo de 27 e maximo de 99. Para os idosos com
escolaridade maior, Forma B foi obtida uma nota média de 62, 43, (DP+29,66), com
nota minima de 3 e nota méaxima de 99. A nota média dos escores obtidos, em
percentual, pela avaliacdo do teste de raciocinio verbal segundo a escolaridade é
apresentada na tabela 7.

A tabela 8 mostra a classificacdo dos escores transformados em Escore
Padrdo Normatizado, de acordo com a escolaridade dos pacientes. Segundo o
quadro 1, de transformacdo dos escores brutos, a média de pontos obtidos, na
Forma A, esta na faixa de escore de média alta, jA a média de pontos obtidos, pelos
pacientes com escolaridade mais alta, pelo teste de RV, na Forma B, esta na faixa
de escore médio.

Tabela 5: Valores médios, Desvio Padrao, Minimo e Maximo dos testes cognitivos: MEEM,
TR, FV, RV em 76 idosos com disfuncéo vestibular periférica cronica

Variaveis Média DP Minimo Maximo
MEEM 23,88 2,67 17 29
FV 11,46 3,19 5 19
TR 3,72 1,37 1 5
RV 71,71 22,31 3 99

Tabela 6: Frequéncias absolutas e relativas quanto a classificacdo de pontuacdo do MEEM

em 76 idosos com disfungéo vestibular periférica crénica.

Categorias Frequéncia Frequéncia
Absoluta (n) Relativa (%)
0-23 pontos déficts 27 355
MEEM cognitivos
24-30 pontos —
cognicdo 49 64,5

preservada
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Tabela 7: Escores Médios obtidos em 76 idosos com disfung&o vestibular periférica cronica

no teste de RV segundo a classificacdo de escolaridade

Categorias Média (%) DP Minimo Maximo
Forma A 75,25 17,87 27 99
Forma B 62,43 29,66 3 99

Tabela 8: Escores Médios obtidos em 76 idosos com disfung&o vestibular periférica cronica

no teste de RV segundo a classificagdo transformada em EPN — Escore Padréo

Normatizado
Categorias Média DP Minimo Méaximo
Forma A 112,60 10,76 91 146
Forma B 107,67 14,90 78 139

4.1.3 Avaliagéo do equilibrio corporal funcional

Nas avaliagbes do equilibrio corporal funcional, foi observado que a
pontuacdo média obtida pelos pacientes foi: BBS: 51,13 (DP+6,03), com nota
minima de 17 e nota maxima de 56 pontos. Observou-se que 59 pacientes (77,6%)
estdo na faixa de 48 e 56 pontos, ou seja, pertencente ao grupo nao caidor, como
mostra a tabela 9.

Pelo DGI, a pontuagcao média obtida foi de 20,91 (DP+2,71), com minimo de
14 e nota méaxima de 24 pontos. O maior numero de ocorréncias neste estudo esta
entre 20 a 24 pontos, como mostra a tabela 9. Pela avaliacdo do TUGT, o tempo
médio de realizagdo do teste foi de 9,39 segundos, (DP+2,07), com minimo de 6,05
segundos e maximo de 15,20 segundos gastos pelos pacientes da amostra para o
cumprimento da tarefa.

Pela avaliagdo do TUGTm sobre tarefa cognitiva, o tempo médio de
realizacao do teste foi de 12,08 segundos (DP+3,54), com minimo de 6,11 segundos
e maximo de 22,78 segundos gastos para o cumprimento da tarefa. Pode-se
observar que a maioria dos pacientes 53 (69,7%), na avaliagdo TUGT, realizou o
teste em até 10,01 segundos. Pela avaliacdo do TUGTm, 43 (56,6%) dos pacientes

completaram a prova de 10,01 a 20,0 segundos, como mostra a tabela 9.
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Tabela 9: Frequéncias absolutas e relativas das variaveis BBS, DGI, TUGT e TUGTm em

76 idosos com disfuncéo vestibular periférica cronica

Categorias Fregiiéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)

BBS 0 a 48 pontos 17 22,4
49 a 56 pontos 59 77,6
DGI 0 a 19 pontos 22 28,9
20 a 24 pontos 54 71,1
TUGT Até 10,0 segundos 53 69,7
10,01 - 20,0 segundos 23 30,3

20,01 segundos e mais 0 0
TUGTm Até 10,0 segundos 31 40,8
10,01 - 20,0 segundos 43 56,6
20,01 segundos e mais 2 2,6

4.1.4. Avaliacdo do impacto da tontura na Qualidade de Vida

A pontuacdo média obtida pelo escore total do teste foi de 30 pontos com

desvio padrédo de 22,95, com minimo de 0 e maximo de 88 pontos.

4.2 ANALISES DE CORRELACAO

4.2.1 Anadlises de correlagéo entre o MEEM com outros testes cognitivos

A andlise de correlacdo de Spearman () revelou correlacdo baixa
estatisticamente significante entre o MEEM e o teste cognitivo do relégio ao nivel de
p<0,05 da amostra investigada. Nao houve correlacédo entre 0 MEEM e o0s outros testes

de avaliacdo do processamento cognitivo, como se observa na tabela 10.
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Tabela 10: Correla¢Bes entre o MEEM com outros testes do processamento cognitivo: FV,

TR e RV em 76 idosos com disfun¢éo vestibular periférica cronica

Categorias
MEEM X FV 0,108
MEEM x TR 0,258*
MEEM X RV 0,099

* Correlacao significante com p<0,05.

** Correlacao significante com p<0,01.

4.2.2 Andlises de correlagéo entre o MEEM e testes do equilibrio corporal funcional

Foram encontradas correlagbes negativas baixas

estatisticamente

significantes entre os testes cognitivos do MEEM e TUGT e entre o MEEM e o

TUGTm, ao nivel de p<0,01. Ou seja, quanto maior o escore do MEEM, menor o

tempo gasto para o cumprimento do teste TUGT e TUGTm. N&o houve correlacéo

estatisticamente significante entre o MEEM e a BBS e o DGI (Tabela 11).

Tabela 11: Correlacdo entre o MEEM e testes do equilibrio corporal funcional: BBS, DG,

TUGT e TUGTmM em 76 idosos com disfuncéo vestibular periférica crénica

Categorias
MEEM X BBS 0,224
MEEM x DGI 0,175
MEEM X TUGT -0,312**
MEEM X TUGTm -0,306**

* Correlacao significante com p<0,05.

** Correlacao significante com p<0,01.
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4.2.3 Analises de correlacdo entre o TR e testes do equilibrio corporal funcional

Foram encontradas correlacdes baixas estatisticamente significantes, entre o
teste do relégio e a BBS e DGI ao nivel de p<0,01. N&o houve correlagcédo

estatisticamente significante do TR com o TUGT e o TUGT m (Tabela 12).

Tabela 12: Correlagbes entre o TR e testes do equilibrio corporal funcional: BBS, DGI,

TUGT e TUGTm em 76 idosos com disfuncéo vestibular periférica crénica

Categorias
TR X BBS 0,345**
TR x DGI 0,298**
TR X TUGT -0,225
TR X TUGTm -0,200

* Correlacao significante com p<0,05.
** Correlacao significante com p<0,01.

4.2.4 Andlises de correlagdo entre a FV e testes do equilibrio corporal funcional

Os dados demonstraram correlacdo baixa estatisticamente significante com a
BBS e DGI, p<0,01 e correlacéo negativa baixa estatisticamente significante da FV
com o TUGT e correlagdo negativa moderada estatisticamente significante, entre o
teste de FV e TUGT m, p<0,01 (Tabela 13).

Tabela 13: Correlagdes entre a FV e testes do equilibrio corporal funcional: BBS, DGI,

TUGT e TUGT m em 76 idosos com disfuncéo vestibular periférica cronica.

Categorias
FV X BBS 0,299**
FV X DGI 0,306**
FV X TUGT -0,348**
FV X TUGT m -0,556**

* Correlacao significante com p<0,05.

** Correlacao significante com p<0,01.
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4.2.5 Analises de correlacdo entre o RV e testes do equilibrio corporal funcional

Pela avaliagcdo cognitiva do RV em percentual de acerto e os testes de
avaliacdo do equilibrio corporal funcional, os dados indicaram que n&o houve
correlacdo estatisticamente significante entre o teste cognitivo com as escalas de

avaliacdo do equilibrio corporal funcional, como mostra a tabela 14.

Tabela 14: Correlagbes entre 0 RV e testes do equilibrio corporal funcional: BBS, DGI,

TUGT e TUGTm em 76 idosos com disfuncéo vestibular periférica crénica

Categorias
RV X BBS Fekkk
RV X DGI -0,064
RV X TUGT -0,012
RV X TUGT m -0,151

* Correlacao significante com p<0,05.
** Correlacao significante com p<0,01.

