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RESUMO

Individuos com sintomas vestibulares apresentam marcha instavel, desequilibrio e uma forma
de mensurar o nivel de desequilibrio de um individuo é por meio da baropodometria,
amplamente utilizada na prética clinica para mapear a area de pressdo plantar por meio de
registros graficos e determinar os deslocamentos e oscilacdes do centro de pressdo atraves da
estabilometria. Além disso, o equilibrio e ansiedade apresentam relacdo, pois dividem o0s
mesmos circuitos centrais neurais. Assim, queixas psicoldgicas como ansiedade e depressao
sdo frequentes em individuos com tontura. Dessa forma, o presente estudo tem o objetivo de
analisar as caracteristicas motoras, funcionais e emocionais de individuos com sintomas
vestibulares. A analise da pressdo plantar e do centro de pressdo foi realizado através da
baropodometria e da estabilometria em uma plataforma de forga (BaroScan®, Londrina,
Parand, Brasil) e o software BaroSys, enquanto para a analise funcional utilizamos o teste
Timed up and go (TUG) e o aspecto funcional do questionario Dizziness Handicap Inventory
(DHI) e para analise emocional o aspecto emocional do DHI. Verificamos que individuos com
sintomas vestibulares apresentam pé plano, com valores de pressdo méxima, pressao media,
pressdao maxima no mediopé e retropé e pressdo média no retropé mais elevados quando
comparados a pessoas sem sintomas vestibulares. Além disso, individuos com sintomas
vestibulares tem reducdo da mobilidade funcional e maior risco de queda, além de apresentarem
comprometimento da salde emocional e mental, com sinais de ansiedade e sintomatologia
depressiva de leve a moderada na maioria dos individuos quando comparado a individuos sem

sintomas vestibulares.

Palavras-chave: estado funcional; equilibrio postural; tontura.



ABSTRACT

Individuals with vestibular symptoms present unstable gait, imbalance and one way to measure
an individual's level of imbalance is through baropodometry, widely used in clinical practice
to map the area of plantar pressure through graphic records and determine displacements and
oscillations. of the center of pressure through stabilometry. Furthermore, balance and anxiety
are related, as they share the same central neural circuits. Thus, psychological complaints such
as anxiety and depression are common in individuals with dizziness. Therefore, the present
study aims to analyze the motor, functional and emotional characteristics of individuals with
vestibular symptoms. The analysis of plantar pressure and center of pressure was carried out
using baropodometry and stabilometry on a force platform (BaroScan®, Londrina, Parand,
Brazil) and the BaroSys software, while for functional analysis we used the TUG test and the
aspect functional of the DHI questionnaire and for emotional analysis the emotional aspect of
the DHI. We found that individuals with vestibular symptoms have flat feet, with higher values
of maximum pressure, mean pressure, maximum pressure in the midfoot and rearfoot and mean
pressure in the rearfoot when compared to people without vestibular symptoms. Furthermore,
individuals with vestibular symptoms have reduced functional mobility and a greater risk of
falling, in addition to having compromised emotional and mental health, with signs of anxiety
and mild to moderate depressive symptoms in the majority of individuals when compared to

individuals without vestibular symptoms.

Keywords: functional status; postural balance; dizziness.
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1. INTRODUCAO GERAL

Entre as espécies de hominideos, a postura bipede ereta natural € uma das caracteristicas
biomecanicas mais marcantes do ser humano. A posicdo vertical em humanos pode ser
modelada como um péndulo invertido girando em torno da articulagdo do tornozelo, com a
posicao de equilibrio pretendida sendo uma ligeira inclinacdo do corpo para frente, gerando
uma instabilidade causada pela gravidade (HENRY; BAUDRY, 2019). O controle postural
envolve alinhamento e movimento do tronco e da cabeca, bem como coordenacgao de estratégias
de movimento durante a perturbacédo da estabilidade (GURPINAR; KARA; IDIMAN, 2020) e
é de fundamental importancia para as acdes humanas em condicdes instaveis, e versatil o
suficiente para permitir o rapido inicio do movimento (DORNELES; SILVA; MOTA, 2015).

O controle postural € capaz de manter o corpo estavel, devido a manutencdo do centro
de massa projetado dentro da area da base de apoio formada pelos pés. O sistema de controle
postural depende de trés sistemas sensoriais: o vestibular, o proprioceptivo e o visual. O
primeiro é responsavel pela percepcdo das aceleracdes angulares e lineares; o proprioceptivo
permite a percepcdo do corpo e membros no espaco em relacdo de reciprocidade; o visual
oferece referéncia para a verticalidade (DORNELES; SILVA; MOTA, 2015; WOLFF et al,
2008).

Com o desenvolvimento tecnoldgico e ferramentas informatizadas como plataformas
de forca, os mecanismos de controle postural passaram a ser medidos através da
baropodometria e posturografia. As plataformas de forca sdo capazes de registrar proxies dos
mecanismos neurofisioldgicos envolvidos na manutencdo do equilibrio, beneficiando a
avaliacdo clinica do controle postural. Sem registrar diretamente a acdo dos sistemas
neuroldgico e muscular na manutencéo do equilibrio, o registro do deslocamento do centro de
pressao, através da quantificacdo das forcas de reacdo do solo durante a postura bipodal fornece
indicacbes do estado estivel ou instdvel dos individuos. Na verdade, a complexidade do
controle postural, mesmo para uma tarefa relativamente simples como a posigéo bipodal, torna
necessario o uso de indicadores interpretaveis, que sdo parcialmente representativos das
habilidades de equilibrio (KOLAROVA et al, 2021; AFLALO et al, 2022).

Assim, uma forma de mensurar o equilibrio de um individuo é por meio da
baropodometria, uma técnica analitica simples que utiliza sensores de pressdo embutidos no
solo para avaliar a distribuicdo da pressdo do pé durante a posicao ortostatica ou no curso de
um ciclo tipico de marcha. A medida que os individuos ficam de pé ou andam, forcas reciprocas
sdo transmitidas entre o corpo e o solo. Avaliar essas forgas no contato com o solo pode ajudar
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na compreensdo das cargas externas colocadas no corpo humano durante atividades tipicas
como ficar em pé ou caminhar (NTOURANTONIS et al, 2023).

Atualmente, a estabilometria € um constituinte importante na investigagdo funcional
para identificar instabilidade postural, pois a funcéo do sistema vestibular inclui a sensagao de
orientacdo e aceleracdo da cabeca em qualquer dire¢do, com compensacgdo associada na postura
e no movimento dos olhos (ABDELMOTALEB et al, 2023).

Além do controle postural, o processamento vestibular ndo se limita ao dominio
sensorio-motor somatico, mas também influencia no controle visceral (SPIEGEL, 1944;
UCHINO et al, 1970; ZAKIR et al, 2000; BALABAN; YATES, 2004). Dentre os sintomas
“viscerais”, ¢ possivel incluir palpita¢cdes, nauseas ou sensacfes vagamente definidas como
“enjoo”. Essas caracteristicas ilustram a integracdo das vias vestibulares com processos
neuroquimicos relacionados em mecanismos neurais para avaliacdo de ameacas e respostas
comportamentais associadas, cujas alteracfes podem ser investigadas por testes simples e
multidimensionais como o Dizziness Handicap Inventory e Short Form 36 (STAAB,;
BALABAN; FURMAN, 2013; BALABAN, 2016).

As queixas psicoldgicas sdo frequentes nas disfungdes vestibulares, sendo os relatos do
aspecto emocional relacionado a ansiedade o mais comum. A relacdo entre a ansiedade e o
equilibrio pode ser explicada, pois os distarbios do equilibrio e os transtornos da ansiedade
dividem 0s mesmos circuitos centrais neurais. Esses circuitos estdo sobre uma rede do ndcleo
parabraquial, local em que h& a convergéncia do sistema vestibular e processamento da
informacao visceral, envolvendo também, sintomas de evitacdo, ansiedade, depressao e medo
(DE LIMA et al, 2015).

Em pacientes com tontura, a ansiedade pode afetar, possivelmente, a interacdo entre a
informacdo visual e as informagdes vestibular e somatossensorial durante a manutencéo do
equilibrio postural, levando a maior instabilidade axial antero-posterior. Esse evento também
é observado entre pacientes com sindrome do panico, nos quais o aumento do conflito sensorial
pode impedir o funcionamento do sistema vestibular levando a alteragfes na manutencéo do
equilibrio postural (PIMENTEL; SANTQOS, 2019).

A literatura atual sugere que o sistema vestibular também desempenha um papel na
consciéncia e suas disfungdes podem causar déficits relacionados a memoria espacial,
aprendizado e navegacdo (CASALE et al, 2022). Um crescente corpo de pesquisas recentes
sugere que o sistema vestibular esta envolvido em reflexos no nivel do tronco cerebral e em
processos cognitivos complexos. Isso parece plausivel, pois, em comparacdo com outras

informagdes sensoriais, a percepc¢do vestibular € mais dependente da propria atividade mental
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continua e dindmica do individuo (BESNARD et al, 2015; SMITH et al, 2017; FERRE;
HAGGARD, 2020). Evidéncias anatdmicas indicam que as informacdes vestibulares séo
transmitidas ao cértex cerebral por meio do nucleo vestibular para formar representaces
mentais conscientes e complexas, permitindo que os individuos percebam sua posicao e estado
no ambiente em tempo real e completem a orientacdo e navegacdo da vida real (ZHANG et al,
2022; LOPEZ, 2015; MOSER; MOSER; MCNAUGHTON, 2017).

Dessa forma, o presente estudo tem o objetivo de analisar as caracteristicas motoras,
funcionais e emocionais de individuos com sintomatologia vestibular e compara-las com
individuos sem sintomas vestibulares, tendo como hipdtese que individuos com sintomas
vestibulares tém alteracdo na distribuicdo da pressdo plantar, do centro de pressdo e mais
comprometimento funcional e em aspectos mentais e emocionais do que individuos saudaveis.

Esta dissertagéo elaborou dois artigos que serdo compilados e apresentados a seguir.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Caracterizar os aspectos motores, funcionais e emocionais de individuos com

sintomatologia vestibular e comparar com os de individuos saudaveis.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar o perfil de distribuicdo da pressdo plantar estatica de individuos com e sem
sintomatologia vestibular.

Quantificar a &rea do centro de pressdo de individuos com e sem sintomatologia
vestibular

Analisar alteragdes da mobilidade funcional em individuos com e sem sintomatologia
vestibular.

Avaliar alteracbes na memdria espacial, funcdo executiva, atencdo, calculo, linguagem
e habilidades visuoespaciais em individuos com e sem sintomatologia vestibular.

Identificar a presenca de sintomas depressivos em individuos com e sem sintomatologia
vestibular.

Analisar a qualidade de vida de individuos com e sem sintomatologia vestibular
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ARTIGO 1

ASPECTOS MOTORES, COGNITIVOS E DE SAUDE MENTAL EM INDIVIDUOS
COM DISFUNCAO VESTIBULAR PERIFERICA

RESUMO

A disfuncdo vestibular periférica (DVP) descreve a funcdo vestibular ausente ou reduzida
devido a uma doenca das estruturas vestibulares do ouvido interno ou do nervo vestibular,
podendo afetar o equilibrio corporal e uma forma robusta de mensurar o nivel de desequilibrio
de um individuo é utilizando uma plataforma de forca, a partir da qual é possivel realizar a
baropodometria e a posturografia. As desordens do sistema vestibular representam um
problema de saude publica, uma vez que afetam uma parcela significativa da populacéo e
comumente relatam déficits cognitivos, como falta de atencdo, concentracdo, memoria e
orientacdo espacial, funcdo executiva e habilidade visuoespacial. Pacientes com disturbio
vestibular tém maior probabilidade de sofrer de depressdo. Um modelo atual que explica a alta
comorbidade entre os sintomas psiquiatricos nas vestibulopatias propde que a depressao é uma
reacdo ao sofrimento de viver com disfuncdes vestibulares. O objetivo deste estudo é
caracterizar a instabilidade postural, os aspectos motores, cognitivos e a saide mental em
individuos com disfunc@es vestibulares periféricas e compara-los com individuos saudaveis.
Encontramos diferenca significativa na Escala Visual Analdgica (EVA) de tontura, no
Dizziness Handicap Inventory (DHI), na Medical Outcomes Study 36 - Item Short Form Health
Survey (SF-36), em todas as variaveis estabilométricas e na pressdo maxima e média, pressao
méaxima no mediopé e retropé, pressdo média no mediopé e no retropé e no indice do arco
plantar. O mediopé mostra-se importante nos ajustes posturais de individuos com disfuncao
vestibular e a funcdo de superficie de comprimento é uma varidvel sensivel para identificar

alterac6es de equilibrio em individuos com disfuncdo vestibular.

Palavras-chave: sistema vestibular; cognicdo; satde mental; equilibrio postural.
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MOTOR, COGNITIVE AND MENTAL HEALTH ASPECTS IN INDIVIDUALS
WITH PERIPHERAL VESTIBULAR DYSFUNCTION

ABSTRACT

Peripheral vestibular dysfunction (PVD) describes absent or reduced vestibular function due to
a disease of the vestibular structures of the inner ear or the vestibular nerve, which can affect
body balance and a robust way to measure an individual's level of imbalance is using a force
platform, from which it is possible to perform baropodometry and posturography. Vestibular
system disorders represent a public health problem, as they affect a significant portion of the
population and commonly report cognitive deficits, such as lack of attention, concentration,
memory and spatial orientation, executive function and visuospatial ability. Patients with a
vestibular disorder are more likely to suffer from depression. A current model that explains the
high comorbidity between psychiatric symptoms in vestibular disorders proposes that
depression is a reaction to the suffering of living with vestibular dysfunctions. The objective
of this study is to characterize postural instability, motor and cognitive aspects and mental
health in individuals with peripheral vestibular disorders and compare them with healthy
individuals. We found a significant difference in the Visual Analogue Scale (VAS) of
dizziness, in the Dizziness Handicap Inventory (DHI), in the Medical Outcomes Study 36 -
Item Short Form Health Survey (SF-36), in all stabilometric variables and in maximum and
mean pressure, maximum pressure in the midfoot and rearfoot, mean pressure in the midfoot
and rearfoot and plantar arch index. The midfoot is important in postural adjustments in
individuals with vestibular dysfunction and the length surface function is a sensitive variable

for identifying balance changes in individuals with vestibular dysfunction.

keywords: vestibular system; cognition; mental health; postural balance.
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ASPECTOS MOTORES, COGNITIVOS E DE SAUDE MENTAL EM INDIVIDUOS
COM DISFUNCAO VESTIBULAR PERIFERICA

INTRODUCAO

A disfuncdo vestibular periférica (DVP) descreve a funcdo vestibular ausente ou
reduzida devido a uma doenca das estruturas vestibulares do ouvido interno ou do nervo
vestibular, podendo afetar o equilibrio corporal e aumentar a prevaléncia de quedas (SCHONE
et al, 2022). O controle postural do equilibrio € um constructo multidimensional modulado pela
integracdo de diversas informacdes sensoriais e da atividade muscular (GAZZOLA et al, 2006;
PERRACINI; RAMOS, 2002; ALVES et al, 2018).

