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REABILITACAO VESTIBULAR EM IDOSOS COM PARKINSON

Vestibular rehabilitation in elderly patients with Parkinson
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RESUMO

Objetivo: verificar a efetividade dos exercicios de reabilitagado vestibular (RV) por meio de avaliagéo
pré e pos-aplicagao do questionario Dizziness Handicap Inventory (DHI) - adaptagéo brasileira. Méto-
dos: avaliaram-se oito pacientes (trés do sexo feminino e cinco do sexo masculino), na faixa etaria de
48 a 71 anos, encaminhados da Associagao Paranaense de Parkinson para o Laboratério de
Otoneurologia da Universidade Tuiuti do Parana. Os pacientes foram divididos em dois grupos e sub-
metidos aos seguintes procedimentos: anamnese, avaliagao otorrinolaringoldgica, avaliagao vestibu-
lar por meio da vectoeletronistagmografia (VENG) e aplicagédo do questionario DHI - adaptacéao brasi-
leira pré e pés RV utilizando-se os protocolos de Cawthorne e Cooksey (grupo A) e Herdman (grupo
B). Resultados: a) conforme as queixas otoneurolégicas referidas na anamnese, observou-se a
prevaléncia da tontura (100,0%), tremor (100,0%) e desvio de marcha (75,0&); b) no exame vestibular,
todos os pacientes (100,0%) apresentaram alteracéo, sendo a maior frequiéncia das sindromes vesti-
bulares periféricas deficitarias (62,5%); c) houve melhora significativa dos aspectos funcional (p =
0,020470) e emocional (p = 0,013631) apds a realizagédo dos exercicios de RV utilizando-se o protoco-
lo de Cawthorne e Cooksey e do aspecto emocional (p=0,007316) utilizando-se o protocolo de Herdman.
Conclusao: comparando-se os dois protocolos utilizados, verificou-se uma melhora significativa dos
pacientes do grupo A, submetidos ao protocolo de Cawthorne e Cooksey (p=0.0231).

DESCRITORES: Testes de Funcao Vestibular; Doenca de Parkinson; Eletronistagmografia; Tontura

INTRODUGAO

O processo de envelhecimento manifesta-se por
um declinio das fung¢des de diversos 6rgaos de forma
linear em fungdo do tempo, nao se conseguindo defi-
nir o ponto exato de transigdo, como nas demais fa-
ses. Observa-se que ao final da terceira década evi-
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denciam-se as alteracdes anatomofuncionais atribu-
idas ao envelhecimento. O ndmero de idosos vem
crescendo consideravelmente no Brasil devido as
melhorias de condi¢gdes da saude publica e os avan-
¢os da medicina. Atualmente, 15 milhdes de pesso-
as tém mais de 60 anos; o Brasil € considerado o 6°
pais no mundo com o maior numero de idosos, em
torno de 32 milhdes, de acordo com a Organizagéo
Mundial de Saude (OMS). Segundo a OMS, em 2025
serao dois bilhdes de pessoas com mais de 60 anos
em todo o mundo 2.

O limite de idade entre o individuo adulto e o idoso
€ de 65 anos para as nagdes desenvolvidas e de 60
anos para os paises em desenvolvimento, sendo esse
critério cronolégico adotado na maioria das institui-
¢des que atendem ao idoso. As doengas crénico-
degenerativas como as doencas de Parkinson (DP) e
de Alzheimer passaram a serem mais incidentes,
sendo a DP reconhecida como um dos disturbios
neurolégicos mais comuns que acomete principal-
mente o sistema motor **.

Com o envelhecimento a velocidade de condugao
dos impulsos nervosos é reduzida, com alteragdes nos
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neurotransmissores. A falta de dopamina
(neurotransmissor que age nos nucleos da base) acar-
reta o surgimento da DP °. A etiologia da DP é obscu-
ra, mas diversos fatores como: genéticos,
aterosclerose, acumulo excessivo de radicais livres de
oxigénio, infecgdes virais, traumatismo craniano, uso
de medicamentos antipsicéticos e fatores ambientais,
podem ser desencadeantes da doenca ®.

Segundo os autores ” ha um comprometimento
da habilidade do sistema nervoso central no
processamento dos sinais vestibulares, visuais e
proprioceptivos responsaveis pela manutengéo do
equilibrio corporal, com diminuicéo da capacidade
de modificagao dos reflexos adaptativos. Sintomas
como a tontura e o desequilibrio fazem parte des-
sas alteragdes sensoriais, que também podem aco-
meter outras idades, mas sdo mais freqlientes apods
0s 65 anos.