4.2.6 Andlises de correlagéo entre o DHI e testes do processamento cognitivo

Na avaliacdo do impacto da tontura na qualidade de vida dos pacientes por
meio do DHI, pode-se observar que os dados mostraram que n&o houve correlacdo
estatisticamente significante com os testes de avaliacdo do processamento

cognitivo, como mostra a tabela 15.

Tabela 15: Correlacdes entre o DHI e testes do processamento cognitivo: MEEM, TR, FV e

RV em 76 idosos com disfunc¢éao vestibular periférica crénica.

Categorias
Teste DHI X MEEM Fhx
Teste DHI X TR 0,003
Teste DHI X FV -0,082
Teste DHI X RV 0,146

* Correlacao significante com p<0,05.
** Correlacéo significante com p<0,01.
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4.2.7 Analises de correlacdo entre o DHI e testes do equilibrio corporal funcional

Na avaliacdo do impacto da tontura na qualidade de vida dos pacientes por
meio do DHI, observou-se que existe uma correlagdo negativa baixa
estatisticamente significante com a avaliagdo pelo DGI ao nivel de p<0,05, ou seja,
guanto maior o escore do DHI, pior é o desempenho do paciente no DGI. Nao houve
correlacdo estatistica dos dados entre o DHI com o0 BBS, TUGT e o TUGT m (Tabela
16).

Tabela 16: Correlacdes entre o DHI e os testes do equilibrio corporal funcional: BBS, DG,

TUGT e TUGTm em 76 idosos com disfun¢éo vestibular periférica crénica

Categorias
Teste DHI X BBS -0,188
Teste DHI X DGl -0,282*
Teste DHI X TUGT 0,014
Teste DHI X TUGT m 0,109

* Correlagédo significante com p<0,05.

** Correlacao significante com p<0,01.
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5 DISCUSSAO

No processo de envelhecimento, as alteracfes fisiologicas dos sistemas
nervoso central, vestibular, sensorial e neuro-musculo-esquelético sdo as que mais
comprometem a realizacdo das atividades funcionais. O sistema de equilibrio €
afetado com perdas de neurdnios e de células sensoriais vestibulares (DELISA,
2002).

A demanda de atencdo para manter o equilibrio postural aumenta com o
envelhecimento e pode causar prejuizos na realizacdo concomitante de duas ou
mais tarefas (MUCHALE, 2007). O declinio cognitivo no envelhecimento é
desencadeado principalmente nas tarefas que exigem rapidez, atencéo,
concentragdo e raciocinio indutivo, mas a disfuncdo vestibular também tem sido
ligada ao fato de que pode aumentar a demanda atencional e piorar o controle
corporal (ARGIMON; STEIN, 2005).

Ao buscar por uma explicacdo plausivel da possivel relacdo entre as
alteracbes do equilibrio corporal e o processamento cognitivo em idosos
vestibulopatas, varios estudos experimentais apontaram provas para alteragdo do
funcionamento cognitivo de pacientes com queixas vestibulares; no entanto, esses
estudos mostraram alguma dificuldade em demonstrar quais as relacbes desses
efeitos. A literatura cientifica para dar fundamento a esta investigacéo é limitada pela
dificuldade de quantificar déficits cognitivos (GRIMM et al, 1989; RADANOV;
DISTEFANO, 1994; ARGIMON; STEIN, 2005; PEIXOTO, 2005; GAZZOLA, 2005,
NORDIN et al, 2006).

Foram encontrados estudos inconsistentes que utilizaram meios de rastreio
cognitivo, ndo sendo abordado o processamento cognitivo de uma forma mais ampla
em idosos com disfuncdo vestibular periférica crébnica (MYAMOTO et al, 2004;
GAZZOLA, 2005; PEIXOTO, 2005; GAZZOLA et al, 2006; NORDIN et al, 2006).

N&o foram encontrados na literatura outros trabalhos que partissem do
pressuposto do objetivo deste trabalho e com os mesmos instrumentos de avaliacdo
desta pesquisa.

Este estudo vem, entdo, preencher a necessidade de comprovar a real
situacdo desses efeitos, e 0 que isto implicard para a qualidade de vida destes

pacientes.
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As principais caracteristicas sociodemograficas da amostra da presente
pesquisa foram semelhantes em relagdo a outros estudos que envolveram idosos
com queixa de tontura, acompanhados em ambulatério de otoneurologia
(GUSHIKEN et al, 2003; PEIXOTO, 2005; GAZZOLA, 2005; GAZZOLA et al, 2006).

Em relacdo a faixa etaria, Gushiken et al (2003) encontraram uma populagéo
com média de faixa etaria de 72,0 anos. Peixoto (2005) encontrou uma média de
faixa etaria de 73,15 anos, Gazzola et al (2006) encontraram uma média de faixa
etaria de 73,40 anos, com 30,8% dos dados na faixa etaria de 75-79 anos.
Entretanto, neste estudo encontrou-se a média de faixa etaria de 69,03 anos, sendo
gue a maior faixa etaria encontrada no estudo (31,6%) dos dados, foi de 65-69
anos, ou seja, uma populacéo idosa mais jovem do que 0s outros estudos acima
citados.

Isto pode ser explicado pelo fato de que o0s pacientes pertencentes a
presente pesquisa, foram idosos encaminhados por centros de atividades fisicas
voltados para a populagdo com mais de 60 anos de idade, onde a maioria dos
freqlientadores se caracterizaram por ser idosos mais jovens e principalmente do
género feminino.

A populacéo do presente estudo caracterizou-se por ser predominantemente,
do género feminino (82,9%). Esses achados sé&o semelhantes a outros estudos com
pacientes vestibulopatas em acompanhamento ambulatorial: nos estudos de
Gushiken et al (2003) (67,64%), Peixoto (2005) (77,5%), Gazzola (2005) (68,3%).

A maioria dos pacientes do presente estudo (72,4%) apresentou baixos
niveis educacionais. Nos estudos realizados por Gazzola (2005) e Peixoto (2005),
os dados sdo diferentes da presente pesquisa, mas indicaram que a maioria dos
pacientes também apresentou baixa escolaridade, em que 37,5% e 75%,
respectivamente, cursaram até o ensino fundamental incompleto.

Em relacdo ao nimero de comorbidades associadas por paciente, Gazzola
(2005) observou que 35,8% dos casos apresentaram cinco ou mais comorbidades,
Ja Peixoto (2005) encontrou uma freqiéncia de trés a quatro comorbidades
associadas em um mesmo paciente, em 40,0% dos casos. No atual estudo,
observou-se que 19,7% dos pacientes apresentaram trés comorbidades
associadas. A populacéo investigada foi constituida principalmente por idosos mais
jovens e praticantes de atividades fisicas o que pode ter influéncia direta sobre

estes dados.
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Em relacdo aos sintomas otoneuroldgicos associados a tontura, a ansiedade
foi o sintoma mais prevalente (80,3%), seguido por disturbio da memdria e
concentragdo (78,9%), zumbido (72,4%), hipersensibilidade a sons (71,1%),
instabilidade postural (65,8%), distlirbio do sono (59,2%), escurecimento da visao
(56,6%), perda auditiva (55,3%), cefaléia (48,7%), sensacgéo de pressdo no ouvido
(48,7%), cinetose (36,8%), nausea (36,8%), queda (35,4%), sensacao de desmaio
de 34,2%, sudorese/taquicardia/palidez 28,9%, oscilopsia 28,9% e vomito 23,7%.

No estudo realizado por Gazzola (2005), a hipersensibilidade a sons foi o
mais comum, manifestando-se em 90 idosos (75,0%), seguido por zumbido
(70,8%), déficit auditivo (60,0%) e sensacao de presséao / plenitude aural (54,2%). A
prevaléncia dos sintomas neurovegetativos referidos foi sudorese / palidez /
taquicardia (43,3%), nauseas (43,3%), vomitos (17,5%) e sensacdo de desmaio
iminente (40,8%). Destacou-se a importancia dos sintomas psicolégicos dos idosos
vestibulopatas, como ansiedade (74,2%), distarbio da memdria e concentracdo
(68,3%) e sentimento de medo (40,0%). Outros sinais e sintomas também comuns
foram: oscilopsia (59,2%), insénia (48,3%) e cefaléia (42,5%).

Os dados da atual pesquisa foram semelhantes aos encontrados por
Gushiken et al (2003), que encontraram associa¢cdo da tontura com zumbido em
79,4%, hipoacusia em 55,9%, sensibilidade a sons intensos em 47,1%, distlrbios
neurovegetativos em 55,9%, sincope em 8,8% dos casos, também em idosos
vestibulopatas. Esses achados corroboram com o fato de que idosos vestibulopatas
tendem a apresentar acometimento, concomitante, de outros sistemas, entre eles, o
auditivo.