Uma forma robusta de mensurar o nivel de desequilibrio de um individuo € utilizando
uma plataforma de forca, a partir da qual € possivel realizar a baropodometria e a posturografia.
A baropodometria € amplamente utilizada na préatica clinica para mapear a area de pressao
plantar por meio de registros graficos (PINEDA-LOPEZ, F. et al, 2016), se caracterizando
como um exame quantitativo e uma ferramenta Util para examinar pacientes com distarbios
funcionais do sistema vestibular. Para a posturografia, uma posicéo ereta relaxada e com o0s
bracos estendidos lateralmente é considerada a mais adequada (GIMENEZ; STADNIK;
MALDANER, 2018; YAMAMOTO et al, 2018).

Além da instabilidade postural, as queixas psicologicas sdo frequentes nas disfuncdes
vestibulares, uma vez que a complexidade do comprometimento pela vertigem afeta diversos
componentes da vida diaria, podendo desencadear ansiedade e depressdo. O conceito de uma
relacdo entre o sistema vestibular e as doencas psiquiatricas é sugerido ha mais de 70 anos e
sua complexa relacgéo fisioldégica com vias motoras, sensoriais, viscerais e controle emocional
e cognitivo reforgcam esse intrincado mecanismo (DE LIMA et al, 2015; WALTHER, 2017;
HILBER, 2019).

Apesar da disfungdo do sistema vestibular se manifestar sintomaticamente como
vertigem, nausea, vomito, distarbio visual e alteracbes auditivas, a relacdo com déficits
cognitivos ndo é bem compreendida. A literatura atual sugere que o sistema vestibular também
desempenha um papel na consciéncia e suas disfuncdes podem causar déficits relacionados a
mem©ria espacial, aprendizado e navegacdo (CASALE et al, 2022). Nota-se uma deficiéncia
em estudos atuais relacionando a baropodometria e posturografia com as disfuncdes

vestibulares, as alteraces cognitivas e a salde mental desses individuos.
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Sendo assim, este estudo tem o objetivo de caracterizar a instabilidade postural, 0s
aspectos motores, cognitivos e a saude mental em individuos com disfuncdes vestibulares

periféricas e comparé-los com individuos saudaveis.

METODOLOGIA

Participantes

Este € um estudo observacional, descritivo e analitico do tipo transversal desenvolvido
respeitando os aspectos éticos contidos na Resolugdo 510/16 do Conselho Nacional de Saude.
O estudo faz parte de um projeto de pesquisa maior e que ja possui aprovacdo pelo Comité de
ética da Universidade Federal do Parda CAAE (46775421.0.0000.0018).

Foi realizada busca ativa através de panfleto de divulgacdo nas redes sociais e nas
unidades bésicas de satde (UBS) para selecionar os participantes do estudo. Os participantes
que apresentavam sintomas vestibulares como tontura e vertigem eram alocados para o Grupo
Experimental (GE) e os participantes que ndo apresentavam tontura ou vertigem e ndo tinham
disfuncdo vestibular eram alocados no Grupo Controle (GC).

O GE foi composto por pessoas com 18 anos ou mais, de ambos 0s géneros e que
apresentaram alteracdo vestibular periférica ha pelo menos 3 meses a partir do dia da avaliagéo.
O GC ndo apresentou alteracdes vestibulares, auditivas, neuroldgicas ou psiquiatricas e
realizou 0s mesmos testes e escalas do GE.

Os critérios de exclusdo foram disfuncdo vestibular central; amputacdo de membro
inferior; ataxia; baixa visdo ou cegueira; locomocéo auxiliada por dispositivos como cadeira
de rodas, bengalas ou muletas; tontura ou vertigem que néo sao de origem vestibular; distarbios
psiquiatricos em crise; que tenham realizado reabilitacdo vestibular nos ultimos 6 meses,
presenca de doenga cronica ortopédica (coluna ou membros inferiores) e recusa em assinar o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Procedimentos e instrumentos

Inicialmente, foram coletadas informacGes como diagnostico, queixa principal,
histdérico de doenca atual, habitos de vida, medicamentos utilizados, comorbidades, indice de
massa corporal (IMC) e sensibilidade superficial e profunda, que foram obtidos através da ficha
de avaliacdo elaborada pelo autor.
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Aplicou-se o teste Timed up and go (TUG) para avaliar o aspecto motor de mobilidade
dos participantes. O teste consiste na acdo cronometrada do individuo levantar de uma cadeira
e se deslocar em uma distancia de 3 metros a frente, virar-se 180°, deambular de volta e sentar
na cadeira novamente (ANDRADE et al, 2021). Para avaliar a intensidade da tontura, aplicou-
se a EVA de tontura que mensura a intensidade dos sintomas como a tontura, a vertigem e o
desequilibrio em uma escala milimetrada que vai de 0 a 10, onde 0 a 2 é leve, 3 a 7 moderada
e 8 a 10 intensa (EVANGELISTA et al, 2019; FERREIRA et al, 2023).

Para avaliar a qualidade de vida (QV), utilizou-se dois questionérios: Medical
Outcomes Study 36 - Item Short Form Health Survey (SF - 36) e o Dizziness handicap inventory
(DHI). O SF-36 é composto de 11 questdes e 36 itens que englobam oito componentes. Para
cada dominio, uma pontuacdo variando de 0 a 100 é calculada, de modo que uma pontuacéao
mais alta indica melhor qualidade de vida (ABBASI-GHAHRAMANLOO et al, 2020). O DHI
é bastante utilizado na prética clinica e em muitos estudos clinicos, a fim de avaliar o impacto
da tontura na qualidade de vida. O questionario contém 25 itens com as seguintes respostas:
“sim”, “as vezes” ou “ndo” e foi projetado para quantificar o efeito da tontura nos sub-dominios
fisico, emocional e funcional do individuo (TITARA et al, 2019).

Para avaliar a saude mental, utilizou-se o Inventario de Depressao de Beck 11 (BDI-I1),
que é composto de 21 itens que avaliam a severidade da sintomatologia depressiva em uma
escala tipo Likert de 0 a 3, também abrange itens de medicdo de sintomas somaticos e
psicoldgicos. Quanto mais alta a pontuagcdo mais grave € o sintoma depressivo do individuo
(ANUNCIACAO; CAREGNATO; SILVA, 2019; AYAR; KUMRAL; CELEBISOY, 2020).

Para avaliar os aspectos cognitivos, utilizou-se o Mini Exame de Estado Mental
(MEEM) e o Teste de Desenho do Relégio (TDR). O MEEM €é composto por sete categorias
especificas: orientagdo temporal, orientacdo espacial, registro de trés palavras, atencdo e
calculo, recordacdo imediata e tardia das trés palavras, linguagem e prética visuoconstrutiva
(SCARMAGNAN et al, 2021). O TDR é um instrumento para detectar declinio cognitivo além
de avaliar diversas dimensdes cognitivas e tem como objetivo principal a avaliacdo do
comprometimento cognitivo, em especial a avaliagdo das fungdes executivas que envolvem o
planejamento dos passos para executar 0 desenho e a sua pontuacdo examinard dominios
neuropsicoldgicos (ESTEVES et al, 2022; MAESTRI et al, 2023).

Para avaliar o aspecto motor de equilibrio, utilizou-se uma plataforma de forca
(BaroScan®, Londrina, Parana, Brasil) e o software BaroSys, que permite quantificar diversas
variaveis relacionadas ao controle postural (SANT’ANNA et al, 2019) observadas na Tabela

3. As variaveis baropodométricas utilizadas foram: Superficie plantar (%); Pressdo maxima
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(Kpa); Pressdo media (Kpa); Pressdao maxima (Kpa) e Pressdo media (Kpa) do antepé, mediopé
e retropé e o indice do arco plantar (%). Para a estabilometria, os parametros utilizados foram:
Area do dentro de pressdo (COP) (mm2); Funcéo de superficie de comprimento (mm™) e
Velocidade média do COP (mm/s).

Para a execucdo do teste, os participantes foram orientados a se manterem por 30
segundos em posicdo ortostatica dentro do limite da plataforma de forca, descalco, de olhos
abertos (OA) e, ap6s 1 minuto de descanso, nova coleta foi feita de olhos fechados (OF). Os
participantes adotaram a posicdo ortostatica mais confortavel para eles e, ao realizar com 0s
olhos abertos, mantinham um ponto fixo na parede na altura dos olhos a uma distancia de 2
metros do paciente. Os dados adquiridos pelo sistema foram transferidos para um computador

por meio de interface USB. A frequéncia de aquisi¢do da amostragem foi de 100 hz.

Andlise estatistica

Para verificar a homogeneidade da amostra, o teste de Shapiro-Wilk foi aplicado. O
teste Qui-Quadrado foi utilizado para as variaveis género, sintomas vestibulares e escolaridade
para verificar associagdes entre os grupos. As compara¢des das variaveis idade, IMC, Escala
Visual Analogica (EVA) de tontura, TUG, dominios da SF-36, escores do MEEM, TDR, BDI-
Il e DHI foram feitos através do teste t de Student. Para a comparacdo entre as variaveis
baropodométricas e estabilométricas para as condi¢bes de OA e OF, intragrupo, foi utilizado o
teste de Wilcoxon e, entre 0s grupos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. As analises
estatisticas foram realizadas através do programa estatistico computacional Bioestat 5.3 e as
confeccOes das tabelas atraves do software Excel® 2019. O nivel de significancia de 5% foi
considerado.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa um total de 27 individuos, dos quais 17 sdo do GE e 10 do
GC. A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo da amostra e as informagdes clinicas da disfuncéo
vestibular, sendo possivel observar que houve homogeneidade na amostra e que apenas a

variavel EVA tontura apresentou diferenca significativa (p<0.0001).



Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra e dos aspectos clinicos da disfuncao vestibular.
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(continua)
VARIAVEIS GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROLE p valor
média (£DP)

Género 0.2475
Femino 12 (70,58%) 4 (40%)
Masculino 5 (29,42%) 6 (60%)
Idade 41.94 (17.97) 36.90 (17.81) 0.4868
IMC 28.77 (5.05) 26.24 (2.96) 0.1629
Magreza 1 (5.88%) 0
Normal 3 (17.64%) 4 (40%)
Sobrepeso 4 (23.52%) 5 (50%)
Obesidade 9 (52.94%) 1 (10%)
EVA Tontura 6.58 (1.83) 0 < 0.0001
Sintomas Vestibulares 0.1317
Zumbido 11 (64.70%) 0
Tontura 17 (100%) 0
Dor de ouvido 7 (41.17%) 0
Cefaleia 11 (64.17%) 2 (20%)
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra e dos aspectos clinicos da disfungéo vestibular.
(conclusdo)

VARIAVEIS GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROLE  pvalor

média (xDP)
Escolaridade 0.3723
EFI 1 1
EFC 1 1
EMI 0 1
EMC 7 6
ESC 8 1

Fonte: Autor da pesquisa. LEGENDA: IMC: indice de massa corporal; EVA: Escala visual analdgica; EFI: Ensino
fundamental incompleto; EFC: Ensino fundamental completo; EMI: Ensino médio incompleto; EMC: Ensino
médio completo; ESC: Ensino superior completo.

Na Tabela 2 observa-se a caracterizacdo dos aspectos motores, cognitivos e de salde
mental na disfuncdo vestibular. Exceto pelas variaveis MEEM, que ficou no limite do nivel
alfa considerado neste estudo, TDR, BDI-11 e o dominio Limitacdo por aspecto emocional da
SF-36, todas as demais variaveis da Tabela 2 apresentaram diferenca em relacdo ao controle,
principalmente o escore total do DHI (p<0.0001) e seus dominios: Aspectos Fisicos

(p<0.0001), Aspectos Funcionais (p<0.0001) e Aspectos Emocionais (p<0.0001).
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Tabela 2 - Caracterizagdo dos aspectos motores, cognitivos e de salide mental da disfungdo vestibular.
(continua)

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROLE  pvalor

Emocionais

VARIAVEIS
média (£DP)

TUG 9.17 (1.71) 7.16 (1.22) 0,0034
(segundos)
MEEM 27.29 (3.67) 29.20 (0.63) 0.0520
TDR 6.88 (2.75) 8.20 (1.93) 0.1967
BDI Il 18.11 (12.03) 9.20 (10.11) 0.0604
DHI 47.64 (20.64) 0.60 (1.34) <0.0001
Aspectos 15.76 (6.03) 0.40 (0.84) <0.0001
Fisicos
Aspectos 19.52 (9.17) 0.20 (0.63) <0.0001
Funcionais
Aspectos 12.94 (9.92) 0 <0.0001
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Tabela 2 - Caracterizagdo dos aspectos motores, cognitivos e de saide mental da disfuncdo vestibular.

(Concluséo)

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROLE p valor

VARIAVEIS
media (xDP)

SF 36
Capacidade 60.88 (23.06) 91 (18.67) 0,0017
Funcional
LPAF 32.35 (33.96) 77.50 (34.25) 0.0027
Dor 51 (19.65) 77.60 (22.47) 0.0035
EGS 46.47 (19.10) 75.10 (12.54) 0.0003
Vitalidade 43.82 (16.91) 63.50 (22.73) 0.0165
Aspectos 55.41 (22.21) 85.20 17.43) 0.0013
Sociais
LPAE 31.35 (43.26) 59.90 (37.95) 0.0961
Saude Mental 51.52 (18.75) 73.60 (16.88) 0.0052

Fonte: Autor da pesquisa. LEGENDA: TUG: Timed up and go; MEEM: Mini exame de estado mental; TDR:
Teste de desenho do reldgio; BDI II: Inventario de depressdo de Beck - Segunda versdo; DHI: Dizziness handicap
inventory; SF: International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form; LPAF: Limitacdo por
aspecto fisico; EGS: Estado geral de salde; LPAE: Limitacdo por aspecto emocional.