Os idosos com idade superior a 75 anos apresen-
tam a tontura como sendo o sintoma mais evidente.
Outros sintomas associados podem estar presentes
e relacionados a causas etiolégicas de origem senso-
rial, disfun¢des cerebrovasculares e cardiovasculares,
alteragdes cervicais doengas metabdlicas, neurologi-
cas, 6sseas, degenerativas e outras °. Alteragbes do
controle postural na populagao idosa causam um ris-
co maior de queda e suas consequentes sequelas com
elevada mortalidade *".

As desordens do sistema vestibular podem gerar
problemas emocionais, fisicos e incapacidade para
Performance das atividades da vida diaria do paciente

. As principais formas de tratamento para as
d|sfungoes vestibulares sdo medicamentosa, cirurgi-
ca e reabilitagéo vestibular (RV) ™.

ARV tem sido evidenciada por agir fisiologicamente
sobre o sistema vestibular, sendo um recurso
terapéutico que envolve estimulagdes visuais
proprioceptivas e vestibulares, com o intuito de man-
ter o equilibrio corporal dos pacientes com sintomas
vertiginosos '*. A RV tem uma proposta de atuagdo
baseada em mecanismos centrais de
neuroplasticidade conhecidos como adaptagao,
habituacao e substituicao para obtengcao da compen-
sacgao vestibular.

Os exercicios de RV visam melhorar a interagédo
vestibulovisual durante a movimentagao cefalica,
ampliar a estabilidade postural estatica e dinamica
nas condi¢cdes que geram informacdes sensoriais
conflitantes e diminuir a sensibilidade individual a
movimentagéo cefalica '*'%. ARV pode promover a
cura completa em 30% dos casos e diferentes graus
de melhora em 85% dos individuos ™.

Como a longevidade humana esta em continuo
crescimento e o desequilibrio € uma constante na
diminui¢ao da qualidade de vida nos individuos com
DP, objetivou-se na presente pesquisa verificar a
efetividade dos exercicios de reabilitagao vestibular
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por meio de avaliagao pré e pos-aplicagcao do questi-
onario Dizziness Handicap Inventory - adaptagao bra-
sileira.

METODOS

Avaliaram-se oito pacientes sendo trés do sexo
feminino e cinco do sexo masculino, na faixa etaria
de 48 a 77 anos, encaminhados da Associagao
Paranaense de Parkinson (APP) para o Laboratério
de Otoneurologia da Universidade Tuiuti do Parana.
Os pacientes foram divididos em dois grupos; no Gru-
po A, aplicou-se os exercicios de Cawthorne e
Cooksey (protocolo 1) — Figura 1 e no Grupo B, apli-
cou-se os exercicios de Herdman (protocolo ) - Fi-
gura 2. Nao houve critério na divisdo dos grupos.

Os pacientes foram avaliados independente do tem-
po de tratamento. Foram excluidos da pesquisa paci-
entes que apresentaram comprometimentos psicolo-
gicos, visuais, reumatologicos, muscoesqueléticos im-
portantes e outros disturbios que impossibilitassem a
realizagao da avaliagao e reabilitacao vestibular.

Os pacientes foram submetidos aos seguintes
procedimentos:

Anamnese

Aplicou-se um questionario (Figura 3) com énfase
aos sinais e sintomas otoneuroldgicos.

Avaliagao Otorrinolaringolégica

Realizada pelo médico no laboratério de
otoneurologia com o objetivo de excluir qualquer alte-
racéo que pudesse interferir no exame.

Avaliagao Vestibular

Realizada pelas fonoaudiélogas do estudo. Os
pacientes foram submetidos as seguintes provas que
compdem o exame vestibular:

-Sem registro

* Pesquisou-se o nistagmo e a vertigem de posi-
¢ao/posicionamento por meio da manobra de Brandt
e Daroff '°;

* Pesquisaram-se 0s nistagmos espontaneo e
semi-espontaneo com os olhos abertos, no olhar fron-
tal e a 30 graus de desvio do olhar para a direita,
esquerda, para cima e para baixo.

-Com registro
Para a realizagdo da VENG utilizou-se um apare-

Iho termossensivel, com trés canais de registro, da
marca Berger, modelo VN316. Apos a limpeza da pele



das regides periorbitarias com alcool, colocaram-se
em cada paciente, fixados com pasta eletrolitica, um
eletrédio ativo no angulo lateral de cada olho e na
linha média frontal, formando um tridngulo iséscele,
que permitiu a identificagdo dos movimentos ocula-
res horizontais, verticais e obliquos. Este tipo de VENG
permitiu obter medidas mais precisas da velocidade
angular da componente lenta (corregéo vestibular) do
nistagmo.

Utilizou-se uma cadeira rotatoria pendular de-
crescente da marca Ferrante, de um estimulador
visual marca Neurograff, modelo EV VEC, e de
um otocalorimetro a ar, da marca Neurograff, mo-
delo NGR 05.