A presente pesquisa encontrou dados semelhantes aos dados encontrados
na pesquisa realizada por Peixoto (2005) em que 87,5% dos pacientes
apresentaram oscilopsia, 85% apresentaram hipersensibilidade a sons, 75% dos
pacientes apresentaram zumbido, 75% apresentaram distdrbio da memodria e
concentragéo.

A caracterizacdo da tontura quanto ao tempo de inicio, no presente estudo,
foi de que na maioria dos pacientes entrevistados a tontura teve inicio ha mais de
cinco anos, do tipo rotatéria (51,3%) e objetiva (39,5%). O tempo de inicio da
tontura de mais de cinco anos, nestes idosos, pode estar ligada ao fato de que
antes de procurarem atendimento no laboratério de reabilitacdo do equilibrio

corporal da UNIBAN, procuraram outras formas de tratamento para suas queixas,



56

seja medicamentoso, por outras terapias fisicas ( yoga, tai chin chuan, entre outras)
ou por até mesmo receitas caseiras. De acordo com 40 pacientes entrevistados
(52,6%), a tontura tem duracdo de segundos, com periodicidade esporadica em 43
pacientes (56,6%).

No estudo realizado por Gazzola (2005), o tempo de inicio da tontura foi de
mais de cinco anos; a caracterizacao foi de carater tanto objetivo quanto subijetivo,
em 82 pacientes (68,3%) da amostra investigada. De acordo com a duracdo da
tontura, os dados foram semelhantes ao da pesquisa atual, com duracdo de
segundos em 38 pacientes (31,7%). Ja quanto a periodicidade, foi diaria em 55
pacientes (45,8%).

Peixoto (2005) encontrou em sua pesquisa que a maioria dos pacientes com
disfuncé@o vestibular periférica, apresentou tontura do tipo ndo rotatéria (47,5%),
com duracdo de minutos (45%) com ocorréncia diaria (42,5%).

As atividades, as posicGes e os sintomas desencadeantes da tontura nos
pacientes com disfungéo vestibular periférica foram: levantando da posi¢éo deitada,
virando a cabeca, durante exercicio, quando ansioso, virando o corpo a partir da
posicdo sentada ou de pé, mudando a posicdo na cama, levantando de sentada
para de pé, andando, deitado de lado, cabeca em posicado especifica, sentado
parado. Gazzola (2005) encontrou resultados semelhantes, como virar a cabeca,
manter a cabeca em posicdo especifica, levantar da posicdo deitada, andar e
ansiedade. Estes movimentos e/ou posi¢cado da cabeca sdo muito estimulantes para
0 sistema vestibular e frequentemente provocam vertigem e outras tonturas como
nos casos de VPPB, tao prevalentes nos pacientes idosos.

Na avaliacdo do impacto da tontura na qualidade de vida, os idosos com
disfungéo vestibular crénica obtiveram um escore total médio 30 pontos de impacto
leve, conforme classificacdo segundo o estudo de Whitney et al (2003) que
classificaram os escores entre 0-30 pontos, 31-60 pontos e 61-100 pontos, como
impactos leve, moderado e severo, respectivamente. Os problemas psicoldgicos e o
ato de evitar determinadas atividades que possam desencadear ou exacerbar a
tontura afetam consideravelmente a qualidade de vida dos idosos e de seus
familiares (YARDLEY; REDFERN, 2001a).

No presente estudo, na avaliacdo de rastreio cognitivo, encontrou-se que a
média do MEEM foi de 23,88 pontos, sendo que a maioria dos pacientes

investigados, 49 (64,5%), ficou na faixa de pontos obtidos de 24 — 30 pontos.
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Segundo Bertolucci et al (1994), a obtencdo de escores que estejam nesta faixa de
pontuacdo, demonstra ndo haver alteracdo cognitiva. Interessante observar que na
pesquisa, o indice de pacientes com ensino fundamental, abaixo de 9 anos de
escolaridade, foi alto para a amostra investigada, 55 pacientes (72,4%), € mesmo
nesses pacientes, a nota de escore ficou dentro dos limites de normalidade. Peixoto
(2005) e Gazzola (2005) encontraram em seus estudos valores semelhantes em
relacdo a amostra investigada, 24,10 pontos e 24,47 pontos, respectivamente.

Com o obijetivo de realizar um estudo mais abrangente no que diz respeito a
cognicdo, foi realizado também o teste do reldgio, que segundo Fuzikawa (2007),
objetiva avaliar as fun¢bes do lobo temporal e frontal, além de avaliar a meméria
semantica de pacientes idosos. O teste permite aprofundar em avaliacbes mais
complexas que no teste do MEEM podem ter passado despercebidas pelo
examinador.

No teste do reldgio, a pontuacdo média obtida foi de 3,72 e 0 sendo o escore
minimo de 1 ponto e o escore maximo de 5 pontos. Por essa avaliacao, ficou claro
gue os pacientes da amostra ndo possuiram grandes alteracdes quanto a memoéria
semantica. Nao foram encontrados outros estudos que utilizaram o mesmo teste
para avaliar a memoria semantica de pacientes com disfuncao vestibular periférica.

Outra avaliagcéo realizada no presente estudo foi o teste de Fluéncia Verbal
qgue, segundo Caramelli e Barbosa (2002), avalia a memoria semantica no que se
refere ao conhecimento geral pré-definido como, por exemplo, animais. No presente
estudo, foi possivel tracar um perfil quanto & memadria semantica dos pacientes com
vestibulopatias, sendo que o nimero médio de animais dito por minuto foi de 11,46
animais. No trabalho realizado por Peixoto (2005), o niumero médio de dito, por
minuto, foi semelhante ao presente estudo: 11,38 animais por minuto.

Na presente pesquisa, ficou evidente que quando os pacientes idosos
vestibulopatas crénicos sdo submetidos a dupla tarefa, o processamento cognitivo
no que diz respeito a fluéncia verbal, fica comprometido. Vérios autores citam que a
disfunc@o vestibular causa algum tipo de dificuldade no processamento cognitivo
(BRANDT; DIETERICH, 1999; JAMET et al, 2004; REDFERN et al, 2004;
BRONSTEIN, 2004; TALKOWSKI et al, 2005). A disfungcdo vestibular aumenta a
demanda atencional, podendo piorar o0 controle postural e o processamento
cognitivo (STEIN; ARGIMOM, 2005).
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Em outros trabalhos, realizados com idosos, foi utlizado o critério de
escolaridade para aqueles individuos com baixa escolaridade de 9 animais por
minuto e a nota corte para idosos com alta escolaridade de 13 animais por minuto
(XAVIER et al, 2001). N&o foi adotada no presente estudo nota corte de
escolaridade para a amostra investigada, em razdo de ndo haver outros estudos
com o mesmo objetivo desta pesquisa.

Outro teste realizado foi o teste de raciocinio verbal. O teste tem como
objetivo avaliar o raciocinio geral do paciente, quando se refere a analogia a uma
palavra apresentada para quatro op¢fes também apresentadas. Entretanto, o teste
tem como objetivo quantificar o raciocinio verbal, obedecendo a escolaridade do
individuo a ser investigado (ALMEIDA; PRIMI, 2000).

A presente pesquisa permitiu evidenciar que os idosos com escolaridade mais
baixa, de até nove anos, apresentaram um percentil de acerto maior em relagdo aos
idosos com escolaridade mais alta, acima de nove anos. Na atual pesquisa, como
visto anteriormente, se caracterizou por maioria dos idosos possuirem baixa
escolaridade o que pode ter inferido no resultado deste teste. N&o foram
encontrados na literatura estudos que tiveram objetivo semelhante a esta
investigacgao.

Outro objetivo do presente estudo foi avaliar o equilibrio corporal funcional, a
marcha e a mobilidade. O valor médio da BBS do presente estudo foi de 51,13
pontos (DP+6,03), diferente se comparado ao estudo de Gazzola et al (2006), em
gue encontraram valore médio para a BBS de 46,5 pontos.

O estudo também indicou valor diferente se comparado ao estudo realizado
de Whitney et al (2003) que encontraram valor médio de 48,0 pontos, também em
pacientes vestibulopatas com idade superior a 60 anos. Na presente pesquisa, a
maioria dos pacientes, 59 (77,6%), se encontra na faixa de 49 a 56 pontos, ou seja,
sem risco para quedas, e 17 (22,4%) se encontra na faixa de 0 a 48 pontos, com
risco para quedas.