A Tabela 3 apresenta as varidveis baropodométricas e a Tabela 4 as variaveis

estabilométricas da amostra dos grupos nas condi¢des de OA e OF, além das comparagdes entre

as condicOes visuais em cada grupo. Das variaveis baropodométricas analisadas, sete variaveis

mostraram-se significativas. A pressao maxima no pé esquerdo do GE mostrou-se maior que o

GC, tanto de OA quanto de OF. Nesta mesma variavel, somente o GC apresentou aumento da

pressdo na comparacdo intragrupo na condicdo de OA e OF. J& na pressdo média, o GE

apresentou reducdo na pressdo na comparacao intragrupo no pé direito e o0 GC reducédo da

pressdo na comparacao intragrupo no pé esquerdo.
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A pressao maxima no mediopé do pé direito do GE apresentou pressao maior que o GC
na condicdo de OF; na comparacdo intragrupo entre as condicfes visuais, 0 GE apresentou
aumento da pressdo no pé esquerdo. A pressdo méaxima do retropé no pé direito do GE de OA
é maior que no GC, enquanto no pé direito a pressao do GE é maior tanto de OA quanto de OF;
na comparacao intragrupo no pé esquerdo entre as condic@es visuais, 0 GE apresentou reducao
da pressdo enquanto o GC teve aumento da pressdo.

Na comparacdo intragrupo entre as condi¢des visuais no pe direito, 0 GC apresentou
aumento do indice do arco plantar, enquanto no pé esquerdo, o GE apresentou maior indice do
arco plantar de OA e de OF em relacéo ao GC.

A pressao média do mediopé no pé direito do GE é menor que a do GC em ambas as
condicOes visuais. Na anéalise intragrupo entre as condi¢des visuais, tanto o GE quanto o GC
apresentaram reducdo da pressdo média do retrope.

Das variaveis baropodométricas analisadas, todas mostraram valores significativos
quando comparadas ao GC. A area do centro de pressao do GE é maior tanto de OA quanto de
OF quando comparada ao GC, na comparagdo intragrupo entre as condi¢cfes visuais, 0 GE
aumentou a area do centro de pressdo. A funcgdo de superficie de comprimento do GE é menor
em ambas as condic¢des visuais quando comparada ao GC e, na comparacao intragrupo entre
as condicdes visuais, 0 GE apresentou reducdo na funcdo da superficie de comprimento. A
velocidade média do centro de pressdo do GE de OF é maior que a do GC e, na comparagao
intragrupo entre as condic¢des visuais, ambos 0s grupos apresentaram aumento da velocidade

média.



Tabela 3 - Caracterizacdo dos aspectos baropodométricos da amostra estudada.
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(Continua)
OLHOS ABERTOS OLHOS FECHADOS
VARIAVEIS GE GC GE GC p valor (OAXOF)
3 p valor p valor
BAROPODOMETRICAS
média (£DP) média (£DP)
GE GC
48.25 (6.31) 47.92 (6.20)
PD 51.39 (1.20) 0.4218 50.13 (1.32) 0.1743 0.6417 0.3329
Superficie (cm?)
48.84 (6.18) 49.15 (6.45)
PE 49.60 (1.20) 0.6295 49.86 (1.32) 0.6641 0.7174 0.3329
PD (26097i3'7(; 17071 0.0878 194.32 (67.29) L 0.4821 0.2659
' (84.60) ' e (67.40) ' ' 0.5751
Pressdo Maxima (Kpa)
257.24 181.35 151.45
PE 0.0308 237.09 (78.36) 0.0058 0.1626 0.0367
(88.21) (61.81) (39.21)
PD 46.18 (11.47)  43.21(8.89) 0.6156 42.25(12.30) 43.61(11.69) 0.7632 0.0395 0.7213
Pressdo Média (Kpa)
PE 56.93 (16.72)  49.57 (13.14) 0.2282 50.28 (10.81)  44.26 (9.11) 0.0926 0.0552 0.0218



Tabela 3 - Caracterizacdo dos aspectos baropodométricos da amostra estudada.

32

(Continua)
OLHOS ABERTOS OLHOS FECHADOS
VARIAVEIS GE GC GE GC p valor (OAXOF)
3 p valor p valor
BAROPODOMETRICAS
média (£DP) média (£DP)
GE GC
PD 12364 0.2917 121,88 0.3401 0.5862
N 96.64 (70.22) (98.44) . 102.91 (68.26) (74.27) . : 0.7213

Pressdo Maxima (Kpa)
- Antepé

PE (161216892; 97.45 (36.49) 07632 13143 (66.24) 97.26(26.55) 03153 0.0684 0.7213

PD 68.35 (61.69) 96.76 (52.62) 0.0632 68.52 (57.11)  94.50 (49.75) 0.0395 0.7583 0.7213
Pressdo Maxima (Kpa)
- Mediopé

PE 79.08 (51.55)  89.26 (45.27) 0.6156 97.36 (53.91) 97.43(47.92)  0.9600 0.0352 0.7989



Tabela 3 - Caracterizacdo dos aspectos baropodométricos da amostra estudada.
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(Continua)
OLHOS ABERTOS OLHOS FECHADOS
VARIAVEIS GE GC GE GC p valor (OAXOF)
- p valor p valor
BAROPODOMETRICAS
média (£DP) média (£DP)
PD 19731 15209 0.0104 13910 0.2094 0.1024
e (67.06) (44.81) ' 17650 (7051) 54 49) ' ' 0.3863
Pressdo Maxima (Kpa)
- Retropé
PE 261.42 H76.00 0.0183 Lol 0.0104 0.0036
(90.37) (6.93) : 22289 (17.71) 4y 0 : . 0.0218
PD 24.75 (9.17) 15.91 (7.66) 0.0532 25.18 (8.84) 18.44 (7.03) 0.0707 0.2805 0.0125
indice do Arco Plantar
(%)
PE 25.82 (10.09) 15.76 (6.20) 0.0058 27.69 (7.94) 17.64 (6.87) 0.0031 0.0787 0.1394



Tabela 3 - Caracterizagdo dos aspectos baropodométricos da amostra estudada.
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(Continua)
OLHOS ABERTOS OLHOS FECHADOS
VARIAVEIS GE GC GE GC p valor (OAXOF)
BAROPODOMETRICAS pvalor pvalor
média (£DP) média (£DP)
GE GC

PD 28.37(10.83)  33.11(8.06) 0.2094 28.03 (8.59) 33.48 (8.58) 0.1454 0.6192 0.7213
Pressdo Média (Kpa) -
Antepé

PE 32.68(13.30) 34.45 (11.14) 0.5807 3416 (12.11) 33.91(10.01)  0.9600 0.6874 0.9594

PD 20.30 (8.58)  32.26 (13.13) 0.0272 21.60 (7.82)  31.66 (11.50)  0.0139 0.1359 07213
Pressdo Média (Kpa) -
Mediopé

PE 23.98 (10.40)  27.45 (10.72) 0.2917 26.21 (11.75) 28.76 (11.82)  0.4514 0.1930 0.7989



Tabela 3 - Caracterizacdo dos aspectos baropodométricos da amostra estudada.
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(Conclusédo)

OLHOS ABERTOS OLHOS FECHADOS
VARIAVEIS GE GC GE GC p valor (OAXOF)
. p valor p valor
BAROPODOMETRICAS
média (£DP) média (£DP)
GE GC

PD 82.29 (28.13) 61.21(18.55) 0.0502 73.92 (31.71) 64.46 (26.19) 0.4821 0.0684 0.2845
Pressdo Média (Kpa) -
Retropé

PE 98.89 (41.12)  79.52 (25.24) 0.1454 87.32(32.42) 68.18 (16.84) 0.0789 0.0217 0.0218

Fonte: Autor da pesquisa. LEGENDA: GE: Grupo experimental; GC: Grupo controle; PD: Pé direito; PE: Pé esquerdo; OA: Olho aberto; OF: Olho fechado; DP: Desvio padréo.



Tabela 4 - Caracterizacdo dos aspectos estabilométricos da amostra estudada.

VARIAVEIS OLHOS ABERTO OLHOS FECHADOS p valor entre as
ESTABILOMETRICAS p valor p valor condic@es visuais
(OAXOF)
GE GC GE GC GE GC
Area do centro de 322.78 (512.08) 28.02 (20.41) 0.0005 1179.22 (1942.77) 37.74 (17.39) 0.0002 0.0005 0.0745
pressdo (mm2)
Funcéo de superficie 4.99 (8.66) 20.27 (19.91) 0.0016 1.92 (2.55) 10.86 (5.59) 0.0001 0.0042 0.1394
de comprimento
(mm-1)
Velocidade média do 10.94 (3.29) 9.47 (2.04) 0.3153 16.55 (7.58) 11 (1.29) 0.0104 0.0012 0.0166
centro de pressao
(mm/s)

Fonte: Autor da pesquisa. LEGENDA: GE: Grupo experimental; GC: Grupo controle; OA: Olho aberto; OF: Olho fechado.
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DISCUSSAO

Em nosso estudo, a fungdo de superficie de comprimento mostrou ser sensivel as
alteracdes de equilibrio em individuos com disfuncdo vestibular. O GE mostrou diferengas
entre 0s grupos, tanto de OA quanto de OF e, comparando as condi¢des visuais intragrupo, o
GE também apresentou diferenca significativa. Ndo encontramos na literatura estudos que
utilizem essa varidvel para analisar a estabilometria em individuos com disfuncéo vestibular.
De Blasiis e colaboradores (2023) observou uma correlagdo negativa entre a funcdo de
superficie de comprimento e a area do centro de pressao na condi¢do de OA, porém a funcéo
de superficie de comprimento ndo apresentou correlagdo com nenhuma variavel
baropodométrica e estabilométrica na condicdo de OF. Isso reforca nossa hipotese de que a
funcdo de superficie de comprimento seja uma varidvel sensivel para verificar
comprometimento no equilibrio em individuos com disfuncédo vestibular.

As quedas estdo altamente associadas as vertigens e tonturas e o TUG tem sido utilizado
em pessoas com disturbios vestibulares para avaliar mudancas no desempenho da mobilidade
funcional (ALYONO, 2018; WHITNEY et al, 2009). No presente estudo, os participantes com
disfuncdo vestibular apresentaram maior tempo no TUG indicando maior comprometimento
na mobilidade e maior risco de queda. Resultados semelhantes foram encontrados em outros
estudos em individuos com disfuncdo vestibular (NISHI et al, 2017; GAWRONSKA et al,
2023). O que pode explicar o aumento no tempo do TUG no GE é que a fungdo comprometida
do utriculo e séaculo e seus aferentes podem contribuir na mobilidade funcional, embora essa
mobilidade seja influenciada por outros fatores como forca muscular e flexibilidade articular,
o reflexo vestibulo-espinhal mediado pelos érgdos otoliticos podem ser determinantes na
mobilidade funcional de individuos com disfung&o vestibular (NISHI et al, 2017).

Quanto a autopercepc¢édo e impacto da tontura na qualidade de vida, o GE apresentou
intensidade moderada de tontura e impacto moderado da tontura na qualidade de vida quando
comparado ao GC. Esse achado mostra-se semelhante a outros estudos em individuos com
disfuncdo vestibular (MOROZETTI; GANANCA; CHIARI; 2011; GRIGOL et al, 2016).
Quando comparado ao GC, individuos com disfungéo vestibular apresentam prejuizo maior na
qualidade de vida no seu ambito fisico, funcional e emocional da vida cotidiana.

O SF-36 também é um instrumento de pesquisa multidimensional de qualidade de vida
relacionado a satde com abordagem global para medir o estado de satde no que se refere ao
bem-estar funcional de um individuo (PETRI et al, 2017). O GE apresentou valores mais

baixos, quando comparado ao GC, em todos os dominios da SF-36, exceto para LPAE. A
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capacidade funcional, o aspecto fisico, a dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais
e a saude mental estdo comprometidos nos participantes com disfuncdo vestibular. O estudo de
Guinand e colaboradores (2012), que compararam 0s escores da SF-36 de pessoas com
vestibulopatia bilateral com escores preditos da populagdo holandesa (1.742 holandeses), néo
encontrou diferenca entre os grupos na LPAE, pois ambos 0s grupos apresentavam bom escore
nesse dominio, diferente do nosso estudo em que a maioria dos participantes de ambos o0s
grupos apresentaram escore abaixo de 50 pontos, sugerindo menor qualidade de vida no aspecto
emocional em geral.

Em nosso estudo, 0 GC também apresentou valores na LPAE em que a maioria mostrou
prejuizo nesse dominio da SF-36. A hipotese que pode explicar esse achado sdo as profundas
mudancas ocorridas nas Gltimas décadas, no Brasil, como a rapida urbanizagdo da populagéo e
consequente aumento de contingentes populacionais vivendo na periferia de grandes cidades,
sucessivas crises econémicas e a precarizacao do trabalho sdo considerados fatores que mudam
profundamente o estilo de vida do brasileiro e aprofunda a desigualdade social, levando o pais
a patamares elevados de adoecimento mental da populacéo geral (LOPES, 2020).

Embora o presente estudo tenha encontrado diferencas entre os grupos no dominio
Saude Mental da SF-36, ndo encontrou diferenca em relacdo ao GC no BDI-Il, no MEEM e no
TDR, utilizando um instrumento para verificar a saude mental e dois para o aspecto cognitivo,
respectivamente. No entanto, 0s aspectos cognitivos e de salide mental merecem atengdo em
individuos com disfuncéo vestibular, pois essa populacdo pode apresentar déficit nesses
aspectos. Os achados do estudo de Bigelow e colaboradores (2015), sugeriram que o
comprometimento vestibular esta associado ao aumento do risco de comorbidades na saude
mental e na cognicao, pois o sistema vestibular est4d anatomicamente conectado com regides
generalizadas do cortex cerebral, hipocampo e amigdala.

A estabilometria € uma ferramenta Gtil para examinar pacientes com disturbios
funcionais do sistema vestibular e o padrdo-ouro atual na avaliacdo da pressdo plantar é a
baropodometria estatica e dindmica em esteira ou plataforma (YAMAMOTO et al, 2018;
OLIVEIRA et al, 2021). No entanto, h4 uma escassez de estudos que utilizem as variaveis de
pressao plantar em individuos com disfuncéo vestibular.

O GE apresentou maior pressdo méxima no pé esquerdo, em ambas as condi¢des
visuais, quando comparado ao GC, enquanto 0 GC apresentou reducdo na pressdo maxima na
comparacgdo intragrupo entre as condigdes visuais. O estudo de Ohlendorf e colaboradores
(2020) identificaram uma distribuicdo de pressdo méxima equilibrada em ambos os pés de
pessoas saudaveis, no entanto, Ohlendorf relatou limitacdo no trabalho quanto a ndo avaliar o
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membro dominante nos individuos, pois a dominancia de membro superior e membro inferior
podem influenciar nessa distribuicdo de pressdo méaxima, o que pode explicar o valor
significante da pressdo méaxima no pé esquerdo, principalmente no GC. E importante analisar
a lateralidade, pois nem sempre a mdo dominante corresponde ao pé ipsilateral dominante e
isso pode alterar a distribuicdo da pressdéo maxima (MARTIN; PORAC, 2007; KANG;
HARRIS, 2000).