Realizaram-se as seguintes provas oculares e
labirinticas a VENG, 1s&gundo 0s critérios propostos
por diversos autores

" Calibracao dos movimentos oculares: nesta eta-
pa do exame avaliou-se a regularidade do tragado, o
que torna as pesquisas comparaveis entre si;

" Pesquisa dos nistagmos espontaneo (olhos aber-
tos e fechados) e semi-espontaneo (olhos abertos):
nesse registro avaliaram-se a ocorréncia, diregao,
efeito inibidor da fixagao ocular (EIFO) e o valor da
velocidade angular da componente lenta (VACL) ma-
xima do nistagmo;

" Pesquisa do rastreio pendular: avaliaram-se a
ocorréncia e o tipo de curva;

" Pesquisa do nistagmo optocinético, a velocida-
de de 60° por segundo, nos sentidos anti-horario e
horario, na diregéo horizontal. Avaliaram-se a ocor-
réncia, direcao, VACL maxima as movimentagbes
anti-horaria e horaria do nistagmo.

" Pesquisa dos nistagmos pré e pds-rotatérios a
prova rotatéoria pendular decrescente, com
estimulacao dos ductos semicirculares laterais, an-
teriores e posteriores. Para a estimulagao dos ductos
semicirculares laterais (horizontais) a cabeca foi fletida
30° para frente. Na etapa seguinte, para a
sensibilizagao dos ductos semicirculares anteriores
e posteriores (verticais) o posicionamento da cabeca
foi de 60° para tras e 45° a direita e, a seguir, 60° para
tras e 45° a esquerda, respectivamente. Observaram-
se a ocorréncia, diregao, frequiiéncia as rotagdes anti-
horaria e horaria do nistagmo.

" Pesquisa dos nistagmos pré e pds-caloricos
realizada com o paciente posicionado de forma que a
cabega e o tronco estivessem inclinados 60° para
tras, para estimulagdo adequada dos ductos semi-
circulares laterais. O tempo de irrigacao de cada ore-
Ihacomara42°C, 20°C e 10°C durou 80s para cada
temperatura e as respostas foram registradas com
os olhos fechados e, a seguir, com os olhos abertos
para a observacgao do EIFO. Nesta avaliagao verifica-
ram-se a dire¢ao, os valores absolutos da VACL e 0
calculo das relagbes da preponderancia direcional e
predominio labirintico do nistagmo pés-caldrico.
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Aplicacao do questionario DHI - adaptagao brasi-
leira

Este qygestionério foi elaborado por Jacobson &
Newman e adaptagoo culturalmente a populagéo
brasileira por Castro , como mostra a Figura 4. O
questionario foi aplicado pré e pds a aplicagdo dos
exercicios de reabilitagéo vestibular. Objetivou-se ve-
rificar o grau de desvantagem que a tontura causa na
pratica diaria e avaliar os aspectos emocional e fun-
cional com nove questdes cada e o aspecto fisico,
com sete questdes, no total de 25 quesitos. As res-
postas permitidas foram “sim”, equivalente a quatro
pontos, “as vezes”, equivalente a dois pontos e “nao”,
equivalente a zero. A pontuagao varia de zero a 100
pontos, sendo que quanto mais proximo de 100 mai-
or sera a desvantagem causada pela tontura na vida
do paciente.

1 Protocolos2 2de reabilitacao vestibular de Caawthorne
e Cooksey - Protocolo | e de Herdman - Proto-
cololl

Os exercicios foram realizados durante trés me-
ses, duas vezes por semana, no Laboratério de
Otoneurologia da Universidade Tuiuti do Parana, sob
supervisdo de uma fonoaudidloga.

No protocolo I, os exercicios objetivam promover
o retorno da funcao dos equilibrios estatico e dinami-
co, com restauragao da orientacéo espacial. Os exer-
cicios sao realizados por meio de movimentos dos
olhos, cabega e corpo nas posigdes sentada e
ortostatica.

No protocolo Il, os exercicios objetivam promover
adaptacao vestibular, a estabilizacdo das posturas
estatica e dinamica do campo visual. Os exercicios
sdo realizados através de movimentos dos olhos e
cabecga em pé€, além de caminhar.

Estes protocolos foram selecionados por serem de
facil aplicagéo na populagao idosa e permitir a realizagcao
em grupo, com uma maior interagao entre os idosos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
Institucional parecer n°. 008/2005 e autorizado pelos
pacientes pela assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Efetuou-se a analise descritiva dos dados da
anamnese e da avaliagao vestibular. Para analise dos
dados do questionario DHI - adaptagao brasileira,
aplicou-se o teste t de Student unilateral e foi adota-
do o nivel de significancia 0,05 ou 5% para a rejeicéo
de hipotese de nulidade.