Na avaliacao por meio da DGI, a nota média de pontos obtidos foi de 20,91. A
maioria dos pacientes, 54 (71,1%), pertenceu ao grupo sem risco para quedas, ou
seja, de 20 a 24 pontos. No estudo realizado por Gazzola et al (2006), a nota média
de pontos obtidos pelo teste foi de 19,35 pontos. No estudo realizado por Whitney et

al (2003), a nota média foi 16,5 pontos. O teste propicia avaliar aspectos da marcha
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e do equilibrio que ndo sdo medidos pela BBS, como por exemplo, caminhar girando
a cabeca para um lado e para outro.

Segundo Whitney et al (2003), a tarefa de caminhar girando a cabeca de um
lado para outro é dificil de ser realizada para pessoas com disfun¢des vestibulares,
devido ao fato de diminuir a estabilizagdo corporal, causando, assim, uma
instabilidade no olhar, com redug¢éo no reflexo ocular.

Na avaliacdo da mobilidade por meio do TUGT, o tempo médio para
realizacao do teste foi de 9,39 segundos. Os dados diferem dos de Peixoto (2005) e
Gazzola et al (2006) que encontraram o tempo médio de realizacdo do teste de
12,44 segundos e 12,12 segundos, respectivamente.

A maioria dos idosos, na presente pesquisa 53 (69,7%), realizou a prova no
tempo de até 10,0 segundos, diferente da pesquisa realizada por Peixoto (2005) em
que 24 idosos (60,0%) com o diagnoéstico de disfuncéo vestibular periférica cronica,
realizaram a prova no tempo de 10,01 a 20,0 segundos e Gazzola et al (2006) que
encontraram em sua pesquisa que 63 (52,5%) dos pacientes realizaram o teste no
tempo de 10,01 a 20,0 segundos. Podsiadlo e Richardson (1991) consideraram o
tempo entre 10,01 a 20 segundos esperado para idosos frageis ou com deficiéncia.

O melhor tempo para realizagdo do TUGT se comparado aos estudos acima
citados, tém relacdo de que estes idosos com disfuncao vestibular periférica crénica
sdo idosos jovens e praticantes de atividade fisica, 0 que denotam assim melhor
mobilidade e controle do equilibrio corporal durante a realizacao da tarefa.

Por meio da avaliacdo do TUGT modificado associado a tarefa cognitiva, o
tempo médio de realizacdo do teste foi de 12,08 segundos, sendo que 43 (56,6%)
realizaram a prova no tempo médio de 10,01 a 20,0 segundos. Peixoto (2005)
encontrou valores semelhantes aos do presente trabalho, ou seja, a maioria dos
pacientes, 26 (65,0%), o tempo para a realizacdo do teste foi de 10,01 a 20,0
segundos.

Segundo Redfern et al (2004), para pacientes vestibulopatas, o esforgo para
manutencdo do equilibrio corporal interfere em aspectos do processamento
cognitivo. Nordin et al (2006) procuraram investigar o equilibrio corporal e a
incidéncia para quedas em idosos da comunidade, com mais de 65 anos. Para isso
foi adotado o critério de que os pacientes teriam que ter como nota de escore um

MEEM abaixo de 10 pontos. Nesta pesquisa, ficou evidente a interferéncia de um
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escore baixo do MEEM na realizacdo de uma prova que avalia a mobilidade e o
equilibrio corporal.

O presente estudo revelou correlacdo significante entre o MEEM e o teste do
relégio. Segundo Fuzikawa (2007), no teste do reldgio as disfuncbes executivas
podem proceder aos distirbios da memodria, inclusive, em pacientes que tiveram
escores normais no MEEM.

Como dito anteriormente, o MEEM é um instrumento que permite avaliar a
orientacdo temporal, espacial, registro de palavras, atencdo e calculo, evocacéo,
linguagem e praxia viso construtiva (FOLSTEIN et al, 1975). Com base nisso, 0
presente estudo mostrou haver correlacdo negativa entre o TUGT e o TUGT
modificado com o MEEM, ou seja, quanto maior o escore obtido no teste do MEEM,
menor é o tempo gasto para a realizac@o da tarefa. Nordin et al (2006) consideram
que o TUGT é um importante teste preditor de quedas em idosos e que quanto
menor 0 MEEM, maior a ocorréncia de quedas.

O teste do relogio é também um instrumento importante utilizado para
investigar funcdes executivas, como compreensdo verbal, praxia visoespacial,
atencdo, memoria e funcbes executivas. Além disso, segundo Fuzikawa (2007), o
teste permite avaliar os lobos temporais e frontais, regides onde estdo localizados
centros de planejamento motor executivo. Nesta pesquisa, os achados mostraram
uma associacado e o teste de equilibrio corporal estético e dindmico, BBS e DGI.
Nos pacientes com disfuncdo vestibular periférica, € muito comum a perda da
orientacdo temporal. (PERRACINI; RAMOS, 2002).

Pela presente pesquisa, houve correlagdo estatisticamente significante
negativa entre o TR e o DGI, ou seja, quanto mais pontos obtidos pela avaliacdo
neuropsicolégica, melhor serd o desempenho para a realizagcdo do DGI.

Como visto anteriormente, o DGI permite analisar e quantificar a capacidade
da pessoa em integrar os ajustes dos passos, na realizacdo de tarefas funcionais.
Todavia, 0o processamento cognitivo que demanda para a realizagdo do teste é
aumentado visto que pacientes com disfuncdo vestibular podem ter deficiéncia de
alocar os dois sistemas concomitantemente para um bom planejamento motor,
principalmente durante a deambulagdo (WHITNEY et al, 2003; GAZZOLA, 2005,
GAZZOLA et al, 2006).

O requisito atencional durante a marcha poderia, eventualmente, tornar o DGI

mais dificil de ser realizado para pessoas com disturbios vestibulares,
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principalmente, nas tarefas que exigem movimentos cefalicos. Estes movimentos
podem deflagrar sintomas de instabilidade corporal e tonturas em individuos com
disfuncgédo vestibular periférica.

Alguns estudos que avaliaram idosos normais submetidos a dupla tarefa
encontraram importantes perdas cognitivas, no entanto, 0s pesquisadores
procuraram investigar somente pacientes sem alteracdes do equilibrio corporal.
Todavia, na presente pesquisa, 0os achados indicaram que o processo atencional
ficou prejudicado, sendo que informacdes externas sensoriais foram mal
decodificadas pelo sistema vestibular, indicando que existem interacdes especificas
entre estes dois sistemas (MAYLOR et al, 2001; REDFERN et al, 2001).

Outro teste utilizado na pesquisa foi o teste de fluéncia verbal. Como dito
anteriormente, a prova de fluéncia verbal fornece informacfes acerca da capacidade
de armazenamento do sistema de memdéria semantica, da habilidade de recuperar a
informacdo guardada na memoéria e do processamento das funcdes executivas,
especialmente, aquelas através da capacidade de organizar o pensamento e as
estratégias utilizadas para a busca de palavras (XAVIER et al, 2001; CARAMELLI;
BARBOSA, 2002).

Os agrupamentos de palavras ditas em um minuto, no caso nome de animais,
dependem de processos de memodria verbal e estéo relacionados ao lobo temporal,
por outro lado as trocas exigem flexibilidade mental e cognitiva e estdo relacionadas
ao lobo frontal e fungbes executivas. Em um estudo realizado por Rodrigues et al
(2008), que teve objetivo de avaliar idosos normais sem patologias neuroldgicas,
observou-se decréscimo na producéo de palavras com o0 aumento da idade e com a
diminuicdo do nivel de escolaridade.

Na presente pesquisa, observou-se correlacdo negativa entre o teste de FV e
o TUGT e com o TUGT modificado, indicando que em idosos com disfuncéo
vestibular periférica, quando sdo submetidos a dupla tarefa, os recursos atencionais
e de processamento cognitivo ficam prejudicados na realizagdo de um teste de
equilibrio corporal, indicando que os dois sistemas sofrem interferéncias entre si
(REDFERN et al, 2001; STEIN; ARGIMOM, 2005). Isso indica que quanto maior o
tempo para o desempenho da tarefa na realizacdo do TUGT e TUGT modificado,
menor € 0 nimero de animais dito por minuto pelos pacientes.

O teste de FV também apresentou correlagdo estatisticamente significante

com os testes de avaliacdo do equilibrio funcional corporal estatico e dinamico, BBS
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e DGI. Pela pesquisa, ficou claro que quanto melhor o desempenho do paciente
para a realizacdo dos testes de equilibrio corporal, melhor é a sua avaliagédo pelo
teste de FV. Nesse teste, 0s idosos ndo foram submetidos a dupla tarefa, realizando
o teste de fluéncia verbal em dias e horérios diferentes aos da aplicacdo do teste de
equilibrio corporal.