Diferenca significativa na pressdo média entre as condic¢@es visuais, tanto no GE (pé
direito) quanto no GC (pé esquerdo) também foram observadas. A diferenga estatistica entre
diferentes membros também sugere influéncia da lateralidade nessa distribuicdo de pressdo
média, ambos os grupos tendem a distribuir a pressdo no membro mais dominante na auséncia
da visdo. As alteracBes na morfologia do pé também estdo associadas a diferencas na
distribuicdo das pressdes plantares (RIGHI et al, 2017; QUEEN et al, 2009). Nosso estudo
sugere que o GC compensa a auséncia visual com o pé dominante para ajustar o centro de
pressdo e redistribuir a pressao plantar para manter o equilibrio e estabilidade postural quando
comparado intragrupo entre as condigdes visuais nas variaveis baropodométricas (GUO et al,
2023).

O indice do arco plantar no pé esquerdo do GE apresentou-se maior que o GC tanto de
OA quanto de OF, o que sugere um comprometimento no arco plantar de individuos com
disfuncdo vestibular independentemente da condi¢do visual. O GC quando comparado
intragrupo entre as condicdes Vvisuais apresentou diferenca significativa no pé direito, o que
pode explicar esses achados é o estudo De Blasiis e colaboradores (2023) e sugerem que a
variabilidade nos parametros estabilométricos e de pressdo plantar ndo parece ser afetada pelas
diferentes condicGes visuais. A Unica excecao € o indice do arco plantar direito, que sugere um
maior papel dindmico do pé dominante em relacdo as adaptacfes posturais que ocorrem com
os olhos fechados.

O mediopé parece ser a regido mais sensivel tanto a estimulos tateis quanto vibratérios;
portanto, poderia se levantar a hipotese de que o mediopé desempenha um papel importante no
mecanismo de controle do equilibrio (HENNIG; STERZING, 2009; MACHADO et al, 2016).
Isso pode ser observado na diferenga intergrupo de OF onde o GE apresentou menor pressao
méaxima no mediopé direito e aumento da pressdo maxima do mediopé no pé esquerdo na
comparacgdo intragrupo entre as condic¢Ges visuais. Ja a pressdo média do mediopé, o GE
apresentou menor pressdo média no mediopé direito, de OA e de OF, quando comparado ao
GC, sugerindo que o sistema vestibular influencia a pressdo média e pressdo maxima no

mediopé direito e, entre as condi¢des visuais intragrupo, a pressdo méxima no mediopé do pé
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esquerdo de individuos com disfuncdo vestibular, também pode haver influéncia da
lateralidade nessas variaveis em ambas as condi¢des visuais, pois a maior area de contato do
mediopé no lado dominante aumentaria 0 nimero de receptores responsaveis pela orientacao
espacial do centro de massa corporal em contato com o solo (DE BLASIIS et al, 2023). Outra
explicacdo possivel para a diferenca na pressdao média do mediopé no pé direito do GE é uma
relacdo da pressdo média e indice do arco plantar, pois quanto maior a area de contato do pe,
menor a distribuicdo da pressdo média (RIGHI et al, 2017).

A carga do peso corporal é distribuida quase uniformemente entre os dois pés, mas o
retropé € consideravelmente mais carregado do que o antepé (OHLENDOREF et al, 2020). No
presente estudo, o GE apresentou maior pressao maxima no retropé do pé direito de OA do que
0 GC, quanto ao pé esquerdo, o GE apresentou maior pressao tanto de OA quanto de OF quando
comparado ao GC; na comparagédo intragrupo entre as condic¢des visuais, 0 GE apresentou
reducdo na pressdo maxima do retropé no pé esquerdo, o0 GC também apresentou reducédo da
pressdo na comparacgdo intragrupo. Ja na pressdo meédia do retropé, o GE e o GC apresentaram
diferenca intragrupo entre as condic¢des visuais na pressdo média do retropé no pé esquerdo.
Uma hipotese que pode explicar esses achados € a posi¢do do centro de gravidade, no plano
sagital, a linha perpendicular passa proxima as articulacdes do tornozelo, desta forma, a carga
principal do peso corporal é distribuida na area do retropé, enquanto isso, na auséncia do
sistema visual, as pessoas com disfuncgéo vestibular podem necessitar de maior feedback do
sistema somatossensorial com informagbes proprioceptivas, principalmente informacoes
oriundas da regido plantar e os individuos saudaveis podem necessitar de maior apoio no
retropé no membro dominante ao fechar os olhos (OHLENDORF et al, 2020; SOARES, 2010;
DE BLASIIS et al, 2023).

Quanto as variaveis baropodometricas, 0 GC apresentou diferenca intragrupo entre as
condicBes visuais na velocidade média do centro de pressdo, aumentando sua velocidade ao
fechar os olhos. Enquanto isso, 0 GE apresentou diferenca na velocidade média de OF quando
comparado ao GC, também apresentou diferenca intragrupo entre as condigdes visuais,
aumentando a velocidade média do centro de pressdo ao fechar os olhos. Isso sugere influéncia
do sistema visual na velocidade média do centro de pressdo, pois em individuos com disfungéo
vestibular, a auséncia do sistema visual resulta em instabilidade postural, pois necessita da
integracdo de indmeras pistas sensoriais (FERNANDES et al, 2023). Nossa hipotese em
relacdo a diferenca na velocidade média intragrupo no GC pode ser devido a alteracdo no arco
plantar ao fechar os olhos, pois o indice de arco plantar pode ter influéncia na velocidade do
centro de pressdo e essa alteracdo anatdbmica do pé pode reduzir a area de contato dos
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mecanorreceptores apresentando menor feedback somatossensorial, aumento assim a
velocidade média do centro de pressdao em individuos saudaveis (DE BLASIIS et al, 2023;
YASUDA et al, 1999).

No presente estudo, 0 GE apresentou maior area do centro de pressdo, tanto de OA
quanto de OF, quando comparado ao GC, tambeém apresentou diferenca entre as condi¢fes
visuais na comparacdo intragrupo. Outros estudos também observaram maiores areas do centro
de pressdo em individuos com disfuncéo vestibular quando comparados ao GC (FUJIMOTO
et al, 2013; KAMOGASHIRA et al, 2020; ISHIZAKI et al, 2002). Estes estudos apresentaram
maiores areas do centro de pressdo, principalmente na condicdo OF, o que é esperado, pois
quando ha auséncia do sistema visual, o centro de pressdo tende a oscilar mais, o que pode estar
relacionado a uma mudanca favoravel de reponderacdo sensorial (FERNANDES et al, 2023;
AZAMI et al, 2023).

Uma limitacdo presente em nosso estudo foi ndo avaliar os membros dominantes na
amostra estudada, tanto de membros superiores quanto de membros inferiores, considerando

que essas varidveis podem influenciar a pressao plantar e equilibrio.

CONCLUSAO

Nos aspectos motores, verificamos comprometimento na mobilidade funcional, maior
pressao maxima no pé esquerdo e maior pressdo média no pé direito com aumento da pressao
ao fechar os olhos, menor pressdo maxima no mediopé do pé direito e aumento da pressao
méaxima no mediopé do pé esquerdo ao fechar os olhos, maior pressdo maxima no retropé,
principalmente de OF, o indice de arco plantar sugere que pessoas com disfuncao vestibular
tendem a ter pé plano e menor pressdo média no mediopé em ambas as condic¢des visuais e no
retropé entre as condicdes visuais.

O mediopé mostra-se importante nos ajustes posturais de individuos com disfuncéo
vestibular. Verificamos também que individuos com disfuncao vestibular tém maior area do
centro de pressdo e maior velocidade media do centro de pressdo, principalmente de OF.
Observamos que a fungdo de superficie de comprimento é uma varidvel sensivel para
identificar alteracGes de equilibrio em individuos com disfungéo vestibular.

Nos aspectos cognitivos, ndo verificamos comprometimento na cognicdo da amostra
estudada.

No aspecto da satude mental, embora ndo verifiquemos sintomatologia depressiva nos

participantes, porém, o resultado do dominio Satde Mental na SF-36 e no Aspecto Emocional
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do DHI sugere que os participantes potencialmente podem desenvolver comprometimento na
saude mental. Dessa forma, a saude mental de individuos com disfuncéo vestibular deve ser

avaliada com cautela.
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ARTIGO 2

INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA NA FUNCIONALIDADE E VARIAVEIS
BAROPODOMETRICAS EM INDIVIDUO COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR -
RELATO DE CASO

RESUMO

INTRODUCAO: A ataxia espinocerebelar (SCA) afeta fortemente o tempo de vida devido a
tendéncia de agravamento dos sintomas como percurso natural da doenca, afetando
negativamente seu estado funcional. Portanto, novas estratégias terapéuticas que possam
melhorar a qualidade de vida e funcionalidade destes pacientes sdo necessarias. OBJETIVO:
Relatar uma proposta de manejo fisioterapéutico, de avaliagdo clinica neuroldgica, funcional
locomotora, da qualidade de vida e avaliagdo do equilibrio com baropodometria e
estabilometria de um individuo com SCA. APRESENTACAO DO CASO: Homem, branco,
56 anos, ex-vigilante, 1,60 metros e 82 kg, residente do municipio de Belém, estado do Para,
com diagnéstico clinico de ataxia espinocerebelar. Realizou-se avalia¢do clinica e funcional
onde o paciente apresentou alteracdo de equilibrio e de pressdo plantar analisadas através de
uma plataforma de forca e impacto grave da tontura na sua qualidade de vida. Apos intervencao
com proposta fundamentada no principio da pratica baseada em evidéncias, o0 paciente
apresentou reducdo do escore do Dizziness Handicap Inventory, valores normais em algumas
varidveis baropodométricas e progresséo do comprometimento nas varidveis
baropodomeétricas, teste de Romberg e o Timed up and go (TUG). CONCLUSAO: A proposta
de intervencdo apresentou reducdo no impacto da tontura na qualidade de vida e melhora, de
olhos abertos, das variaveis indice do arco plantar e pressdo media no mediopé e, de olhos

fechados, as variaveis superficie de ambos o0s pés.

Palavras-chave: ataxia espinocerebelar; equilibrio postural; fisioterapia.
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PHYSIOTHERAPEUTIC INTERVENTION ON FUNCTIONALITY AND
BAROPODOMETRIC VARIABLES IN AN INDIVIDUAL WITH
SPINOCEREBELLAR ATAXIA - CASE REPORT

ABSTRACT

INTRODUCTION: Spinocerebellar ataxia (SCA) strongly affects lifespan due to the tendency
for symptoms to worsen as a natural course of the disease, negatively affecting functional
status. Therefore, new therapeutic strategies that can improve the quality of life and
functionality of these patients are necessary. OBJECTIVE: To report a proposal for
physiotherapeutic management, clinical neurological, locomotor functional assessment, quality
of life and balance assessment with baropodometry and stabilometry of an individual with
SCA. CASE PRESENTATION: Male, white, 56 years old, former security guard, 1.60 meters
tall and 82 kg, resident of the city of Belém, state of Para, with a clinical diagnosis of
spinocerebellar ataxia. A clinical and functional assessment was carried out where the patient
presented changes in balance and plantar pressure analyzed using a force platform and the
severe impact of dizziness on his quality of life. After intervention with a proposal based on
the principle of evidence-based practice, the patient presented a reduction in the Dizziness
Handicap Inventory score, normal values in some baropodometric variables and progression of
impairment in baropodometric variables, Romberg test and Timed up and go (TUG).
CONCLUSION: The proposed intervention showed a reduction in the impact of dizziness on
quality of life and an improvement, with eyes open, in the variables plantar arch index and

mean pressure in the midfoot and, with eyes closed, the surface variables of both feet.

Keywords: spinocerebellar ataxia; postural balance; physiotherapy.
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INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA NA FUNCIONALIDADE E VARIAVEIS
BAROPODOMETRICAS EM INDIVIDUO COM ATAXIA ESPINOCEREBELAR -
RELATO DE CASO

1. INTRODUCAO

O relato pioneiro da ataxia cerebelar autossémica dominante (ACAD) foi feito por
Pierre Marie em 1893. Desde entdo, varias classificacdes para essas ataxias foram propostas
por diferentes autores, prevalecendo por muito tempo a classificacdo de Harding, agrupando as
ACAD pelas caracteristicas clinicas (ACAD 1 a Ill). A atual classificacdo, baseada nas
alteracdes genéticas, compreende 48 subtipos reconhecidos e passou a ser chamada de ataxia
espinocerebelar (SCA, do inglés spinocerebellar ataxia). Sua prevaléncia é de 0,9 a 3:100.000
pessoas, variando conforme o tipo de SCA e o continente geografico. As SCA 1, 3 e 6 sdo as
mais frequentes em todo o mundo. No Brasil, a SCA3, também denominada Doenga de
Machado-Joseph, é o tipo mais prevalente (POOJA et al, 2022; YAP et al, 2022; MARTINS;
RODRIGUES; OLIVEIRA, 2013).

As SCAs sdo um grupo geneticamente heterogéneo de distarbios progressivos de
heranca autossémica dominante, caracterizada por perda progressiva de equilibrio e
coordenacdo acompanhada de fala arrastada, cujo inicio é mais frequente na vida adulta.
(KLOCKGETHER; MARIOTTI; PAULSON, 2019). A idade de inicio dos sintomas pode
variar dentro dos subtipos e genotipos da SCA, sendo a meia-idade a mais comum. Como em
outros tipos de ataxias, a perda de habilidades motoras e o0 enfraquecimento muscular impactam
fortemente a qualidade de vida dos pacientes, levando a reducéo das atividades de vida diaria
e comprometimento da vida social, fortemente afetada pela disartria, aumento do risco de
quedas e imobilidade (MARTINS; RODRIGUES; OLIVEIRA, 2013; CORREIA et al, 2023).

Estes distUrbios devastadores afetam fortemente o tempo de vida do paciente, com
tendéncia de agravamento dos sintomas e progressao da doenca a cada geracdo de novos
descendentes que manifestem a SCA. Além disso, sentimentos de morbidade, ansiedade e
depressdo sdo descritos para 17-26% destes pacientes, que também afetam negativamente seu
estado funcional, bem como suas familias, parentes e qualidade de vida do cuidador
(CORREIA et al, 2023). Portanto, estratégias terapéuticas que possam melhorar a qualidade de

vida e funcionalidade destes pacientes sao necessarias.
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Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo de relatar uma proposta de manejo
fisioterapéutico, de avaliacao clinica neuroldgica, funcional locomotora, da qualidade de vida

e avaliacdo do equilibrio com baropodometria e estabilometria de um individuo com SCA.