RESULTADOS

Com relacao as queixas e sintomas referidos na
anamnese, observou-se a freqiéncia do tremor
(100,0%), tontura (100,0%) e desvio de marcha
(75,0%) para os pacientes do grupo A e tremor
(100,0%) e tontura (100,0%) para os pacientes do
grupo B, como demonstra a Tabela 1.
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Com relacao a avaliagao da fungao vestibular, cons-
tatou-se alteragao em todos os idosos (100,0%) com
predominio da hiporreflexia labirintica unilateral
(37,5%) no grupo A e bilateral (25,0%) no grupo B,
seguida da hiperrreflexia labirintica (25,0%) conforme
demonstra a Tabela 2.

Evidenciou-se no exame vestibular a freqiiéncia
da sindrome vestibular periférica deficitaria em am-
bos os grupos, em cinco pacientes (62,5%), confor-
me mostra a Tabela 3.

Na analise do questionario DHI - adaptacao brasi-
leira, do grupo A, utilizando-se o protocolo |, obser-
vou-se uma melhora na pontuacao total com variagao
de 16 a 44, média de 28, e desvio-padrao de 10,4 no
pré-tratamento e de zero a 12 pontos, média de 5,5,
e desvio-padrao de 4,3 no poés-tratamento, como
mostra a Tabela 4.

De acordo com o teste t de Student comparando-
se as avaliagdes pré e pds a RV, verificou-se resulta-
do significativo nos aspectos funcional e emocional.

Na analise do questionario DHI - adaptagao brasi-
leira, do grupo B, utilizando-se o protocolo Il, obser-
vou-se uma melhora significativa na pontuagao total
com variagao de 14 a 76 pontos, média de 34, e des-
vio-padréo de 24,6 no pré-tratamento e de zero a 16
pontos, média de 8,5, e desvio-padrao de 5,7 no pos-
tratamento, como mostra a Tabela 5.

De acordo com o teste t de Student comparando-
se as avaliagdes pré e pos a RV, verificou-se resulta-
do significativo no aspecto emocional.

Analisando-se as médias pré e pds-tratamento
dos aspectos fisico, funcional e emocional, dos gru-
pos A e B em cada protocolo aplicado, observou-se
uma diminui¢ao e consequente melhora, como mos-
tram as Figuras 5 e 6.

Comparando-se os dos dois protocolos de reabi-
litagao utilizados no pré e pés-tratamento, de acordo
com o teste t de Student, observou-se uma melhora
significativa dos pacientes do grupo A, submetidos
ao protocolo | conforme demonstra a Figura 7.

MOVIMENTOS DE OLHOS E CABECA NA POSI(}.E\O SENTADA
1. Olhar para cima e para baixo
2. Olhar para a direita e para a esquerda
3 Aproximar e afastar o dedo, olhando para ele (lentamente e depois rapidamente)
4, Mover a cabeca em flex&o e extensdo com os olhos abertos (| e e depois rapid te)
5. Movwver a cabeca para a direita e para esquerda com os olhos (lentamente e depois rapidamente)
6. Repetir os exercicios 4 e 5 com os olhos fechados
MOVIMENTOS DE CABEGA E CORPO NA POSIGAO SENTADA
1. Colocar um objeto no cho e apanhéa-lo realizando o movimento de flexdo e extenséo do tronco
(olhar para o objeto o tempo todo)
2, Flexionar o tronco e passar um objeto pela frente e por tras dos joelhos
EXERCICIOS NA POSIGAO ORTOSTATICA
1. Sentar e levantar para a posicio ortostatica com os olhos abertos
2. Repetir o exercicio 1 com os olhos fechados
3. Repetir o exercicio 1 fazendo, porém uma volta para a direita na posigio ortostatica
4, Repetir o exercicio 1 fazendo, porém, uma volta para a esquerda na posicio ortostatica
ATIVIDADE PARA MELHORAR O EQUILIBRIO
1. Caminhar fazendo rotacio cervical para a direita e para a esquerda
2 Na posigdo ortostatica fazer voltas repentinas de 90° com o corpo (com os olhos abertos e,
! depois, com os olhos fechados)
3 Subir e descer escadas (usar o corriméo, se necessario)
4. Na posi¢do ortostatica, ficar em um pé (com o pé direito e, depois, com o pé
esquerdo), com os olhos abertos e, depois com os olhos fechados
5. Ficar na posicéo ortostatica sobre uma superficie macia
6. Caminhar sobre uma superficie macia
7. Andar pé-ante-pé com os olhos abertos e, depois, com os olhos fechados
8. Repetir o exercicio 4 em uma superficie macia.

Figura 1 - Exercicios Cawthorne e Cooksey (Protocolo I)
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EXERCICIOS PARA AUMENTAR A ESTABILIDADE POSTURAL ESTATICA E DINAMICA

10.

11.