Por meio da presente pesquisa, houve correlacdo estatisticamente
significante entre o DHI e o DGI. Como visto anteriormente, segundo Gananca e
Caovilla (1998), os sinais e sintomas otoneurolégicos podem ser intensos com 0
progredir da idade. A tontura € um dos sintomas mais comuns devido a uma
desordem funcional primaria ou secundaria do sistema vestibular. Além disso, as
pessoas com disfuncdo vestibular, frequentemente, apresentam instabilidade
postural e quedas, principalmente quando associadas a marcha (YARDLEY et al,
2001b; PERRACINI; RAMOS, 2002; RUWER et al, 2005).

Como limitacdo deste trabalho, observou-se que varios autores tentaram
provar que pode existir uma relacdo entre o controle do equilibrio corporal e o
processamento cognitivo, mas o0s estudos encontrados na literatura sédo
incongruentes para este trabalho, uma vez que nédo foi relatada nas pesquisas
encontradas uma avaliacdo preliminar dos aspectos cognitivos desses idosos antes
mesmo de serem submetidos as pesquisas citadas neste trabalho.

As fontes que foram encontradas na literatura brasileira e internacional nao
deram fundamento ao trabalho ou mesmo fontes que pudessem elucidar a relagéo
do equilibrio corporal com os aspectos cognitivos dos idosos com vestibulopatias
cronicas, partindo do pressuposto de que nao foram realizadas nesses estudos as
avaliacdes do equilibrio corporal desses pacientes.

Como limitagdes deste estudo, ndo foram avaliados pacientes controles, com
0 objetivo de avaliar e quantificar o processamento cognitivo de idosos sem
disfungéo vestibular periférica. Os niveis diferenciados de escolaridade na amostra
investigada podem ter causado desvios na interpretagdo dos testes cognitivos.
Entretanto, essa observacdo ndo impediu que fossem realizados o0s aspectos de
investigacdo de estudar a correlacdo dos aspectos cognitivos e das disfungbes do
equilibrio corporal em idosos com disfun¢éo vestibular crénica.

Ressalta-se, contudo, a importancia de realizar estudos com o objetivo de
efetuar um estudo comparativo com os parametros de avaliagdo que ndo foram

utilizados neste estudo.
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6 CONCLUSAO

No presente estudo, foi possivel demonstrar que existe relagcdo do
processamento cognitivo e dos distlrbios do equilibrio corporal entre pacientes com
disfuncdo vestibular periférica crénica. As associacdes encontradas foram: entre o
Teste do Relégio e Fluéncia Verbal, com as avaliagbes do equilibrio corporal,
segundo a pontuacéo total da BBS e DGI. Todavia, pela pesquisa ficou claro que
houve correlagBes significantes negativas entre o Mini Exame do Estado Mental e
Fluéncia Verbal com o Time Up and Go Test e com o Time Up and Go Test
modificado.

O estudo possibilitou elucidar que o processamento cognitivo, ho que se
refere @ memoria semantica, estando este integro, permite ao paciente com
disfuncao vestibular periférica um melhor planejamento e execu¢cao motora, obtendo,
dessa forma, um melhor controle do equilibrio corporal. O impacto da tontura na
qgualidade de vida desses pacientes interfere na mobilidade e distlrbio da marcha.
Os achados encontrados na pesquisa por meio de varios instrumentos de avaliacdo
do processamento cognitivo e do equilibrio funcional corporal permitirdo que novos
estudos sejem desenvolvidos na area e possibilitardo que o profissional da area de

salde estabeleca eficazes planos de trabalho.
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Anexos:
Anexo A
Parecer — Conselho da Pés- graduacéo e pesquisa

Uil

UNIVERSIDADE BANDEIRANTE DE SA0O PAULO

CONSELHO DA POS-GRADUACAO E PESQUISA
COMISSAO DE ETICA
(Resolugio CONSEPE-UNIBAN n® 17/06 de 11/02/2006)

PARECER

O projeto de Pesguisa “EFEITO DA REABILITAGAO VESTIBULAR NO
PROCESSAMENTO COGNITIVO E NO EQUILIBRIO CORPORAL EM IDOSOS
VESTIBULOPATAS” protocolado sob o n® 273_08, de responsabilidade do
docente Cassio Rodrigues, apds avaliago pela Comissdo de Etica,
constatou que o mesmo esta de acordo com os principios éticos de pesquisa
e em conformidade com o Regulamento da Comissao, tendo sido aprovado
na reunido ordinaria de 06/10/2008.

Séo Paulo, 8 de outubro de 2008.

—Prof. Dr. Camillo Anauate Netto
Coordenador da Pesquisa Institucional
UNIBAN BRASIL

Av. Braz Leme, 3029 - Santana - Sdo Paulo/SP - CEP; 02022-011
coordpesqpos@uniban.br
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Apéndice B:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé a participar do projeto de pesquisa:

Processamento Cognitivo e Disturbios do Equilibrio Corporal em ldosos

Vestibulopatas

Responsavel pelo desenvolvimento da pesquisa:

Mestranda: Giovanna Cristina dos Santos Caixeta
Sob Orientacgéo: Prof. Dr. Cassio Rodrigues

Co-Orientadora; Prof. Dr2. Flavia Dona

Pedimos a vocé que leia este documento e esclare¢a todas as suas duvidas antes

de concordar em participar da pesquisa.
A pesquisa sera realizada pelo laboratério de Reabilitacdo do Equilibrio Corporal e
Inclusdo Social do Campus Maria Céndida da UNIBAN - UNIVERSIDADE

BANDEIRANTE DE SAO PAULO — SP.

Objetivo do estudo:

O presente estudo tem como objetivo avaliar o equilibrio corporal e o processamento
cognitivo de idosos com disfuncdo vestibular periférica e elucidar, por meio de um
design metodoldgico amplo, como exatamente se institui a relacdo entre estes dois

fatores.

Beneficios do estudo:

*Envelhecimento gera altera¢des funcionais, sendo o equilibrio corporal e a cogni¢éo
frequentemente observado entre idosos.
*H& evidéncias na literatura de que a disfuncao vestibular possa afetar a memoéria a

curto prazo causando assim perda de concentracdo e incapacidade para multitarefa.
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* Varios estudos descreveram que disfuncdo vestibular aumenta a demanda
atencional, podendo piorar o controle postural e o processamento cognitivo.

* Vocé estard colaborando para o desenvolvimento do conhecimento sobre a relagao
das alteracdes do equilibrio corporal e da memadria em pacientes com disfuncéo

vestibular periférica cronica.

Critérios a serem observados ( LEIA COM ATENCAQ)

*Os pacientes devem observar as orientagdes quanto as vestimentas favoraveis ao
estudo;

*Os pacientes serdo submetidos a exercicios para avaliar o equilibrio corporal que
podem assim provocar algum mal estar, este episddio devera ser informado ao
profissional responsavel pelo estudo no mesmo momento;

* A instituicdo se responsabiliza por cuidados médicos e despesas quanto aos
primeiros socorros se necessario.

* Se vocé decidir participar, vocé é livre a retirar a qualquer momento sem afetar o

desenvolvimento da pesquisa.

Por este instrumento de consentimento por mim assinado, eu

, concordo, pois, com toda orientacdo seguida

para fins didaticos, de diagndstico e/ou tratamento fisioterapéutico, bem como da
utilizacdo de imagens e dados do meu caso clinico para fins de pesquisa e de
estudo.

Pesquisadora e aluna: Giovanna Cristina dos Santos Caixeta M-8. 895.087.

S&o Paulo, __ Outubro de 2008



Anexo C: Avaliacdo Médica

Intensidade: ’ Ocoméncia:
Duragio da Tontura: Grau de Incapacidade:

DA A

&mnuplaun-mmn S()N()
‘atores desencadeantes:

Fmd-m

ZUMBIDO
Tempo de Duragéo:

Caracteristica: PulsatilS( ) N( )localzagio OD( ) OE( ) Cabega( )
Ocorréncia:

Duragdo:

Relagdo com as Crises: S ( )u{ )
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Fonte: Laboratério de Reabilitacdo do Equilibrio Corporal e Inclusdo Social do
Campus Maria Candida da UNIBAN — UNIVERSIDADE BANDEIRANTE DE SAO
PAULO - SP.