2. APRESENTACAO DO CASO

Este estudo é um relato de caso com intervencdo, relacionado a um projeto de extensdo
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do
Pard (Numero do protocolo: 46775421.0.0000.0018) conforme determinado pela resolucédo
510/16 do Conselho Nacional de Sadde do Brasil.

Paciente do género masculino, branco, 56 anos, ex-vigilante, 1,60 metros e 82 kg,
casado, ensino médio completo, residente no municipio de Belém, estado do Para, na regido
norte do Brasil, com diagnostico clinico de ataxia espinocerebelar sem especificacdo do tipo
por auséncia de andlise genética. O paciente relatou como queixa principal a perda de
equilibrio, dificuldade na marcha e sensacdo de pressdo na cabeca. Adicionalmente foi
identificado que a marcha atdxica cursava com desvio para a direita, havia reducdo no
movimento de dissociacdo de cinturas escapular e pélvica e manifestacdo de disartria. Segundo
o relato, esses sintomas surgiram em junho de 2020, mesma época que apresentou quadro de
infeccdo por COVID-19. Embora os sintomas da infec¢do tenham sido solucionados, o seu
quadro motor se agravou, sendo diagnosticado somente em 2021. Como outro acontecimento
pregresso relevante, o paciente relatou ter sofrido traumatismo na cabeca por arma branca ainda
quando jovem, mas ndo soube precisar a idade.

A partir de atendimentos através do Sistema Unico de Saide em um hospital
Universitario, ficou sabendo deste projeto desenvolvido na Universidade Federal do Para.
Aproximadamente uma semana antes da sua avaliagdo fisioterapéutica, ja& em dezembro de
2021, sofreu queda durante deambula¢do comunitéaria, machucando a perna.

Como histérico familiar, o paciente relatou que o pai, ja falecido, teve diagndéstico de
doenca de Parkinson e Alzheimer. O paciente fazia uso de medicamentos antidepressivos
(fluoxetina no periodo matutino e quetiapina no periodo noturno) devido quadro de ansiedade
e depressdo decorrente da doenca primaria, além de protetor gastrico (pantoprazol pela manha).
O paciente ndo fez uso de medicacgéo para tratar sintomas motores da ataxia espinocerebelar,
sendo orientado o acompanhamento fisioterapéutico pelo neurologista que o assistia. As
medicacdes utilizadas ndo foram obstantes para prossecucao do tratamento fisioterapéutico. A

intervencdo comecou apos explicagbes sobre a pesquisa e concordancia em assinar o Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para ser arquivado pela Faculdade de Fisioterapia

e Terapia Ocupacional (FFTO).

2.1 Avaliacao Fisioterapéutica

A avaliacdo fisioterapéutica consistiu na coleta de dados pessoais (sexo, idade, peso,
estado civil e profissdo), anamnese (queixa principal, historia da doenca atual e pregressa,
histérico familiar e histérico medicamentoso) e exame fisico. Neste, avaliamos o ténus
muscular, a sensibilidade superficial (tatil, térmica e dolorosa) e a profunda (cinético-postural
e vibratdria), coordenacdo motora, reflexos miotaticos profundos (bicipital, tricipital,
estilorradial, patelar e aquileu), forca muscular de membros superiores e membros inferiores
através do Medical Research Council (MRC) e o Head-Impulse Test (HIT). Além disso, o
Dizziness Handicap Inventory (DHI), Timed up and go (TUG) e o Teste de Romberg foram
utilizados.

Em relacdo ao tonus muscular, o paciente apresentou normotonia para membros
superiores e hipertonia rigida leve para flexores de quadril, flexores de joelhos e dorsiflexores.
A sensibilidade superficial e profunda estavam normais, no entanto, a sensibilidade cinético-
postural esteve ausente em halux bilateral.

Quanto a coordenacdo motora, ao realizar o teste index-index e calcanhar-joelho,
apresentou dismetria, ultrapassando o ponto de referéncia dos testes bilateralmente. Na
diadococinesia apresentou pouca dificuldade para realizar os movimentos alternados rapidos.

Outro exame necessario sdo os reflexos miotaticos profundos que nos fornece
informacdes sobre a funcéo do arco reflexo e sua simetria ou falta dela quando comparado ao
lado contralateral. Além disso, esses reflexos orientam futuras decisdes clinicas (FIGLIUZZI;
ALVAREZ; AL-DHAHIR, 2023). O paciente apresentou hiporreflexia nos cinco reflexos
avaliados.

Quanto a forca muscular, verificou-se os seguintes movimentos: flexdo e extensdo de
ombro, flexdo, extensdo, abducdo e aducdo de quadril, flex&o e extenséo de joelho, dorsiflexdo
e flexdo plantar de tornozelo. De acordo com o MRC que considera cinco graus de forca
muscular, sendo O a paralisia total e 5 forca muscular normal (MARTINS et al, 2021), o
paciente apresentou grau 5 em membros superiores, grau 4 para extenséo e flexdo de quadril,
flex&@o e extensdo de joelhos, dorsiflexdo e flexao plantar e grau 3 para abdutores e adutores de

quadril.



48

Outro teste aplicado foi o HIT, que avalia o reflexo vestibulo-ocular (RVO). O paciente
é orientado a manter o olhar fixo para o nariz do clinico, que move bruscamente a cabeca do
paciente na dire¢do do ouvido testado (ELSHERIF et al, 2023). O examinador deve detectar a
ocorréncia de movimentos sacadicos de correcdo apds a rotacdo da cabeca, como sinal de
paresia dos canais semicirculares (MACDOUGALL et al, 2009). O paciente em questao
apresentou movimentos sacadicos para fora no olho esquerdo.

Em seguida, aplicou-se 0 DHI que é um questionario muito usado na avaliagdo do
impacto da tontura na qualidade de vida. O DHI é composto por 25 itens destinados a
determinar as alteracdes dependentes da tontura agrupadas em trés dominios: funcional,
emocional e fisico (ZAMYSLOWSKA-SZMYTKE; POLITANSKI; JOZEFOWICZ-
KORCZYNSKA, 2021). O questionario evidenciou um prejuizo grave na qualidade de vida
devido a tontura.

Outro teste aplicado foi 0 TUG como forma de avaliar a mobilidade funcional do
paciente. O teste mostrou comprometimento da mobilidade funcional com alto risco de queda
presente. O TUG é uma maneira confiavel, econémica e eficiente de avaliar a mobilidade
funcional geral. O paciente, inicialmente sentado em uma cadeira, levanta-se da mesma, sem
ajuda dos bragos, caminha uma distancia de trés metros, vira 180°, volta em direcdo a cadeira
e senta-se. Finaliza-se a contagem do tempo quando o paciente encosta as costas no encosto da
cadeira (KEAR; GUCK; MCGAHA, 2017; SANTOS; FIGUEIREDO, 2019).

Em seguida, o paciente realizou o Teste de Romberg para avaliar o equilibrio estatico,
evidenciando oscilacbes anteroposteriores predominantemente, coerente com 0
comprometimento central. O paciente ndo conseguiu realizar o teste de Romberg Tandem. O
Teste de Romberg deve ser observado com o examinado em pé, descalgo, com 0s pés juntos e
0s bracos ao longo do corpo, por 1 minuto. O teste é positivo quando um paciente tende a forte
desequilibrio enquanto esta de pé com os pés juntos e os olhos fechados (MARANHAO-
FILHO et al, 2011; FORBES; CRONOVICH, 2022; BERGE et al, 2022).

Concomitante ao Teste de Romberg, o paciente realizou uma avaliagédo
baropodométrica e estabilométrica atraves de uma plataforma de forca (BaroScan®, Londrina,
Parana, Brasil) pelo software BaroSys, que permite quantificar diversas variaveis relacionadas
ao controle postural, apresentadas na tabela 7 e Tabela 8 (SANT’ANNA et al, 2019). As
variaveis baropodomeétricas e estabilométricas utilizadas s&o: Superficie plantar (%); Pressédo
méaxima (Kpa); Pressdo media (Kpa); Pressdo maxima (Kpa) e Pressdao média (Kpa) do antepe,
mediopé e retropé e o indice do arco plantar (%). Para a estabilometria, os pardmetros utilizados
foram: Area do dentro de pressio (COP) (mm?); Velocidade média do centro de pressdo
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(mm/s); Funcdo de superficie de comprimento (mm™); Velocidade média Anteroposterior
(mm/s); Velocidade média Latero-Lateral (mm/s); Amplitude Latero-Lateral (mm) e
Amplitude Anteroposterior (mm).

Para a execugdo do teste, o paciente foi orientado a se manter por 30 segundos em
posicao ortostatica dentro do limite da plataforma de forca, descalgo, de olhos abertos (OA) e,
apos 1 minuto de descanso, nova coleta foi feita de olhos fechados (OF). O paciente adotava a
posicdo ortostatica mais confortavel colocando a base de apoio no mesmo comprimento da
largura dos ombros, ao realizar o teste com o0s olhos abertos, mantinha um ponto fixo na parede
na altura dos olhos a uma distancia de 2 metros do paciente.

Para a analise baropodomeétrica, utilizou-se os seguintes parametros: Superficie plantar
(%); Pressdo méxima (Kpa); Pressdao média (Kpa); Pressdo méaxima (Kpa) e Pressdo média
(Kpa) do antepé, mediopé e retropé e o indice do arco plantar (%). Para a estabilometria, os
parametros utilizados foram: Area do dentro de pressdo (COP) (mm?); Velocidade média do
centro de pressdo (mm/s); Funcdo de superficie de comprimento (mm™); Velocidade média
Anteroposterior (mm/s); Velocidade média Latero-Lateral (mm/s); Amplitude Latero-Lateral

(mm) e Amplitude Anteroposterior (mm).

2.2 Objetivos e Intervencao fisioterapéutica

O plano terapéutico foi elaborado a partir dos objetivos de tratamento estabelecidos de
acordo com os achados da avaliacdo e na avaliacdo biopsicossocial (Figura 1). Os objetivos
tracados foram: melhorar a execucdo das fases da marcha, estimular o equilibrio estatico e
dindmico e melhorar a mobilidade funcional. O tratamento fisioterapéutico consistiu em 30

sessOes, duas vezes na semana, com duracéo de 1 hora cada.
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Figura 1 - Avaliacdo biopsicossocial baseada na Classifica¢do Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e

Saude (CIF).
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Fonte: Autor da pesquisa.

As intervencoes fisioterapéuticas foram construidas seguindo os principios da préatica
baseada em evidéncias usando bancos de dados da area da saude, como “PubMed” e
“LILACS”, buscando por revisdes sistematicas (RS) sobre intervengdes fisioterap€uticas e
SCA. Foram encontrados trés estudos relevantes de RS que abordam especificamente a
reabilitacdo nesta doenca (MARCHAL-MUNOZ et al, 2020; MARTINS; RODRIGUES;
OLIVEIRA, 2013; WINSER et al, 2023). Baseado nas demandas do paciente e nos artigos
analisados, treinos e exercicios terapéuticos voltados para melhora do equilibrio, marcha,
coordenacdo e independéncia funcional nas atividades de vida diéria foram realizados.

A intervencdo inclui recursos como exercicios terapéuticos funcionais, exercicios de
equilibrio, treinos de transferéncias e de execucao de tarefas motoras. A terapia deu destaque
para a queixa principal que o paciente relatou como desequilibrio, dificuldade de andar e
coordenar os movimentos, principalmente no lado direito. Detalhes da intervencdo sao

relatados na Tabela 5.
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Tabela 5 - Descricao das intervencdes, recursos e atividades funcionais realizadas com o paciente.

SESSOES

CONDUTA FISIOTERAPEUTICA

12-102

1122082

212 - 30°

1. Aquecimento de 10 minutos na esteira. 2. Alongamento muscular da coluna
cervical e dos membros superiores e inferiores. 3. Facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva (FNP) lombo-pélvica ativo, ativo-assistido e passivo. 4. Treino de
marcha com e sem obstaculos nas barras paralelas e com andador. 5. Exercicio
de subir e descer, no step, com arremesso de bola (3 séries com 10 repeticoes).
6. Treino de dissociagdo lombo-pélvica (1 série de 10 repeticdes). 7. Flexdo de
quadril com resisténcia manual. 8. Exercicio de ponte passando bola de 1 kg por

baixo do quadril.

1. Treino de dupla tarefa na esteira. 2. Em decubito dorsal, treino resistido para
gastrocnémio com faixa elastica amarela (3 séries com 15 repeticOes). 3.
Exercicio de ponte com bola entre os joelhos (2 séries de 8 repeticdes). 4. Treino
de flexibilidade com bola (2 séries de 10 repeticfes). 5. Deslocamento lateral na
prancha de equilibrio segurando bola com membros superiores em flexdo de
ombros e extensdo de cotovelos. 6. Alongamento de cadeia posterior com faixa
elastica amarela (3 séries de 30 segundos). 7. Alongamento de gliteo médio com
auxilio do terapeuta (3 séries de 15 repeticBes). 8. Treino de marcha com
obstéaculos e caminhada livre de 100 metros. 9. Treino resistido para abducéo de
quadril com faixa elastica azul associado ao treino de alcance funcional de
membros superiores utilizando cones. 10. Treino de equilibrio ajoelhado com
rotagdo de tronco (3 séries de 10 repeti¢des) e semiajoelhado (3 séries de 10
repeti¢des). 11. Exercicio de sentar e levantar com faixa el&stica azul nos joelhos

com elevacdo de membros superiores acima da cabeca.

1. Aquecimento de 10 minutos na esteira com inclinacdo de 3 graus. 2.
Alongamento ativo de cadeia posterior com faixa elastica auxiliando a flexao de
quadril com joelhos estendidos, de forma unilateral (3 séries de 10 repeti¢des
cada membro). 3. Exercicio de ponte associado a abducdo de quadril com faixa
elastica azul (3 séries de 10 repeticdes). 4. Treino de extensdo de tronco em
decubito ventral na bola suica (3 séries de 10 repeti¢des). 5. Treino de sentar e
levantar no tablado (3 séries de 12 repeti¢des). 6. Treino de marcha nas barras
paralelas em superficie instavel durante 3 minutos e caminhada de 100 metros

com andador.