Ficar em pé, com os pés juntos quanto possivel para manter o equilibrio, mesmo
que com a ajuda das maos apoiadas em uma parede. Tire uma e depois as duas

maos progressivamente

Ficar em pé, com os pés o mais afastado possivel mirando um alvo a sua frente.
Estreite progressivamente a base de sustentacdo colocando sucessivamente os
Pés juntos, um pé parcialmente adiante do outro, com os bracos abertos, depois

ao longo do corpo e por fim cruzados no peito

Ficar em pé, com os pés o0 mais afastado possivel, com a cabeca fletida 30 graus para a frente,

com 0s bracos abertos, depois ao longo do corpo e por fim cruzados no peito

Ficar em pé, com os pés o mais afastado possivel, com a cabeca fletida 30 graus para atras,

com os bracos abertos, depois ao longo do corpo e por fim cruzados no peito
Realizar os exercicios nimeros 1,2,3 e 4 com os olhos fechados

Realizar os exercicios nimeros 1,2,3 e 4 em cima de um travesseiro ou colchonete

Andar proximo a uma parede com os olhos abertos, procurando gradualmente
estreitar a base, até conseguir andar com um pé adiante do outro

Realizar o exercicio nimero 7 com os olhos fechados

Andar proximo a uma parede, girando a cabeca para a direita e esquerda, fixando
0s olhos em objetos no ambiente.

Dar cinco passos e girar 180 graus para a direita, posteriormente dar mais cinco
passos e virar 180 graus para a esquerda

Andar em um supermercado e/ou Shopping Center sem apoio, inicialmente em

um horéario de menos movimento, e a seguir, em horario de mais movimento

Figura 2 — Exercicios de Herdman (Protocolo Il)
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Histdria Clinica
Data I /
Nome:
Idade: Sexo; Raga; Naturalidade:
Profisséo; Enviado por:
Enderego:
Fone: Data de Nasc.: / / .
PERDA AUDITIVA
Inicio:
TONTURA

Inicio sabita ( ) constante ( ) em crise { )

Intensidade: leve { ) moderada ( ) intensa ( ) varidvel ( ) estabilizada ( ) sensagdo que vai
aumentando ( ) sensagdo que vai diminuindo ( )

Ocorréncia: esporadica ( ) freqlente( ) muito freqlente ( )

Duragdo das crises: segundos () minutos ( ) horas ( ) dias ( ) auséncia de.tontura fora das
crises ( ) sensacgdo de que a crise de tontura vai ocorrer ( ) sensacdo de que os objetos giram
ao seu redor () sensagio de girar no ambiente com os objetos estaciondrios ( )

Surge ou piora: com movimentos da cabega ( ) em determinada posigdo ou mudanga do corpe
( ) em veiculos sem movimento { ) ao olhar paraolado( )

Sensagdo: de instabilidade ( ) de oscilaggo ( ) sensagio de que vai desmaiar ( ) perda de
consciéncia ( ) sensagdo de cabega oca ( ) sensagdo de flutuagdo ( ) escurecimento de visdo
( ) pressdo na cabega ( ) nduseas ( ) vimitos () sudorese ( ) palidez () palpitagdo ( )
desequilibrio & marcha ( ) quedas () tendéncia a queda: para a direita ( ) para a esquerda ( )
para a frente ( ) para tras ( ) desvio & marcha: para a direita ( ) para esquerda ( )

Surge ou piora: em lugares altos { ) em espagos amplos ( ) em filas ( ) em supermercados ( )

Fatores desent

Fatores

gravantes
Fatores de melhora
Sintomas concomitantes
Outros dados

OUTROS SINTOMAS

dor de cabega ( ) dificuldade ou dor aos movimentos do pescogo ( ) dor iradiada
para ombros elou bragos ( ) formigamento de extremidades( ) estalos no pescogo( )
insénia ( ) pesadelos ( ) agitagdo durante o sono ( ) fala durante o sono ( ) desmaios
( ) convulsdes ( ) dificuldade para falar ( ) alteragbes da voz ( ) dificuldade para
engolir () alteragbes do paladar ( ) alteragdes do offato ( ) viséo dupla ( ) viso
borrada ( ) sensagdo de movimento dos objetos ( ) cegueira temporaria ( ) paralisia
facial ( ) tremores ( ) formigamento da face ( ) incoordenagdo de movimentos ( )
alteragdes da sensibilidade ( ) fadiga ( ) ansiedade ( ) depresséo ( ) medos ()
alucinagdes ( )

Qutros dados,

ANTECEDENTES PESSOAIS

trauma craniano: de transito ( ) ocupacional { ) esportivos { ) doméstico ( ) exposigdo

a ruido intenso ( ) afecgdes venéreas ( ) doengas de infancia ( ) doengas de ouvidos
nariz & garganta ( ) diabetes ( ) hipoglicemia ( ) obesidade ( ) enxaqueca ( ) aumento
de colesterol no sangue ( ) aumento de triglicérides no sangue { ) distarbios de
tiredide ( ) Distirbios menstruais ( ) Disturbios cardiacos ( ) Press3o arterial alta ( )
Prasséo arterial baixa ( ) Aterosclerose () doengas renais ( ) alergia ( ) disturbios
reumaticos ( ) tumores ( ) cirurgias ( ) convulsdo () fumo (), cha()
café () alcool ( )
Erros alimentares

Atividades fisicas e recreacionais,

Tratamentos anteriores,

Medicamentos previamente usados.
Medic &m uso.