Anexo D: Avaliacéo Fisioterapéutica do Equilibrio C

orporal
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Fonte: Laboratério de Pesquisa de Reabilitacdo do Equilibrio Corporal e Inclusdo
Social do Campus Maria Candida da UNIBAN — UNIVERSIDADE BANDEIRANTE
DE SAO PAULO - SP.
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Anexo E - Mini Exame do Estado Mental

ORIENTACOES

Temporal

() Em que ano, més, estacdo do ano estamos? PONTOS =5
- Espacial
() Onde estamos: estado, pais, cidade, hospital? PONTOS =5

REGISTRO

Repetir mesa, relégio, caneta

() Nomeie 3 objetos: diga palavra por palavra, devagar; peca ao paciente que
repita as trés palavras. D& um ponto para cada resposta correta. Entdo repita

todas novamente,para que ele aprenda. PONTOS =3

Atencdo e Calculo

CALCULO
(100-7=93) (93-7=86) (86-7=79) (79-7=72) (72-7=65) PONTOS =5

ALTERNATIVA

Se 0 paciente ndo conseguir ou nao quiser fazer esta conta, peca-lhe que soletre

a palavra "mundo” de tras para frente. O escore serd o numero de letras que ele

disser na ordem correta, ex.: odnum = (5), odunm = (3).

¢ MEMORIA RECENTE
() Repetir as 3 palavras do item registro PONTOS =3

Pergunte ao paciente se ele pode relembrar as 3 palavras que vocé |he pediu

gue guardasse na memoria. Escore 0 a 3.

+ LINGUAGEM
1. Nomear 2 objetos : Reldgio e caneta PONTOS =2
2. Repetir: “ Nem la, nem ali, nem ca” PONTOS =1
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3. Comando de 3 estagios: PONTOS =3

“ Apanhe esta folha de papel com a mao direita,dobre-a ao meio e a coloque
neste local

4. Escrever uma frase completa PONTOS =1

5. Copiar o diagrama:

PONTOS =1

6. Ler e executar: Feche os Olhos PONTOS =1

ESCORE

Fonte: FOLSTEIN et al 1975 ; BRUCKI et al 2003; WEBBER, 2004.
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Anexo F - Teste do Reldgio

Pede-se ao paciente que no primeiro momento desenhe um relégio sem, no
entanto colocar 0s ponteiros, nhum segundo momento é solicitado desenhar os
ponteiros, marcando a hora de 11h10min, com o objetivo de colocar os ponteiros
obedecendo aos dois lados do campo visual, hos quadrantes superiores, ou ainda
“campos temporais”, mas com a vantagem de se avaliar as fun¢des executivas dos
lobos frontais.

- Desenhe um relégio:

- Agora cologue os ponteiros marcando a hora de 11h e 10 mim:

PONTUACAO / ESCORE

5 pontos reldgio perfeito

4 pontos relégio com erros de distancias viso espaciais

3 pontos representacao incorreta de 11h e 10 min.

2 desorganizagao temporal dos numeros, impossivel demonstrar 11h e 10 mim.
1 desorganizagéo espacial grave e falta de muitos nimeros;

0 auséncia de qualquer representacao de um relégio;

Fonte: FUZIKAWA, 2007.
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Anexo G - Teste de Fluéncia Verbal

Solicita-se ao paciente que enumere o maximo de animais e frutas em 1
minuto cronometrado. Tem como enfoque o estudo da linguagem, mudanca de
estratégia, como para estudos especificos de memoéria seméntica. Em uma amostra
com pacientes com doencas degenerativas a média foi de 7,35 animais por minuto.
Entretanto a nota corte para idosos analfabetos foi de 9 na animais por minuto e a

nota corte pra idosos com alta escolaridade foi de 13 animais por minuto.

Fale o maximo de animais que possa falar em um minuto:

Pontos: Animais por minuto.

Fonte: XAVIER et al 2001; CARAMELLI; BARBOSA, 2002; RODRIGUES et al,
2008.



Anexo H - Teste de Raciocinio Verbal - Forma A

1.Tapete esta para Chao como Quadro esta para
|__| 1. Muro

|| 2. Parede

|__| 3. Museu

|__| 4. Sala

|__| 5. Frente

2.Quartel esta para Soldado como Fabrica esta para
|__| 1. Trabalho
|__| 2. Induastria
|__| 3. Esforgo
|__| 4. Material
|_| 5. Operério

3.Hora est& para Dia como Més esta para
| 1. Semana

| 2. Tempo

|

|

|__| 3. Calendério
|| 4. Ano

|__| 5. Século
4.Anel esta para Dedo como Gravata esta para
|__| 1. Pescoco

|__| 2. Festa

|| 3. Camisa

|__| 4. Cerimbnia

|__| 5. Paleté

5.Alto esta para Baixo como Estreito esta para
|| 1. Apertado

|__| 2. Grande
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|| 3.Largo
|__| 4. Fundo
|_| 5.Alto

6.Médico esta para Doente como Vendedor esta para
|__| 1. Feirante
|__| 2. Cobrador
|__| 3. Imposto
|__| 4. Cliente
|_

| 5. Comerciante

7.Nunca esta para Jamais como Sempre esta para
|__| 1. Futuro
|| 2. Hoje
|__| 3. Eterno
|| 4. Logo
|

| 5.Prazo

8.Lenda esta para Realidade como Dulvida esta para
|| 1. Certeza
|__| 2. Tradigéo
|__| 3. Histéria
|__| 4. Possivel
|_

| 5. Imaginagéo

9.Bussola esta para Navegador como Semaforo esta para
|__| 1. Policia
|__| 2. Motorista
|| 3.Carro
|__| 4. Sinaleiro
|__| 5. Cddigo

10.Rosto esta para Face como Topo esta

|__| 1. Baixo



|| 2. Base

|__| 3. Corpo

|__| 4. Lado

|| 5. Cume

11.Asa esté para Ar como Roda esté para
|| 1. Pneu

|| 2. Carro

|__| 3.Eixo

|_| 4. Estrada
|__| 5. Velocidade

12.Importar esta para Comprar como Exportar esté para
|| 1. Adquirir

|__| 2. Trocar

|__| 3. Comercializar

|__| 4. Enviar

|__| 5. Vender

13.Minoria esta para Maioria como Poucos esté para
|__| 1. Alguns
|__| 2. Varios
|__| 3. Muitos
|__| 4. Todos
|_

| 5. Bastante

14.Moldura esta para Quadro como Fronteira esta para
| 1. Arredores

| 2. Contorno

| 3. Terra

| 4. Pais

| 5. Alfandega

15.Piano esta para Masica como Voz esta para
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|__| 1. Cantor
|__| 2. Canto
|__| 3. Disco
|__| 4. Melodia
|_| 5. Radio

16.Muito esta para Nada como Sempre esta para
|| 1. Agora

|__| 2. Todos
|__| 3. Frequente
|__| 4. As vezes
|_

| 5. Nunca

17.Esperanca esté para Futuro como Arrependimento esta para
|__| 1. Posterior

|__| 2. Hoje

|__| 3. Passado

|__| 4. Correcéo

|__| 5. Culpa

18.Revista esta para Leitura como Bola esté para
|__| 1. Desporto
|| 2. Atleta
|__| 3. Futebol
|__| 4. Gindstica
|_

| 5. Descanso

19.Escultura est4 para Arte como Poesia esté para
| 1. Poema

| 2. Literatura

| 3. Livro

| 4. Cancéo

| 5. Escritor
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20.Aprovar esta para Contradizer como Avancar esta para
| 1. Correr

| 2. Parar

|_

|_

|| 3.Impedir

|__| 4. Mudar

|__| 5. Retroceder

21.Antecedente estd para Consequente como Presente esta para

|__| 1. Futuro

|| 2. Agora

|__| 3. Hoje

|__| 4. Desenvolvimento

|__| 5. Atualidade

22.Permanente esta para Constante como Habitual esta para
| 1. Sempre
| 2. Inconstante

|_
|
|__| 3. Frequente
|__| 4. Repetitivo
|_

| 5. Escasso

23.Tarde esta para Cedo como Tardio esta para
|__| 1. Passado

|__| 2. Nunca

|__| 3. Pontual

|_| 4. Precoce

|__| 5. Rapido

24 .Nascente esta para Rio como Partida esta para
|__| 1. Percurso
|__| 2. Comeco
|__| 3. Poente
|__| 4. Inicio
|_

| 5. Final



25.Meditar esta para Concentragdo como Julgar esta para
| 1. Afirmacéo

| 2. Ponderacao

|_
|_
|__| 3. Atencéo
|__| 4. Justica
|__

| 5. Julgamento
Total de acertos:

Pontuac&o: E dado um ponto para cada resposta certa.
Fonte: PRIMI; ALMEIDA, 2000.
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Anexo | - Teste de Raciocinio Verbal — Forma B

1.Tapete esta para Chao como Quadro esta para
| 1. Muro

|__| 2. Museu

|__| 3. Parede

|| 4. Sala

|__| 5. Frente

2.Quartel esta para Soldado como Fabrica esta para
|__| 1. Trabalho
|__| 2. Industria
|__| 3. Esforco
|__| 4. Material
|_| 5. Operério