Fonte: Autor da pesquisa.
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Os valores e resultados dos testes, escalas e questionarios antes e apos intervencao

fisioterapéutica estdo descritos na Tabela 6.

Tabela 6 - Instrumentos aplicados antes e ap6s a intervencdo fisioterapéutica.

INSTRUMENTO

AVALIACAO INICIAL

AVALIACAO FINAL

Dizziness Handicap Inventory
Aspectos fisicos
Aspectos funcionais
Aspectos emocionais
Total

Timed Up And Go

Teste de Romberg

26/28
32/36
26/36
84/100

14,03 segundos

Positivo

14/28
28/36
20/36
62/100

22,24 segundos

Positivo

Fonte: Autor da pesquisa.

Conforme demonstrado, houve melhora no escore total e em todos os dominios do DHI,

sobretudo em aspectos fisicos, cuja reducdo se deu quase pela metade. Além disso, apds

intervencédo fisioterapéutica o paciente manteve a instabilidade apresentada no teste de

Romberg e apresentou aumento de 8,21 segundos na execucdo do TUG, obtendo 22,24

segundos totais, indicando que apesar da melhora em diversos aspectos, houve piora da sua

mobilidade funcional.

Os dados referentes a baropodometria do paciente, antes e ap0s a intervencgdo

fisioterapéutica sdo apresentados na Tabela 7.



53

Tabela 7 — Dados obtidos pela baropodometria antes e ap6s a intervencdo fisioterapéutica e os valores de
referéncia para a varidvel em pessoas saudaveis.

(continua)
OA ANTES OA DEPOIS VR*
e .u._ Y] (TR 3
‘ ' ‘ ' Esquerdo Direito
max-min max-min
VARIAVEL  Esquerdo Direito Esquerdo Direito
Superficie 51,01 48,09 150,54 14946  4565-4870  51,30-54.35
Plantar (%)
Pressao 205,23 266,38 117 129497 57,32-7152  53,27-65,87
Méaxima (Kpa)
Presifpa'\;'ed'a 44.72 53,74 137,82 14923 2296-27.89  22.79-27,32
Pressao
Maxima (Kpa) 205,23 58,96 1113,33 166,01 41,75-49,25 48,25-55
- Antepé
Pressao
Maxima (Kpa) 56,19 72,84 161,83 138.53 27,25-36,63  31,75-37,94
- Mediopé
Pressao
Maxima (Kpa) 150,33 266,38 1117 1294,97 59.50-80,50 55,75-71
- Retropé
indice do
Arco Plantar 33 24 125 131 8,57-25,27 12,98-24,95
(%)
Pressdo Média
(Kpa) - 36,31 26,95 128,8 122,38 53,15-67,85  60,34-83,98
Antepé
Pressdao Média
(Kpa) - 18,81 21,7 124,27 117,41 15-18,75 17-20

Mediopé

Pressdo Média
(Kpa) - 76,59 115,31 162,62 1108,04 23,83-35,58 18,70-31
Retropé
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Tabela 7 — Dados obtidos pela baropodometria antes e ap6s a intervencao fisioterapéutica e os valores de

referéncia para a varidvel em pessoas saudaveis.

(conclusédo)

OF ANTES OF DEPOIS
...0. .'o.' ...0. .00,'
‘ ' ‘ ' Esquerdo Direito
max-min max-min
VARIAVEL PéEsquerdo  pé Direito ~ Pé Esquerdo  pé Direito
Superficle 49,17 50,83 148,74 151,26 46,1549 515385
Plantar (%)
Pressao 186,27 27028 1203,12 1162,66  58,09-68,64  52,11-64,55
Méxima (Kpa)
Pressdo Media 51 52 137,27 143,95  22.27-2649  21,94-25,70
(Kpa)
Presséo
Maxima (Kpa) 186,27 58,67 1203,1 1162,66 41,22-45,75 45,25-49,13
- Antepé
Presséo
Maxima (Kpa) 49,85 77,37 179,67 172,85 27,50-37,25 29,50-35,70
- Mediopé
Presséo
Maéaxima (Kpa) 151,21 270,28 170,54 1160,07 23,44-32,43 53,06-60,60
- Retropé
indice do
Arco Plantar 23 26 125 129 9,05-24,48 13,44-24,71
(%)
Pressdo Média
(Kpa) - 37,45 25,09 142,83 139,04 47,31-62,64 55,71-69,20
Antepé
Pressdo Média
(Kpa) - 16,67 23,15 130,53 130,9 15-18,25 15,75-18,50
Mediopé
Pressdo Média
(Kpa) - 72,77 112,3 141,23 167,63 23,44-32,43 18,02-33,17
Retropé

Fonte: Autor da pesquisa. Legenda: AO — olhos abertos; OF — olhos fechados; 11 - as setas indicam

se uma varidvel diminuiu ou aumentou apds a intervengio; VR — valor de referéncia; "DE BLASIIS et al,

2023.
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Conforme observado na tabela, ap0s a intervencdo fisioterapéutica, houve mudancas
em todas as variaveis baropodométricas de acordo com os valores de referéncia na tabela. De
OA, apbs a intervencdo, o pé esquerdo apresentou diminuicdo nos valores nas variaveis:
Superficie de contato, pressdo maxima, pressdo média, pressdo maxima no antepé e no retropé,
indice do arco plantar e pressdo média no antepé e no retropé. Entre essas variaveis, a pressao
média no antepé mostrou o maior valor de reducéo (91,9 Kpa) atingindo 113,33 Kpa no antepé
esquerdo, essa reducdo segue o sentido esperado para se aproximar da normalidade. Apesar
disso, o pé direito, para essa mesma variavel, apresentou aumento de 7,05 Kpa, indicando piora
nesse parametro para o pé direito. Enquanto isso, o pé direito apresentou diminuicdo nos
valores nas varidveis: pressao média, pressdo maxima no mediopé onde nesta variavel
apresentou a maior reducao (34,31 Kpa) entre as variaveis, indicando melhora nesse aspecto
se aproximando do VR, e nas pressdes médias do antepé e do retropé.

Na condicdo de OF, o pé esquerdo apresentou diminuicdo no valor das variaveis:
Superficie de contato, pressdo média, pressao maxima no retropé e pressdo média no retrope.
A pressao maxima no retropé mostrou-se com a maior reducgdo (80,67 Kpa) entre as variaveis.
Semelhante ao ocorrido com o pé direito, pois também apresentou a maior reducgdo (110,21
Kpa) na pressao maxima no retropé e reducdo nas variaveis: Pressdo maxima, pressao média,
pressdo maxima no mediopé e pressdo média no retropé.

Apobs a intervencdo fisioterapéutica, o paciente também apresentou mudangas nos
valores das variaveis estabilométricas. Exceto pela funcdo de superficie de comprimento,
houve aumento em todas as variaveis estabilométricas, principalmente de OF. A Area do COP
apresentou 0s maiores aumentos, tanto de OA quanto de OF, com aumento 179,28 mm2 e

673,62 mm2, respectivamente. As alteracdes nas variaveis estabilométricas estdo na Tabela 8.
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VARIAVEIS AVALIACAO INICIAL AVALIACAO FINAL VR*
ESTABILOMETRIC
AS OA OF OA OF OA OF
Area do COP (mm?) 188,78 239,96 368,06 1913,58 23,50-41,69 13,17-29,22
Funcdo de superficie de
) 1,88 1,82 11,35 10,95 3,80-7,10 5,28-9,68
comprimento (mm-?)
Velocidade média do
11,81 14,6 116,62 128,91 3,13-3,97 3-3,93
COP (mm/s)
Velocidade média AP
8,46 10,93 112,13 124,05 NA
(mm/s)
Velocidade média LL
6,47 7,48 18,8 111,61 NA
(mm/s)
Amplitude LL (mm) 10,05 12,86 111,07 116,35 NA
Amplitude AP (mm) 23,91 23,76 142,35 171,14 NA

Fonte: Autor da pesquisa. Legenda: AO — olhos abertos; OF — olhos fechados; COP - centro de pressio; AP

- anteroposterior; LL - litero-lateral; 11 - as setas indicam se uma varidvel diminuiu ou aumentou apés a

intervengdo; VR — valor de referéncia; NR — nio se aplica; “DE BLASIIS et al, 2023.
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4. DISCUSSAO

Como atualmente ndo existe tratamento para retardar ou interromper as SCAs (muitas
SCAs levam a morte prematura), o atendimento clinico dos pacientes com SCA concentra-se
no manejo dos sintomas por meio de fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia
(KLOCKGETHER; MARIOTTI; PAULSON 2019). Dessa forma, este relato € o primeiro a
fazer uma proposta de avaliacdo clinica neuroldgica, funcional locomotora, da qualidade de
vida e avaliacdo do equilibrio com baropodometria e estabilometria como métricas para
analisar os efeitos da intervencéo fisioterapéutica em um paciente com SCA. A intervengéo
fisioterapéutica foi baseada em revisdes sistematicas e no modelo biopsicossocial tendo o relato
e descricdo detalhada dessas intervencdes apresentadas no trabalho.

Alguns estudos (MORO et al, 2014; ALSHIMEMERI et al, 2023; LI et al, 2020)
observaram que a média de idade (40,9 + 16,5), etnia branca, disturbios de marcha e equilibrio,
ataxia de membros, movimentos oculares sacadicos e fraqueza muscular sdo caracteristicas
clinicas e demogréficas comuns em individuos com SCA. Essas caracteristicas tipicas em
individuos com SCA estdo presentes no paciente deste relato.

Individuos com SCA apresentam sinais e sintomas vestibulares. Esses achados sédo
relevantes ndo apenas para diagndéstico e avaliacdo de doencas cerebelares progressivas, mas
também para o possivel efeito benéfico das técnicas de reabilitacdo vestibular nas tonturas, no
equilibrio e nos aspectos emocionais, fisiolégicos e funcionais da SCA (ELYOSEPH et al,
2023). No estudo de Elyoseph e colaboradores (2023), observaram pontuacdes elevadas no
DHI e ganho horizontal do RVO foram observadas, aléem disso, o estudo Zeigelboim e
colaboradores (2018) mostrou que a tontura pode ser um sintoma vestibular frequente em
individuos com SCA, o que se assemelha ao nosso estudo onde o paciente apresenta
movimentos sacadicos para fora no olho esquerdo e pontuacdo elevada no DHI, porém, com a
intervencdo fisioterapéutica, o paciente apresentou reducdo na pontuacao geral e em todos 0s
dominios do questionario, principalmente no aspecto fisico. Esses resultados mostram que a
intervencdo fisioterapéutica proposta neste relato tem bons resultados na redugdo do impacto
da tontura na qualidade de vida em individuos com SCA. Elyoseph e colaboradores (2023)
ainda ressaltam a importancia da contribuicao das avaliagdes labirinticas topodiagndsticas para
doencas neurodegenerativas, pois, na maioria dos casos, 0S sintomas iniciais S0

otoneuroldgicos.
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Quanto a mobilidade funcional, observamos aumento do tempo de execu¢do no TUG,
sinalizando comprometimento na sua mobilidade e maior risco de queda. Manor e
colaboradores (2019) ndo observaram valor significativo no TUG de individuos com SCA
submetidos a 20 sessdes de estimulacdo elétrica transcraniana repetitiva no cerebelo.
Matsushima e colaboradores (2021) também ndo observaram valor significativo no TUG de
individuos com SCA que realizaram treino de marcha durante 15 dias com robd vestivel
curara® tipo 4. O declinio natural associado a progressao da doenga pode explicar o porqué,
mesmo com as intervengdes, 0 TUG néo se mostrar significativo nos estudos (ARTIGAS et al,
2013).

O teste de Romberg € utilizado quando ha necessidade de verificar alteracdes no
equilibrio estatico, no caso do paciente com ataxia cerebelar sua postura j& apresenta oscilacées
com olhos abertos e, com os olhos fechados, é mais evidente ainda (ZHANG et al, 2021). O
teste de Romberg do paciente mostrou-se positivo mesmo apdés a intervencao fisioterapéutica,
achado semelhante ao estudo de Pérez-Avila e colaboradores (2004) onde observaram que
mesmo com um programa de exercicios fisicos, individuos com SCA continuaram a apresentar
Romberg positivo. Velasquez-Perez e colaboradores (2001) também observaram sinal positivo
no teste de Romberg em individuos com SCA. De acordo com Martins, Rodrigues e Oliveira
(2013), individuos com SCA ndo conseguirem manter a melhora obtida através das
intervencdes pode ser pelo carater progressivo da doenca e pela ndo continuidade de exercicios,
mesmo em ambiente domiciliar.

Os parametros de normalidade da baropodometria e estabilometria estdo presentes no
estudo de De Blasiis e colaboradores (2023) onde eles estabeleceram valores normativos para
varidveis baropodométricas e estabilométricas. Apos a intervencao fisioterapéutica, o paciente
apresentou alteracGes em todas as variaveis baropodométricas e estabilométricas (Tabela 3 e
4). A intervencdo fisioterapéutica proposta conseguiu normalizar o valor das varidveis na
condicio de OA: indice do arco plantar do pé esquerdo e pressdo média no mediopé; enquanto
na condicao de OF normalizou a superficie de contato do pé direito e do esquerdo. Ademais, a
intervencgéo proporcionou valores proximos a normalidade nas varidveis, de OA, superficie do
pé esquerdo e do direito, pressdo maxima no mediopé do pé direito, indice do arco plantar do
pé direito e pressdo média no mediopé do pé direito; de OF, os valores proximos da
normalidade foram nas variaveis pressdo média de ambos 0s pés e pressao média no mediopé
de ambos os pés.

Além disso, o paciente apresentou aumento em todas as variaveis estabilométricas em

ambas as condi¢fes visuais, 0 que indica um declinio gradual no equilibrio do paciente.
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Somente houve reducdo nos valores da funcéo de superficie de comprimento que é a razao
entre a distancia percorrida pelo COP e a area do COP (DE BLASIIS et al, 2023), podendo ter
uma relacdo inversamente proporcional entre a &rea do COP com a funcéo de superficie de
comprimento, quanto maior a area do COP menor a fungdo de superficie de comprimento. O
paciente apresentou um aumento expressivo na area do COP, principalmente de OF, indicando
maior comprometimento do controle postural.

Rodriguez-Diaz e colaboradores (2018) realizaram neurorreabilitagdo durante 24
semanas em individuos com SCA2 e observaram melhoras significativas nos sintomas
cerebelares motores como marcha, postura e incoordenacdo de membros, essas melhorias
podem ser resultados da preservacdo parcial do aprendizado motor e dos mecanismos de
plasticidade neural, pois durante varios anos, muitos pesquisadores ofereceram evidéncias
convincentes sobre as propriedades de neuroplasticidade do circuito cerebelar. 1sso também
pode explicar as melhorias alcangcadas no paciente como a normalizacdo do indice de arco
plantar do pé esquerdo e na pressdo média no mediopé do pé direito na condi¢do de OA, na
condicgdo de OF, apresentou valores normais na variavel superficie de ambos os pes.