QOutros dados

Comentérios

ANTECEDENTES FAMILIARES
tontura ( ) perda auditiva ( ) zumbido ( ) diabetes ( ) presséo alta ( ) pressdo baixa ( )

disturbios cardiacos ( ) enxaqueca ()
Outros dados
Comentarios

Figura 3 — Questionario utilizado no laboratério de otoneurologia da Universidade Tuiuti do Parana
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DHI
RESPOSTAS
sIM  ASVEZES NAO
Aspecto QUESTOES
PONTUAGAO
(4) (2) (0)
Fisico Clhar para cima piora 0 seu quadro de tontura?

Emocional Por causa da sua doenca, vocé se sente frustrado?

Funcional Por causa da sua doenga, vocé restringe suas viagens turisticas ou trabalho?

Fisico Caminhar ao longo dos corredores de um supermercado piora seu quadro?

Funcional Por causa do seu problema, vocé tem dificuldade para deitar-se na cama ou levantar-se dela?
Funcional A sua doenga restringe sua participagdo em atividades sociais, como sair para jantar,

Ir ao cinema, dangar ou ir a festas?

Funcional Por causa da sua doenga, vocé tem dificuldades para ler?

Fisico Afividades de esporte ou limpeza doméstica pioram seu quadro clinico?

Emocional Por causa da sua doenga, vocé tem medo de sair de casa sem algum acompanhante?

Emocional Por causa da sua doenga, vocé se sente desconfortdvel (envergonhado) na frente dos outros?
Fisico Movimentos rapidos da cabeca pioram seu estado clinico?

Funcional Por causa da sua doenca, vocé evita lugares altos?

Fisico Mudar de posicéo na cama, quando deitado (a), piora seu quadro clinico?

Funcional Por causa da sua doenca, torma-se dificil realizar atividades domésticas mais vigorosas?
Emocional Por causa da sua doenga, vocé tem medo de que pessoas pensem que vocé esta embriagado |
Funcional Por causa da sua doenca, € dificil para vocé andar desacompanhado (a)?

Fisico Caminhar na calgada piora o seu guadro clinico?

Emocional Por causa da sua doenca, sua concentragéo fica prejudicada?

Funcional Por causa da sua doenca, vocé tem medo de andar no escuro?

Emocional Por causa da sua doenca, vocé tem medo de ficar em casa desacompanhado (a)?

Emocional Por causa da sua doenga, vocé se sente prejudicado(a)?

Emocional Por causa da sua doenca, vocé ja teve problemas de relacionamento com amigos ou familiares’

Emocional  Por causa da sua doenga, vocé fica deprimido(a)?

Funcional A sua doenga interfere nas suas atividades profissionais?

Fisico Debrugar-se piora seu quadro clinico?

SCORE

Aspeclo fisico: pontos Aspecto funcional: pontos
Aspecto emocional: pontos TOTAL: pontos

Figura 4 - Questionario de handicap para tontura
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Tabela 1 — Freqiiéncia das queixas e sintomas apontados na anamnese nos grupos Ae B

GRUPO A GRUPO B

QUEIXAS E SINTOMAS N % N %
Tremor 4 100,0 4 100,0
Tontura 4 100,0 4 100,0
Desvio de marcha 3 75,0 - -
Zumbido 1 25,0 - -
Queda 1 25,0 1 25,0
Ansiedade 1 25,0 - -
Depressao 1 25,0 - -
Instabilidade - - 1 25,0
Desequilibrio @ marcha - - 1 25,0

N - numero de pacientes

Tabela 2 — Freqiiéncia de achados anormais a avaliagao vestibular nos grupos Ae B

Fregliéncia
ACHADOS Grupo A Grupo B
Hiporreflexia Labirintica unilateral 2 -
Hiporreflexia Labirintica bilateral 1 2
Hiperreflexia Labirintica unilateral 1 -
PDN alterada - 2
PDN: Preponderancia direcional do nistagmo
Tabela 3 — Resultado do exame vestibular nos grupos Ae B
GRUPOA GRUPO B
RESULTADO N % N %
S.V.PD.U. 2 50,0 - -
SV.PILU 1 25,0 - -
S.V.P.D.B 1 25,0 2 50,0
S.V.P.I - - 2 50,0