3.Hora est4 para Dia como Més esta para
|__| 1. Semana

|__| 2. Tempo

|__| 3. Calendario

|__| 4. Ano

|__| 5. Século

4.Anel esta para Dedo como Gravata esté para
| 1. Pescoco

| 2. Festa

| 3. Camisa

| 4. Cerimbnia

| 5. Paleto

.Passado esta para Presente como Ontem esté para

|_
|_
|_
|_
|_
5

|__| 1. Futuro
|__| 2. Hoje
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|| 3. Apos
|__| 4. Amanha
|__| 5.Dia

6.Médico esta para Doente como Vendedor esta para
|__| 1. Feirante
|__| 2. Cobrador
|__| 3. Imposto
|__| 4. Cliente
|_

| 5. Comerciante

7.Nunca esta para Jamais como Sempre esta para
|__| 1. Futuro
|| 2. Hoje
|__| 3. Eterno
|| 4. Logo
|

| 5.Prazo

8.Piano esta para Musica como Voz estéa para
|__| 1. Cantor
|__| 2. Canto
|__| 3. Disco
|__| 4. Melodia
|__| 5. Réadio

9.Bussola esta para Navegador como Semaforo esta para
|__| 1. Motorista

|__| 2. Policia

|| 3.Carro

|__| 4. Sinaleiro

|__| 5. Cddigo

10.Porta esta para Casa como Titulo esta para
|__| 1. Entrada

|__| 2. Livro
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|__| 3. Capitulo
|__| 4. Prefécio

|__| 5. Sumario

11.Exceder estéa para Ultrapassar como Medir esta para
| 1. Distinguir

| 2. Observar

|_

|__

|__| 3. Analisar
|__| 4. Ordenar

|| 5. Avaliar

12.Praia esta para Mar como Margem esta para
| | 1.Baia
|| 2. Terra
|| 3.Rio
|| 4. Porto
|__| 5. Leito

13.Experimentar esta para Ensaiar como Persistir esta para
| 1. Permanecer
| 2. Aguentar

|_
|
|__| 3. Incentivar
|__| 4. Progredir
|_

| 5. Analisar

14.Moldura esta para Quadro como Fronteira esta para
|__| 1. Arredores
|__| 2. Contorno

|| 3. Terra

|| 4. Pais

|__| 5. Alfandega

15.Sinbnimo esta para Anténimo como Igual esté para

|__| 1. Diferente
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|__| 2. Parecido
|__| 3. Contrario
|__| 4. Inverso

|_

| 5. Idéntico

16.Muito esta para Nada como Sempre esta para
|__| 1. Agora
|__| 2. Todos
|__| 3. Frequente
|| 4. Asvezes
|_

| 5. Nunca

17.Esperanca esté para Futuro como Arrependimento esta para
|__| 1. Posterior

|__| 2. Hoje

|__| 3. Passado

|__| 4. Correcéo

|__| 5. Culpa

18.Revista esta para Leitura como Bola esta para
|| 1. Atleta
|_| 2. Descanso
|__| 3. Futebol
|__| 4. Ginéstica
|__| 5. Desporto

19.Escultura esta para Arte como Poesia esté para
|__| 1. Poema
|__| 2. Literatura
|__| 3. Livro

|__| 4. Cancéo
|__

| 5. Escritor

20.Aprovar esté para Contradizer como Avancar esta para
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| 1. Correr

| 2. Parar

|__

|_

|__| 3. Impedir
|_| 4. Mudar

|| 5. Retroceder

21.Antecedente esta para Consequente como Presente esta para
|__| 1. Futuro

|_| 2. Agora

| | 3. Hoje

|__| 4. Desenvolvimento

|__| 5. Atualidade

22.Permanente esta para Constante como Habitual esta para
|| 1. Sempre
|__| 2. Inconstante
|| 3. Frequente
|__| 4. Repetitivo
|_| 5. Escasso

23.Tarde esta para Cedo como Tardio esta para
|| 1. Passado
|__| 2. Nunca
|__| 3. Pontual
|__| 4. Precoce
|__| 5. Rapido

24.0uvido esté para Musica como Olfato esta para
| 1. Gosto

| 2. Perfume

| 3. Ar

| 4. Cheiro

| 5. Ritmo



25.Meditar esta para Concentracdo como Julgar esta para
| 1. Afirmagéo

| 2. Justica

|
|
|| 3. Atencéo
|__| 4. Ponderacéo
|

| 5. Julgamento
Total de acertos:

Pontuac&o: E dado um ponto para cada resposta certa.
Fonte: PRIMI; ALMEIDA, 2000.
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Anexo J - Tabela de Transformacdo de Escores da Pro
para resultados padronizados - EPN — Escore Padrédo N

98

va de Raciocinio Verbal

ormatizado - Forma A:

Escore-Padrdo Normalizado (EPN) (M=100, DP=15)

Escore
Bruto

0

© 0O N O U B~ W N B

NN NNNNRRR R B B B R B
O 5 W N PP O © 0 ~NO U M WN R O

62 série 72 série 82 série

RA° RV RM RE RN RA°- RV RM RE RN RA°- RV RM RE RN
66 66 62 70 72 66 68 66 62 75 60 60 64 73
70 71 75 82 73 66 79 69 79
75 74 71 80 90 76 76 76 85 66 64 66 73 82

75 78 85 94 79 74 80 80 89 69 75 78 84
80 80 85 87 96 81 76 84 83 091 73 72 81 82 86
85 84 91 90 97 84 80 90 86 92 7 76 85 84 89
88 97 95 93 98 86 82 93 90 95 79 79 91 88 091
89 91 99 96 101 87 87 97 93 97 81 81 94 91 92
91 94 103 99 103 89 90 101 97 101 84 85 99 92 93
93 97 107 102 104 92 93 106 101 104 85 88 102 94 96
94 100 112 104 108 94 97 110 103 107 86 91 106 98 99
95 101 114 107 112 95 100 113 105 111 88 94 108 100 101
98 103 119 110 113 97 103 118 109 114 90 96 111 103 106
99 105 124 113 115 100 107 122 112 118 91 98 114 105 108
102 108 129 116 118 102 108 124 114 120 94 102 116 109 112
106 111 132 119 123 104 111 126 117 126 96 105 120 113 118
109 115 138 121 130 106 114 129 120 129 100 109 122 119 121
112 118 125 146 110 119 132 123 131 103 113 128 122 133
115 120 132 114 123 134 126 146 107 116 129 125 146
119 122 146 138 117 125 146 138 111 122 132 140
124 129 146 121 127 146 115 124 134 146
126 134 124 134 120 129 146
134 138 129 138 125 136
146 146 134 146 134 140

146 136 146
146

Escore
Bruto

© 0 N O U b W N PP O

NN NNRNNE B B B BB e
OB ®ONP O ®©®®~NO® o »wN P O

Fonte: PRIMI; ALMEIDA. 2000.



Anexo K - Tabela de Transformacao de Escores da Pro
para resultados padronizados - EPN — Escore Padrédo N

99

va de Raciocinio Verbal

ormatizado - Forma B:

Escore-Padrao Normalizado (EPN) (M=100, DP=15)

12 série 22 série 32 série
Escore Escore
Bruto RA RV RM RE RN RA RV RM RE RN RA RV RM RE RN Bruto
0 77 7 77 76 78 65 64 64 66 68 59 63 67 60 70 0
1 77 77 80 65 67 70 1
2 78 79 79 81 68 68 73 74 70 71 2
3 79 82 83 83 69 65 72 77 77 59 71 65 73 3
4 79 85 84 86 71 66 77 80 80 67 67 78 70 75 4
5 80 77 90 88 90 74 68 81 84 84 76 74 78 5
6 82 79 94 91 93 76 71 85 86 87 68 82 77 81 6
7 83 81 97 94 97 77 73 89 89 91 71 68 85 80 83 7
8 85 84 100 97 100 78 75 94 92 94 72 88 84 86 8
9 87 86 104 100 103 80 78 98 95 97 72 90 86 88 9
10 88 89 107 103 106 81 80 102 98 100 74 93 88 90 10
11 89 92 111 106 108 83 83 105 101 103 74 77 96 91 93 11
12 92 95 113 109 112 85 85 108 104 105 78 79 98 93 96 12
13 94 99 115 112 116 88 89 111 108 110 79 82 101 96 98 13
14 97 102 118 115 120 93 93 114 112 114 82 85 104 99 103 14
15 100 105 122 119 122 97 98 116 116 120 87 89 106 102 106 15
16 104 108 123 124 128 101 103 119 120 126 92 91 109 107 111 16
17 109 113 126 129 146 105 107 123 127 131 94 95 112 110 115 17
18 113 118 129 133 110 111 126 132 140 99 99 114 116 127 18
19 117 122 133 140 115 117 127 138 146 104 105 118 124 146 19
20 122 127 137 146 120 123 132 146 109 111 121 146 20
21 126 135 146 126 131 136 115 117 126 21
22 135 145 132 135 141 122 122 133 22
23 137 144 146 144 131 132 141 23
24 140 146 146 146 141 146 24
25 146 146 25
Legenda:

RA - Raciocinio Abstrato
RV - Raciocinio Verbal

RM — Raciocinio Mecanico
RE - Raciocinio Espacial
RN — Raciocinio Numérico

Fonte: PRIMI; ALMEIDA, 2000.