Apesar das melhorias alcancadas apds a neurorreabilitacdo no estudo de Rodriguez-
Diaz e colaboradores (2018), eles apoiam que sua intervencdo pode ser utilizada como
tratamento paliativo em individuos com SCA2. Embora houve melhora em algumas variaveis
baropodométricas e no escore do DHI, o carater progressivo da doenca afetara o equilibrio, o
risco de queda, a gravidade da ataxia e a qualidade de vida de individuos com SCA
(AMARANTE et al, 2017; SANTOS et al, 2018). Observa-se agravamento da instabilidade
postural representada pela area do COP, onde de OA aumentou 179,28 mm?2 e de OF aumentou
673,62 mm2. Esse declinio é esperado, pois a SCA leva a instabilidade e desequilibrio
progressivo na marcha, com elevado risco de quedas e implicacdes nas atividades de vida diaria
(ARTIGAS et al, 2013).

5. CONCLUSAO

Verificamos que a proposta de avaliagcdo e intervencao fisioterapéutica baseada em
evidéncias cientificas melhorou a qualidade de vida do paciente e normalizou, de OA, as
variaveis indice do arco plantar e pressao media no mediopé e, de OF, as variaveis superficie
de ambos os pés. Dessa forma, a proposta de avaliacdo e intervencdo podem ser uma boa

estratégia para minimizar, porém nao cessar, o declinio gradativo da SCA.
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CONSIDERACOES FINAIS

No aspecto motor, verificamos que individuos com sintomas vestibulares apresentam
maiores pressdes em pressao maxima, pressao maxima no mediopé e no retropé, pressao media
e pressdo média no retropé quando comparados a individuos sem sintomas vestibulares.
Também apresentam menor pressao em pressdo média no mediopé devido ao pé plano quando

comparados a individuos sem sintomas vestibulares.

O mediopé é essencial na distribuicdo da pressdo plantar e nos ajustes posturais em
individuos com sintomas vestibulares e, com intervencdo fisioterapéutica, essa estrutura da
anatomia do pé pode ser utilizada como fator importante para verificar melhora na distribuicdo
da pressdo plantar em individuos com sintomas vestibulares. Além disso, verificamos maior
area do centro de pressdao e maior velocidade média do centro de pressdo em individuos com
sintomas vestibulares quando comparados a individuos saudaveis. A funcéo de superficie de
comprimento mostrou-se sensivel para verificar comprometimento do controle postural em

individuos com sintomas vestibulares.

Quanto a funcionalidade, os individuos com sintomas vestibulares apresentam reducéao

da mobilidade funcional com maior risco de queda quando comparados a individuos saudaveis.

N&o observamos alteracBes cognitivas como funcdo executiva, memdria espacial,
calculo, linguagem, atencdo e habilidades visuoespaciais quando comparado a individuos

saudaveis.

Individuos com sintomas vestibulares apresentam comprometimento da saude
emocional e mental, com sinais de ansiedade e sintomatologia depressiva de leve a moderada
na maioria dos individuos com sintomas vestibulares quando comparado a individuos

saudaveis.

Sugere-se estudos com énfase na funcao de superficie de comprimento e do mediopé
de individuos com tontura e suas repercussdes no controle postural. Também se sugere estudos
que verifiquem a aplicabilidade da lateralidade e sua influéncia na fungdo de superficie de

comprimento e no mediope.
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APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO
FICHA DE AVALIACAO

DATA DA AVALIACAO: /| |/
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NOME:

IDADE: DATA DE NASCIMENTO: I
GENERO: () Masculino ( ) Feminino TELEFONE:
EMAIL:

ESCOLARIDADE: ESTADO CIVIL:

ETNIA: ( ) Branco ( ) Preto ( ) Pardo ( ) Amarelo ( ) Indigena
PROFISSAO:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE/ESTADO:

FC: FR: PA: SpO2:
PESO: ALTURA: IMC:

COMORBIDADES: ( ) HAS ( ) DM ( ) Cardiopatias ( ) Artropatias ( ) Outro:
MEDICAMENTOS:

Teve COVID-19: ( ) Sim () Néo
Medicamentos COVID-19:

EXAMES COMPLEMENTARES:

DIAGNOSTICO FECHADO: ( )Sim () N4o
CASO SIM, QUAL?:

TEMPO DE DIAGNOSTICO:

APRESENTA: () Tontura ( ) Cefaléia ( ) Enjdéo ( ) Nistagmo ( ) Vertigem ( ) Dor de

ouvido ( ) Zumbido
QUEIXA PRINCIPAL.:

QUEIXA DE FUNCIONALIDADE:

HISTORIA DA DOENCA ATUAL (HDA):



DOENCAS PREGRESSAS:

HISTORIA FAMILIAR:

HABITOS DE VIDA:

TERAPIAS ANTERIORES E ATUAIS:

Representacdo dos Derméatomos:

=)

SENSIBILIDADE SUPERFICIAL (MMII):
Térmica ( ) Presente ( ) Alterado OBS:
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Dolorosa ( ) Presente ( ) Alterado OBS:

Tatil ( ) Presente ( ) Alterado OBS:

SENSIBILIDADE PROFUNDA:
Propriocepgéo ( ) Presente ( ) Alterado OBS:
Vibracao ( ) Presente ( ) Alterado OBS:




Tatil discriminativo ( ) Presente ( ) Alterado OBS:
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REFLEXO VESTIBULO-OCULAR:
( ) Positivo ( ) Negativo
OBS:

TESTE DE ROMBERG:

Olhos Abertos: 30 segundos / Verificar oscilacdes
( ) Positivo ( ) Negativo Tempo:_

OBS:

Olhos Fechados: 30 segundos / Verificar oscilacfes
( ) Positivo ( ) Negativo Tempo:
OBS:

TESTE DE ROMBERG TANDEM (Alternancia):
OLHOS ABERTOS

Pé Esquerdo a Frente: 30 segundos / Verificar oscilacfes
( ) Positivo ( ) Negativo ( ) Ndo testado Tempo:
OBS:

Pé Direito a Frente: 30 segundos / Verificar oscilagdes
( ) Positivo ( ) Negativo ( ) Néo testado Tempo:
OBS:

OLHOS FECHADOS

Pé Esquerdo a Frente: 30 segundos / Verificar oscilagdes
() Positivo ( ) Negativo ( ) N&o testado Tempo:
OBS:

Pé Direito a Frente: 30 segundos / Verificar oscilagdes
() Positivo ( ) Negativo ( ) N&o testado Tempo:
OBS:

TIMED GET UP AND GO: Realizar descalco.
Tempo:
OBS:
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ALINHAMENTO DOS EIXOS VISUAIS:
( ) Ortotropia ou normal

. um Tecnico de Entermas:
m fm (Normal)

( ) Esotropia ou convergente N
e s B

( ) Exotropia ou divergente —
7~ (TR

( ) Hipertropia ou vertical para cima { -
A&y HIPERTROPA
e

() Hipotrofia ou vertical para baixo
() Olho Direito () Olho Esquerdo

/—@ HIPOTROPIA
‘ (Vertical para baixo)

ESCALA ANALOGICA DE QUANTIFICACAO DE TONTURA:

} p—NTENS A
: |

(&)
@

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Pontuacao:

QUALIDADE DE VIDA (SF-36)

( ) Realizou sozinho () Realizou com auxilio

DOMINIO PONTUACAO MEDIA GERAL

Capacidade funcional

Limitac&o por aspecto fisico

Dor

Estado geral de saude

Vitalidade

Aspectos sociais

Limitacéo por aspecto
emocional




Saude mental

MINI EXAME DE ESTADO MENTAL.:
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Orientacéo
Temporal/Espacial

Registros

Atencéo e
célculo

Lembranca

Linguagem

Total

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO (TDR):

Instrucdo: Dé uma folha de papel em branco (tamanho A4), deixe que a pessoa escolha

livremente o local a ser utilizado. Diga ao paciente: “Desenhe um reldgio com todos os niumeros

no mostrador e coloque os ponteiros marcando 2 horas e 45 minutos.” Se, por iniciativa propria,

ela achar que ndo ficou bem e quiser desenhar de novo, é permitido.

Pontuacao:
OBS:

concentrados em alguma parte do reldgio

Reldgio e niUmero estéo corretos 6-10 pontos
Tudo esta correto 10

Leve desordem nos ponteiros (p. ex.: 9

ponteiro das horas sobre 0 2)

Desordem nos ponteiros mais acentuada (p. | 8

ex: apontando 2h20)

Ponteiros completamente errados 7

Uso inapropriado (p ex: marcacéo digital ou | 6

circulos envolvendo nimeros)

Relogio e numeros incorretos 1-5 pontos
NUmeros em ordem inversa, ou 5




NuUmeros faltando ou situados fora dos

limites do relogio

Numeros e relégio ndo conectados; auséncia

de ponteiros

Alguma evidéncia de ter entendido as
instrucdes, mas pouca semelhanca com

relogio

N&o tentou ou ndo conseguiu representar um

relégio

INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI-II):

Pontuacao:
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( ) Minima/ Ausente 0 - 13 ( ) Leve 14-19 ( ) Moderada 20 - 28 ( ) Grave 29 - 63

DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI):

DHI Aspectos fisicos:

DHI Aspectos funcionais:

DHI Aspectos emocionais:

Pontuacdo total:

()Leve0-30 ( ) Moderada 31 -60 ( ) Grave 61 - 100

BAROSCAN: Numero calgado:

LEGENDA: PEF: Pé Esquerdo a Frente. PDF: Pé Direito a Frente.

OLHOS ABERTOS
Pé Esquerdo | Pé Direito PEF PDF
Pé Pé Direito Pé Pé Direito
Esquerdo Esquerdo
Superficie
(cm?)

Pressao
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Maxima
(kgf/cm?)

Pressao
Média
(kgf/cm?)

OLHOS FECHADOS

Pé Esquerdo

Pé Direito

PEF

PDF

Pé
Esquerdo

Pé Direito

Pé
Esquerdo

Pé Direito

Superficie
(cm?)

Pressao
Maxima
(kgf/cm?)

Pressao
Média
(kgf/cm?)
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Apéndice B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a),

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “ESTUDO DA
ESTIMULACAO MECANICA POR EXERCICIO NA NEUROPLASTICIDADE
FUNCIONAL"™. O texto abaixo contém informaces necessarias sobre a pesquisa. Sua
colaboracéo neste estudo sera de muita importancia, mas se desistir a qualquer momento, isso
n&o causara nenhum prejuizo a vocé. E importante que vocé saiba:

a) Esta pesquisa tem como objetivo verificar o impacto da estimulagdo mecénica através de
exercicios na melhora do controle motor, aspectos sensoriais e na funcionalidade de pessoas
com doencas neurologicas ndo progressivas e vestibulopatias.

b) No caso de vestibulopatias, é previsto que o tratamento proposto gere sintomas de tontura.
Embora seja desagradavel, mostra que esta fazendo efeito, pois € sinal de que seu sistema de
equilibrio precisa praticar esses movimentos, até que seu sistema tenha aprendido a lidar com
eles, voceé se sentira tonto sempre que realiza-los.

c) Parte dos dados serdo coletados com o (a) senhor (a) no formato de entrevista/questionario.
Eventualmente, poderdo ser realizadas filmagens ou gravacfes, sem que possa haver sua
identificagcdo, mantendo sua privacidade.

d) Ao término desta pesquisa, as informacdes coletadas poderdo também ser publicadas em
revistas cientificas, congressos, etc., mas ndo causara nenhum risco e/ou transtorno a vocé, uma
vez que sua identidade sera mantida em sigilo.

e) Risco: os participantes poderdo ter sua identidade revelada. Para reduzir este risco, 0s
pesquisadores afirmam o compromisso de manter em sigilo a identidade dos sujeitos durante
todas as etapas da pesquisa, conforme itens “t” e "g".

f) Sua identidade sera mantida em sigilo, utilizando-se pseuddnimos (apelidos) para tratamento
na discusséo dos dados.

g) Quanto as fotografias e videos realizados durante a pesquisa, 0s pesquisadores se
responsabilizardo pela guarda dos mesmos, estejam elas impressas ou disponiveis em meio
digital.

h) A participacdo neste estudo ndo causara a vocé nenhum gasto financeiro.

i)VVocé tem o direito de desistir ou de interromper sua colaboracdo neste estudo no momento
em que desejar, sem necessidade de qualquer explicacgéo.

j) Sua desisténcia ndo causara nenhum prejuizo a sua saude ou ao seu bem-estar fisico.

I) Quanto aos beneficios, sua participacao neste estudo contribuira para acrescentar a literatura
dados referentes ao tema, direcionando as ac¢des voltadas para a reabilitacdo dessas condicoes
clinicas.

m) Vocé ndo receberd remuneracdo e nenhum tipo de recompensa nesta pesquisa, sendo sua
participacdo voluntaria.

n) O (a) senhor (a) deverd concordar que os resultados sejam divulgados em publicactes
cientificas, desde que seus dados pessoais ndo sejam mencionados.
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0) A qualquer momento vocé podera se dirigir aos pesquisadores e obter mais informacdes se
assim desejar. Os contatos encontram-se ao final deste termo.
p) Em qualquer momento da pesquisa, no caso de riscos aos participantes, sejam estes
identificados pelos mesmos ou pelos pesquisadores, o participante pode se retirar do estudo,
recebendo orientacdo de acordo com sua demanda ou necessidade.
q) Caso o (a) senhor (a) deseje, poderé pessoalmente ou por meio de telefone entrar em contato
com a Pesquisadora Responsavel que se encontra ao final deste termo para tomar conhecimento
dos resultados parciais e finais desta pesquisa.

( )Desejo conhecer os resultados desta pesquisa

( ) Néo desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

Eu, , residente e domiciliado
no enderego:

, portador da Cédula de identidade, RG , € inscrito no
CPF nascido em / / , abaixo assinado (a), concordo de
livre e espontanea vontade em participar como voluntario (a) deste estudo e declaro que obtive
todas as informacdes necessarias, bem como todos os eventuais esclarecimentos quanto as
davidas por mim apresentadas. Declaro ainda que compreendi as informacdes contidas neste
termo e que recebi uma via deste termo assinada pelo pesquisador responsavel. Desta forma
autorizo a minha participacao na referida pesquisa acima citada.
Belém, de de 202_.
Assinatura do participante:
Testemunha:

Responsavel pelo Projeto: Prof. Dra. Suellen Alessandra Soares de Moraes
CREFITO 12: 1357F
E- mail: suellen@ufpa.br
Telefone: 9132018892
Endereco: Rua Augusto Corréa, n°1, setor satde, Faculdade de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional.