N - numero de pacientes; S.V.P.D.U. — sindrome vestibular periférica deficitaria unilateral; S.V.P.I.U — sindrome vestibular periférica
irritativa unilateral; S.V.P.D.B. — sindrome vestibular periférica deficitaria bilateral; S.V.P.l. — sindrome vestibular periférica irritativa.
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Tabela 4 — avaliagdo dos aspectos fisico, funcional e emocional pré e pés tratamento do grupo A,
utilizando o protocolo |

PACIENTE FisSICO FUNCIONAL EMOCIONAL TOTAL
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés
1 2 4 6 - 8 - 16 4
2 16 2 20 4 8 - 44 6
3 6 2 8 4 8 6 22 12
4 8 - 12 - 10 - 30 -
Média 8 2 15 2 8,5 15 28 55
DP 59 1,6 6,2 2,3 1,0 30 104 4,3

DP — desvio padrao

A aplicacéo do teste t de Student comparando as avaliagdes pré e pés RV (Protocolo ) resultou nos valores de p = 0,086362 (fisico);
p = 0,020470 (funcional) e p = 0,013631 (emocional). Considerando-se o nivel de significancia de 5% (o. = 0,05), verificou-se que o
resultado é significativo para os aspectos funcional e emocional.

Tabela 5 — Avaliagdo dos aspectos fisico, funcional e emocional pré e pés tratamento do grupo B,
utilizando o protocolo Il

PACIENTE FisSICO FUNCIONAL EMOCIONAL TOTAL
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés
1 - 4 18 8 8 4 20 16
2 14 6 12 2 - - 26 8
3 - - 6 - 8 - 14 -
4 20 4 22 6 28 - 76 10
Média 8,5 3,5 14,5 4 11 1 34 8,5
DP 10,1 2,5 7,0 3,7 11,9 2 246 5,7

DP — Desvio padrao

A aplicagéo do teste t de Student comparando as avaliagdes pré e pés RV (Protocolo ) resultou nos valores de p = 0,170788 (fisico);
p = 0,103082 (funcional) e p = 0,007316 (emocional), considerando-se o nivel de significancia de 5% (o. = 0,05), verificou-se que o
resultado é significativo apenas para o aspecto emocional.
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14
12 - 1,5
8,5

81 W Pré
6 - M Pos

Médias

Fisico Emocional Funcional

Figura 5 - Comparagao das médias dos aspectos fisico, funcional e emocional pré e pés reabilitagao
vestibular do grupo A, utilizando o protocolo |

16 9 14,5

W Preé
W Pés

Médias
o]
1

Fisico Emocional Funcional

Figura 6 - Comparagao das médias dos aspectos fisico, funcional e emocional pré e pés reabilitagao
vestibular do grupo B, utilizando o protocolo Il

136

[ DHI Pre
W DHI Pés

Médias
o]
1

Dizziness Handicap Inventory

Protocolo | Protocolo Il

Figura 7 - Comparacgao entre os protocolos utilizados nos grupos Ae B

Na comparagédo dos dois protocolos de reabilitagdo pré e pds-tratamento, através do teste t de Student, observou-se para o
protocolo | p=0,0231 e para o protocolo Il p=0,060. Dessa forma, nos pacientes submetidos a avaliagdo com o protocolo 1 houve uma
melhora significativa, conforme Figura 7.
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DISCUSSAO

A casuistica encontra-se reduzida pelo motivo de
que sete pacientes ndo tinham condigbes fisicas,
justificadas pela idade e pelas doengas existentes,
que impossibilitavam ndo s6 o deslocamento dos
mesmos para a realizagao do exame labirintico como
também a realizagao das manobras de reabilitagcéo,
com perigo de quedas e fraturas, que poderiam levar
a diversos complicadores, inclusive a 6bito.

A falta da dopamina no organismo, uma das
aminas neurotransmissoras, resulta na degeneragao
neuronal. O mecanismo que ocasiona os sintomas
da DP ainda é considerado complexo e pouco com-
preendido .

O desequilibrio, alteragbes na marcha e anormali-
dades posturais séo freqlientes na DP. O principal
sintoma decorrente a disfuncao do sistema vestibu-
lar no idoso € a tontura rotatdria, que pode ou nao
estar associada a outro tipo de tontura °

No presente estudo, pode-se verificar pela analise
da anamnese, a ocorréncia e tremor, tontura,
desequilibrio a marcha, zumbido e queda. Em diver-
sos estudos *** o tremor é a manifestacgéao inicial da
doenca seguida da rigidez e bradicinesia.