Anexo L - Tabela de Transformac¢éo do Escore Padréo

100

Normatizado - Percentil:

EPN Percentil EPN Percentil
55 0 105 63
56 0 106 66
57 0 107 68
58 0 108 70
59 0 109 73
60 0 110 75
61 0 111 77
62 1 112 79
63 1 113 81
64 1 114 82
65 1 115 84
66 1 116 86
67 1 117 87
68 2 118 88
69 2 119 90
70 2 120 91
71 3 121 92
72 3 122 93
73 4 123 94
74 4 124 95
75 5 125 95
76 5 126 96
77 6 127 96
78 7 128 97
79 8 129 97
80 9 130 98
81 10 131 98
82 12 132 98
83 13 133 99
84 14 134 99
85 16 135 99
86 18 136 99
87 19 137 99
88 21 138 99
89 23 139 99
90 25 140 99
91 27 141 99
92 30 142 99
93 32 143 99
94 34 144 99
95 37 145 99
96 39 146 99
97 42 147 99
98 45 148 99
99 a7 149 99
100 50 150 99
101 53 151 99
102 55 152 99
103 58 153 99
104 61 154 99

155 99

Fonte: PRIMI; ALMEIDA, 2000.
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Anexo M - Berg Balance Scale
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Fonte: BERG et al,1989; MIYAMOTO et al, 2004.
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Anexo N - indice da Marcha Dinamica ( Dynamic Gait Index )
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Fonte: SHUMWAY-COOK; WOOLACOTT, 1995.
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Anexo O - Timed Up & GO Test e Time Up & GO Test Mo dificado

Fonte: PODSIADLO; RICHARDSON, 1991.
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ANEXO P - Dizziness Handicap Inventory brasileiro - D HI brasileiro
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Fonte: JACOBSON; NEWMAN, 1990; GANANCA, et al 2004; CASTRO, et al 2007.



ANEXO Q - Quadro de Variaveis

QUADRO 2. VARIAVEIS SEGUNDO O SUBGRUPO, TIPO, CODIGOS DAS CATEGORIAS E

UNIDADES DE MEDIDA EMPREGADAS

Variavel Subgrupo Tipo Cadigos e Categorias
Quantitativa
Idade Sociodemogréafica Discreta
Género Sociodemogréfica | Qualitativa 1. Masculino
Nominal 2. Feminino
Qualitativa
Grau de escolaridade Sociodemogréfica Ordinal 1. Ensino Fundamental Incompleto
2. Ensino Médio
3. Ensino Superior
Qualitativa
Faixa etaria Sociodemogréfica Nominal 1. 60 - 64 anos
2. 65- 69 anos
3. 70-74 anos
4. 75 - 80 anos
Quantitativa
Numero de comorbidades Clinico-Funcional Discreta
Qualitativa
Alteracdo Visual Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nao
Qualitativa
Déficit Auditivo Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nao
Qualitativa
Doenca Metabdlica Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nao
Qualitativa
Hipertensao Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nao
Qualitativa
Hipotensao Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nado
Qualitativa
Doenga Osteomuscular Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nado
Qualitativa
Doenca do Aparelho Circulatério Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nado
Qualitativa
Doenca do Aparelho Respiratério Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nado
Qualitativa
Doenca do Aparelho Digestivo Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nado
Qualitativa
Doencas do Aparelho Nervoso Central Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. N&do
Qualitativa
Doenca dos Olhos Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Ndo
Qualitativa
Transtornos Mentais Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Ndo
Qualitativa
Neoplasias Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Ndo
Qualitativa
Cinetose Otoneurolégica Nominal 1. Sim

2. Nado




Qualitativa
Cefaléia Otoneuroldgica Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Sensacéo de desmaio Otoneuroldgica Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Instabilidade Postural Otoneuroldgica Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Ansiedade Otoneuroldgica Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Nausea Otoneuroldgica Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Vémito Otoneuroldgica Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Escurecimento da visao Otoneurolégica Nominal 1. Sim
2. Ndo
Qualitativa
Disturbio do sono Otoneurolégica Nominal 1. Sim
2. Ndo
Qualitativa
Zumbido Otoneurolégica Nominal 1. Sim
2. Ndo
Qualitativa
Perda auditiva Otoneurolégica Nominal 1. Sim
2. Ndo
Qualitativa
Sensacdo de pressdo no ouvido Otoneurolégica Nominal Sim
2. Nado
Qualitativa
Queda Otoneurolégica Nominal Sim
2. Nado
Qualitativa
Distlrbio da memdria e concentracdo Otoneurolégica Nominal 1. Sim
2. Nado
Qualitativa
Hipersensibilidade aos sons Otoneurolégica Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Sudorese, palidez ou taquicardia Otoneurolégica Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Oscilopsia Otoneuroldgica Nominal 1. Sim
2. Ndo
Qualitativa
Tempo inicio da tontura Otoneurolégica Ordinal 1.3 a 6 meses
2.7 a 11 meses
3.1 a2 anos
4.3 a4 anos
5.mais de 5 anos
Qualitativa
Tipo de tontura Otoneurolégica Nominal 1.Rotatoria
2.N&o Rotatoria
3.Ambas
Qualitativa
Tipo de tontura rotatéria Otoneurolégica Nominal 1.Subjetiva
2.0Objetiva
3.Ambas
4. N&o refere
Duragéo da tontura Otoneurolégica Qualitativa 1.Dias
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Nominal
2.Horas
3.Minutos
4.Segundos
Qualitativa
Periodicidade da tontura Otoneurolégica Nominal 1.Esporadica
2.Mensal
3.Semanal
4.Diéaria
Qualitativa
Levantando da posicdo deitada Clinico-Funcional Nominal 1.Sim
2.Nao
Qualitativa
Virando a cabeca Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nao
Virando o corpo a partir da posi¢éo Qualitativa
sentada Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nao
Qualitativa
Levantando_ Clinico-Funcional Nominal Sim
2. Nao
Qualitativa
Andando Clinico-Funcional Nominal Sim
2. Nado
Qualitativa
Quando ansioso Clinico-Funcional Nominal 1. Sim
2. Nado
Qualitativa
Cabeca em posicéo especifica Clinico-Funcional Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Sentado e parado Clinico-Funcional Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Mudando a posi¢éo na cama Clinico-Funcional Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Durante exercicio Clinico-Funcional Nominal Sim
2. Ndo
Qualitativa
Deitado de um ado Clinico-Funcional Nominal Sim
2. Ndo
Mini Exame do Estado Mental (escore Quantitativa
total) Psicocognitiva Discreta
Mini Exame do Estado Mental Qualitativa
(dicotémica) Psicocognitiva Ordinal 1. 0 -23 pontos
2.24-26 pontos
3.26-30 pontos
Quantitativa
Fluéncia verbal ( escore total) Psicocognitiva Discreta
Quantitativa
EPN Psicocognitiva Discreta
Raciocinio Verbal (escore total em Quantitativa
percentil) Psicocognitiva Discreta
Qualitativa
Raciocinio Verbal (dicotdmica) Psicocognitiva Ordinal 1. Forma A
2. Forma B
Quantitativa
Teste do Relégio Psicocognitiva Discreta
Quantitativa
Berg Balance Scale ( escore total ) Equilibrio Discreta
Qualitativa
Berg Balance Scale( dicotdmica) Equilibrio Ordinal 1. Escore 0 a 48 pontos

2. Escore 49 a 56 pontos
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Quantitativa
Dinamic Gait Index ( escore total) Equilibrio Discreta
Quialitativa
Dinamic Gait Index ( dicotdémica) Equilibrio Ordinal 1. Escore 0 a 19 pontos
2. Escore 20 a 24 pontos
Quantitativa
Timed Up Go Test (escore total) Equilibrio Continua
Qualitativa
Timed Up Go Test (dicotdmica) Equilibrio Ordinal 1. Até 10 segundos
2. 10,01 - 20 segundos
3. 20,01 e mais segundos
Timed Up Go Test Quantitativa
Modificado ( escore total) Equilibrio Continua
Timed Up Go Test modificado Qualitativa
(dicotémica) Equilibrio Ordinal 1. Até 10 segundos
2. 10,01 - 20 segundos
3. 20,01 e mais segundos
Quantitativa
DHI (_escore total) Qualidade de Vida Discreta
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