Endereco: Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Satide da Universidade
Federal do Para. Cidade Universitaria Professor José da Silveira Netto, Setor setorial satde.
Rua Augusto Corréa, 01, Guama, Belém - PA. CEP: 66.075-110. cepccs@ufpa.br.
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ANEXO A - ESCALA ANALOGICA DE QUANTIFICACAO DE TONTURA
ESCALA ANALOGICA DE QUANTIFICACAO DE TONTURA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Pontuacao:
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ANEXO B - DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI)
DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI)

Nome:

QUESTAO RESPOSTA

01(AF) Olhar para cima piora a sua tontura? () Sim () As vezes () Ndo

02 (AE) Vocé se sente frustrado(a) devido a sua tontura? | () Sim () As vezes () N&o

03 (AFU) Vocé restringe suas viagens de trabalho ou lazer | () Sim () As vezes () N&o
por causa da tontura?

04 (AF) Andar pelo corredor de um supermercado pioraa | () Sim () As vezes () N&o
sua tontura?

05 (AFU) Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade ao | () Sim () As vezes () N&o
deitar-se ou levantar-se da cama?

06 (AFU) Sua tontura restringe significativamente sua | () Sim () Asvezes () Nao
participacdo em atividades sociais tais como: sair
para jantar, ir ao cinema, dancar ou ir a festas?

07 (AFU) Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade para | () Sim () As vezes () N&o
ler?

08 (AF) Sua tontura piora quando vocé realiza atividades | () Sim () As vezes () N&o
mais dificeis como esportes, dancar, trabalhar em
atividades domeésticas tais como varrer e guardar
louga?

09 (AE) Devido a sua tontura, vocé tem medo de sair de | () Sim () As vezes () N&o
casa sem ter alguem que o acompanhe?

10 (AE) Devido a sua tontura, voceé se sente envergonhado | () Sim () As vezes () N&o
na presenca de outras pessoas?

11 (AF) Movimentos rapidos da sua cabeca pioram a sua | () Sim () As vezes () N&o
tontura?

12 (AFU) Devido a sua tontura, vocé evita lugares altos? () Sim () As vezes () N&o

13 (AF) Virar-se na cama piora a sua tontura? () Sim () As vezes () N&o

14 (AFU) Devido a sua tontura, € dificil pra vocé realizar | () Sim () As vezes () N&o

trabalhos domésticos pesados ou cuidar do
quintal?




80

15 (AE) Por causa da sua tontura, vocé teme que as | () Sim () Asvezes () Nao
pessoas achem que vocé estd drogado(a) ou
bébado(a)?

16 (AFU) Devido a sua tontura é dificil para vocé sair para | () Sim () As vezes () N&o
caminhar sem ajuda?

17 (AF) Caminhar na calgada piora a sua tontura? () Sim () As vezes () N&o

18 (AE) Devido a sua tontura, é dificil para vocé se | () Sim () Asvezes () N&o
concentrar?

19 (AFU) Devido a sua tontura, é dificil para vocé andar | () Sim () As vezes () N&o
pela casa no escuro?

20 (AE) Devido a sua tontura, vocé tem medo de ficar em | () Sim () As vezes () N&o
casa sozinho(a)?

21 (AE) Devido a sua tontura, vocé se sente|()Sim () Asvezes () N&o
incapacitado(a)

22 (AE) Sua tontura prejudica suas relagdes com membros | () Sim () As vezes () Nao
de sua familia ou amigos?

23 (AE) Devido a sua tontura, vocé esta deprimido(a)? () Sim () As vezes () N&o

24 (AFU) Sua tontura interfere em seu trabalho ou | () Sim () Asvezes () Nao
responsabilidades em casa?

25 (AF) Inclinar-se piora a sua tontura? () Sim () As vezes () N&o

LEGENDA: AF: Aspectos Fisicos. AFU: Aspectos Funcionais. AE: Aspectos Emocionais.

Sim: 04 pontos.

Aspectos fisicos (questdes 01, 04, 08, 11, 13, 17 e 25):
Aspectos funcionais (questdes 03, 05, 06, 07, 12, 14, 16, 19 e 24):

Aspectos emocionais (questdes 02, 09, 10, 15, 18, 20, 21, 22 e 23):

Pontuacao total:

()Leve0-30

As vezes: 02 pontos.

Né&o: 00 pontos.

( ) Moderado 31-60 ( ) Grave 61 - 100
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ANEXO C - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK - BDI Il

Nome:

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno
do namero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmagao, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
ultima semana, incluindo hoje. Se varias afirmacdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em
cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de fazer sua escolha.

0 Né&o me sinto triste 7 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
1 Eu me sinto triste 1 Estou decepcionado comigo mesmo

2 Estou sempre triste € ndo consigo sair disto 2 Estou enojado de mim

3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar 3 Eume odeio

0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao 8 N . .
futuro 0 N&ao me sinto de qualquer modo pior que os outros
1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou
erros

2 Acho que nada tenho a esperar 9

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro

Eu me culpo sempre por minhas falhas
3 Acho o futuro sem esperangas e tenho a impress&o de

que as coisas ndo podem melhorar 3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece

0 Nao me sinto um fracasso 9 N&o tenho quaisquer idéias de me matar

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum iy . ,
Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria

2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo o que

. Gostaria de me matar
posso ver é um monte de fracassos

w NN -~ O

Eu me mataria se tivesse oportunidade
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso

10 N&o choro mais que o habitual

Tenho tanto prazer em tudo como antes
A . . Choro mais agora do que costumava
N&o sinto mais prazer nas coisas como antes

0

1
x . 2 Agora, choro o tempo todo
N&o encontro um prazer real em mais nada
3

Costumava ser capaz de chorar, mas agora néo
consigo, mesmo que o0 queria

w N -~ O

Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo

11 | 0 Né&o sou mais irritado agora do que ja fui

0 Néo me sinto especialmente culpado 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo costumava

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo

3 Eu me sinto sempre culpado 3 Nao me irrito mais com coisas que costumavam me

irritar




82

6 12 | 0 N&o perdi o interesse pelas outras pessoas
0 Néo acho que esteja sendo punido 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
1 Acho que posso ser punido costumava estar
2 Creio que vou ser punido 2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
3 Acho que estou sendo punido pessoas
3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas
13| 0 Tomo decisdes tdo bem quanto antes 18 0 O meu apetite ndo esta pior do que o habitual
1 Adio as tomadas de decisbes mais do que costumava W s x
1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2 Tenho mais dificuldades de tomar decisbes do que 2 M N
antes eu apetite & muito pior agora
3 Absolutamente nao consigo mais tomar decisdes 3 Absolutamente no tenho mais apetite
antes recentemente
1 Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
atrativo 2 Perdi mais do que 5 quilos
2 Acho que ha mudangas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo o
. . Estou tentando perder peso de proposito, comendo
3 Acredito que parego feio menos: Sim N30
15 20 | 0 Na&o estou mais preocupado com a minha saude do
que o habitual
0 EOSSO trabalhar t&o bem quanto antes 1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como
1 E preciso algum esforgo extra para fazer alguma coisa dores, indisposi¢éo do estbmago ou constipacao
2 Tenho que me esfor¢ar muito para fazer alguma coisa 2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é
3 Néo consigo mais fazer qualquer trabalho dificil pensar em outra coisa
3 Estou tao preocupado com meus problemas fisicos
que nao consigo pensar em qualquer outra coisa
16 | 0 Consigo dormir tdo bem como 0 habitual 21

1 N&o durmo tdo bem como costumava

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e
acho dificil voltar a dormir

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e
n&o consigo voltar a dormir

0 Na&o notei qualquer mudanga recente no meu
interesse por sexo

1 Estou menos interessado por sexo do que costumava
2 Estou muito menos interessado por sexo agora

3 Perdi completamente o interesse por sexo
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17

0 N&o fico mais cansado do que o habitual
1 Fico cansado mais facilmente do que costumava
2 Fico cansado em fazer qualquer coisa

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa

() Minima/ Ausente 0-13 ( ) Leve 14-19 ( ) Moderada 20-28 ( ) Grave 29-63
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ANEXO D - VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE
VIDA SF-36

Versdo brasileira do questionario de qualidade de vida SF-36

1- Em geral vocé diria que sua satde é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

5

2- Comparada hd um ano atrds, como vocé classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Atividades Sim, Sim, Nao, nao
dificulta dificulta dificulta de
muito um pouco | modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem 1 2 3

muito esfor¢o, tais como correr,

levantar objetos pesados, participar em

esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como 1 2 3

mover uma mesa, passar aspirador de

po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d) Subir varios lances de escada 1 2 3

¢) Subir um lance de escada 1 2 3

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar 1 2 3

se

g) Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3

h) Andar vérios quarteirdes 1 2 3

1) Andar um quarteirao 1 2 3

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
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trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2
c¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 2
eX. necessitou de um esforco extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 2
como geralmente faz.
6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua satde fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia,
amigos ou em grupo?
De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6
8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?
De maneira Um pouco | Moderadament Bastante Extremamente
alguma e
1 2 3 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se
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Todo A maior Uma boa Algu Uma | Nunca
Tempo | parte do parte do ma peque
tempo tempo parte na
do parte
tempo do
tempo
a) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentindo cheio
de vigor, de vontade,
de forga?
b) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido uma
pessoa muito nervosa’?
¢) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido tdo
deprimido que nada
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido calmo
ou tranquilo?
e) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido com
muita energia?
f) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido
desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido
esgotado?
h) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido uma
pessoa feliz?
1) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6

tem se sentido
cansado?

10- Durante as tltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua satde fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc)?
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Todo A maior parte Alguma parte Uma Nenhuma

Tempo do tempo do tempo pequena parte do
parte do tempo
tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitivamen | A maioria Nao A Definitiva
te verdadeiro | das vezes sei maioria | mente falso
verdadeiro das
vezes
falso

a) Eu costumo adoecer 1 2 3 4 5
um pouco mais
facilmente que as
outras pessoas
b) Eu sou tao saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa

que eu conhego

¢) Eu acho que a 1 2 3 4 5
minha satde vai piorar

d) Minha satde ¢ 1 2 3 4 5
excelente
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ANEXO E - TESTE DE DESENHO DO RELOGIO

Teste de Desenho do Reldgio

Instrucdo: Dé uma folha de papel em branco (tamanho A4), deixe que a pessoa escolha livremente o
local a ser utilizado. Diga ao paciente: “Desenhe um relégio com todos os numeros no mostrador e
coloque os ponteiros marcando 2 horas e 45 minutos.” Se, por iniciativa propria, ela achar que ndo ficou

bem e quiser desenhar de novo, é permitido.

Pontuacdo:

OBS:
Reldgio e nimero estédo corretos 6-10 pontos
Tudo esta correto 10

Leve desordem nos ponteiros (p. ex.: ponteiro 9
das horas sobre 0 2)

Desordem nos ponteiros mais acentuada (p. ex: | 8
apontando 2h20)

Ponteiros completamente errados 7

Uso inapropriado (p ex: marcacdo digital ou | 6

circulos envolvendo nimeros)

Reldgio e nimeros incorretos 1-5 pontos

NUmeros em ordem inversa, ou concentrados 5

em alguma parte do rel6gio

Numeros faltando ou situados fora dos limites 4

do relégio

NUmeros e relégio ndo conectados; auséncia de | 3

ponteiros

Alguma evidéncia de ter entendido as 2

instrucdes, mas pouca semelhanga com rel6gio

Né&o tentou ou ndo conseguiu representar um 1

relogio




89

ANEXO F - MINI EXAME DE ESTADO MENTAL (MEEM)
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Nome:

Escolaridade: ( ) Analfabeto ( )0a3anos ( )4 a8anos ( ) mais de 8 anos

Data da avaliacao: / /

ORIENTACAO TEMPORAL ESPACIAL — Estabelecer 1 ponto para cada resposta correta.

Espacial — Qual é o: Espacial — Onde estamos:

Dia da semana? C] Pais? B
Dia do més? C] Estado?

O més? C] Cidade? C]
O ano? C] Rua/Local? C]
Hora aproximada? C] Bairro? C]

Pontuacgao: (0 — 10 pontos) C]

REGISTROS

Dizer 3 palavras: VASO; CARRO; TIJOLO

Solicitar ao paciente que preste atengdo pois terd que repetir as palavras mais tarde. Pega para
repetir as 3 palavras depois de vocé dizé-las. Se necessario, repita até 5 vezes para aprender as

palavras, porém a pontuacao ¢ referente a primeira tentativa de repeticao.

Pontuagao (0 — 3)::]

ATENCAO E CALCULO
Peca que o paciente faga subtragdes seriadas. Se errar na primeira ou na segunda tentativa, peca
para soletrar. Estabeleca 1 ponto para cada resposta correta.

Subtragio: 100-7 Soletrar: MUNDO (de tras para frente)

JEl
(86-7) | | D C]
N
(72-7) U
(65) M
Pontuacao (0 - 5):

LEMBRANCAS

Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas anteriormente (vaso, carro, tijolo). Estabelega 1
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ponto para cada resposta correta. (0 — 3 pontos)

LINGUAGEM C]

Aponte para um lapis e um relogio. Faca o paciente dizer o nome desses objetos conforme

vocé os aponta. 1 ponto por palavra. (0-2 pontos)C]
Faga o paciente repetir “nem aqui, nem ali, nem 1a”. (0 — 1 ponto) D

Faga o paciente seguir o comando de 3 estagios. “Pegue o papel com a mao direita, dobre o

papel ao meio, coloque o papel na mesa”. 1 ponto para cada comando realizado.
(0 — 3 pontos) C]
Escreva em um papel e pecga para o paciente executar “Feche os olhos”. (0 — 1 ponto) C]

Faga o paciente escrever uma frase de sua propria autoria. Desconsiderar erros ortograficos.

(A frase deve conter um sujeito e um objeto e fazer sentido). (0 — 1 ponto)

Copiar o desenho: (0 — 1 ponto) C]

TOTAL DE PONTOS: C]

Pontos de corte — MEEM Brucki et al. (2003)

20 pontos para analfabetos.

25 pontos para idosos com um a quatro anos de estudo.
27 pontos para idosos com cinco a oito anos de estudo.
28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de estudo.

29 pontos para aqueles com mais de 11 anos de estudo.