O envelhecimento dos sistemas sensoriais, prin-
cipalmente da visao, da propriocepgao, dos recepto-
res de pressao plantar e da fungdo da orelha interna,
em todos os niveis destes sistemas, produz uma
perda neuronal que se inicia na sexta década e se
acelera apoés os setenta anos 7

Em relagao a avaliagao vestibular observou-se al-
teracao do sistema vestibular periférico em todos os
idosos avaliados. Afrequiéncia de alteragbes do sis-
tema vestibular periférico € apontada em diversos
estudos com idosos ~**. Quanto aos achados anor-
mais a VENG, observou-se a prevaléncia de
hiporreflexia, também observada como achado signi-
ficativo em diversas pesquisas % Jaem outro estu-
do 29, a hiperreflexia foi também observada. A redu-
¢ao de resposta nos testes caldricos é referida como
uma das modificagdes do sistema vestibular em rela-
¢ao ao processo de envelhecimento. Diversos auto-
res ' °® referem que a perda de células ciliadas das
cristas ampulares e das maculas, o declinio do nu-
mero de células nervosas do ganglio vestibular, a de-
generacao das otocdnias, a diminuigdo do fluxo san-
guineo labirintico, a progressiva depressao da estabi-
lidade neural, a redugao na capacidade de compen-
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sacgao dos reflexos vestibulo-ocular (responsavel em
manter a visdo estavel durante a movimentagao
cefalica) e vestibulo-espinal (responsavel pela esta-
bilizagéo corporal) contribuem para a diminuicéo da
velocidade dos movimentos de perseguicao e paraa
hiporreatividade rotacional e calérica do sistema ves-
tibular, tanto a nivel periférico quanto central.

Considerando-se o DHI como uma medida de
condicao especifica que avalia o estado de sau-
de de individuos vestibulopatas 31, aplicou-se o
DHI adaptagao brasileira, pré e pos-terapia de RV.
Observou-se na aplicagéo do protocolo | melhora
significativa nos aspectos funcional e emocional
no grupo A, e na aplicagéo do protocolo Il uma
melhora significativa do aspecto emocional, no
grupo B. A analise das médias pré e pos-trata-
mento denotou melhora sintomatolégica em to-
dos os idosos.

A RV é um processo terapéutico que visa ace-
lerar os mecanismos de compensagao central por
meio da plasticidade neuronal pela execugao de
exercicios repetitivos * No presente estudo, a hi-
potese de que os exercicios de RV podem promo-
ver a diminui¢do da sintomatologia vestibular é re-
forgcada, sendo os exercicios fortes aliados no tra-
tamento de disfungdes periféricas. Na comparagéo
dos protocolos utilizados observou-se melhora sig-
nificativa no grupo A, quando utilizado o protocolo |
em relagéao a utilizagao do protocolo Il, no grupo B.
Diversos autores - também aplicaram os exerci-
cios de Cawthorne e Cooksey em seus estudos e
referiram que o processo de compensacéao pode
ser acelerado. A melhora da sintomatologia e do
prognéstico clinico também foi evidenciada nos
estudos '~ utilizando o mesmo protocolo.

CONCLUSAO

Verificou-se uma melhora dos pacientes do grupo
A submetidos ao Protocolo de Cawthorne e Cooksey,
principalmente para os aspectos funcional e emocio-
nal, auxiliando no processo de compensagao vesti-
bular.

Evidenciou-se que o trabalho em grupo é um forte
aliado para a realizagéo das tarefas propostas com
determinagéo e motivagao e que, apesar da casuistica
reduzida, a RV mostrou-se ser um recurso terapéutico
efetivo e de facil aplicacao, melhorando a qualidade
de vida na populagao estudada.
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ABSTRACT

Purpose: to check the effectiveness of vestibular rehabilitation exercises (RV) by means of an evaluation
of a pre and post application of the Dizziness Handicap Inventory (DHI) questionnaire (Brazilian version).
Methods: eight patients were evaluated (three female and five male), in the age group varying from 48
to 71, referred from the Parana Association of Parkinson to the Otoneurological Laboratory of Tuiuti
University of Parana. The patients were divided in two groups and submitted to the following procedures:
anamnesis, otorhinolaryngological evaluation, vestibular evaluation through vectoelectronystagmography
(VENG) and an application of DHI questionnaire (Brazilian version) before and after RV, using Cawthorne
and Cooksey (group A) and Herdman (group B) protocols. Results: a) regarding the otoneurological
complaints referred to in the anamnesis, the prevalence of dizziness (100.0%), trembling (100.0%) and
deviation during walking (75.0%) were observed; b) In the vestibular exam, all patients (100.0%) presented
alterations, with the largest incidence being the deficient peripheral vestibular syndromes (62.5%); c)
There was significant improvement of the functional (p = 0,020470) and emotional (p = 0,013631)
aspects after accomplishing the RV exercises using the Cawthorne and Cooksey protocol and of the
emotional aspect (p=0,007316) using Herdman protocol. Conclusion: comparing the two protocols
used, a significantimprovement of group A patients, submitted to the protocol of Cawthorne and Cooksey
(p=0.0231), was confirmed.

KEYWORDS: Vestibular Functions Tests; Parkinson Disease; Electronystagmography; Dizziness
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