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RESUMO

INVESTIGACAO OTONEUROLOGICA DE SUJEITOS APOS ACIDENTES
VASCULARES CEREBRAIS

AUTORA: Bianca Nunes Pimentel
ORIENTADORA: Valdete Alves Valentins dos Santos Filha

Introducado: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um evento que pode acarretar
modificagbes orgéanicas e funcionais, impactando negativamente na qualidade de
vida. A dificuldade na manutencdo do equilibrio corporal é uma das principais
sequelas. Objetivos: investigar o equilibrio corporal e a qualidade de vida de
sujeitos ap6s AVC isquémico e hemorragico. Materiais e Métodos: Pesquisa
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa: CAAE 16728013.0.0000.5346. Os
sujeitos foram submetidos a anamnese, provas de equilibrio estatico e dinamico,
coordenacdo motora, Teste de Organizagcdo Sensorial (TOS) por meio da
Posturografia Dindmica Foam Laser, Vectoeletronistgmografia Computadorizada e
aos protocolos de qualidade de vida Dizziness Handicap Inventory (DHI) e World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL)-Bref. Resultados: Participaram do
estudo 25 homens (50%) e 25 mulheres (50%), com média de idade de 63,24. Todos
apresentaram algum tipo de tontura, sendo mais frequente o desequilibrio 41 (82%).
Prevaleceu o AVC do tipo isquémico 42 (84%) e no territorio irrigado pelo sistema
carotideo 45 (90%). Houve alta ocorréncia de alteracdes nas provas de equilibrio
estatico e dinamico (entre 40% a 96%). Observaram-se diferencas significativas
entre a restricado de participacdo decorrente da tontura e idade, escolaridade, tipo de
AVC, queixas visuais e alteracdes nas provas de coordenacdo motora e equilibrio
dindmico e entre os dominios do Whoqol-Bref com sexo feminino, idade,
desequilibrio e local da circulacdo. Todas as posicdes do Teste de Organizacéo
Sensorial tiveram média inferior ao padrdo de referéncia, com diferencas
significativas entre a posicao Vl/preferéncia visual e queixas visuais; estas também
apresentaram relagdo com as provas oculomotoras e prova calérica da
vectoeletronistagmografia. Conclusdo: Todos apresentaram queixa de tontura,
principalmente ndo-rotatéria. A qualidade de vida inferior teve relagdo com mulheres,
individuos mais velhos, com desequilibrio e queixas visuais, bem como com
alteracdes de equilibrio dinamico e de coordenacdo motora. As queixas visuais
tiveram relacdo com alteracbes da preferéncia visual na Posturografia Dinamica
Foam Laser, provas oculomotoras e prova calérica da vectoeletronistagmografia.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Equilibrio Postural. Doencas
Vestibulares. Movimentos oculares. Testes de Fung¢é&o Vestibular.



ABSTRACT

OTONEUROLOGICAL INVESTIGATION OF SUBJECTS AFTER STROKE

AUTHOR: Bianca Nunes Pimentel
SUPERVISING PROFESSOR: Valdete Alves Valentins dos Santos Filha

Introduction: Stroke is a vascular event that can bring about organic and functional
changes, affecting negatively the quality of life. The difficulty in maintaining the
postural balance is one of the main sequels. Objectives: investigate the postural
balance and quality of life of subjects after ischemic and hemorrhagic stroke.
Methods: Research approved by the Research Ethics Committee: CAAE
16728013.0.0000.5346. Patients underwent anamnesis, static and dynamic balance
tests, motor coordination, Sensory Organization Test (SOT) by Foam-Laser Dynamic
Posturography, Vectoelectronistomography Computerized and quality of life protocols
Dizziness Handicap Inventory (DHI) and World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL)-Bref. Results: Twenty-five men (50%) and 25 women (50%) participated
in the study, mean age was 63.24 years. All presented dizziness, mainly imbalance
41 (82%), type of ischemic stroke 42 (84%) and carotid artery 45 (90%). There was a
high occurrence of changes in static and dynamic balance tests (between 40% and
96%). Significant differences were observed between dizziness handicap and elderly,
schooling, type of stroke, visual complaints and changes in the tests of motor
coordination and dynamic balance; between Whoqol-Bref domains and female,
elderly, imbalance and circulation. All the SOT positions had a mean lower than the
reference standard, with significant differences between position VI and visual
preference with visual complaints; and significant relation between oculomotor tests
with the caloric test of vectoelectronystagmography. Conclusion: All subjects
complained of dizziness, mainly non-rotatory. The lower quality of life was related to
women, elderly, with imbalance and visual complaints, as well as to changes in
dynamic postural balance and motor coordination. Visual complaints were related to
changes in visual preference in the foam-laser dynamic posturography, oculomotor
testing and caloric testing of vectoelectronystagmography.

Keyword: Stroke. Postural Balance. Vestibular Diseases. Eye movements. Vestibular
Function Tests.
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INTRODUCAO

O equilibrio postural depende de um complexo conjunto multissensorial
(sistemas vestibular, somatossensorial e visual), cujas informagdes sédo processadas
e integradas no Sistema Nervoso Central (SNC) (LUNDY-EKMAN, 2008).

O sistema vestibular tem fungdes sensoriais essenciais que contribuem para a
percepcdo do movimento, da posicdo da cabeca e da orientacdo espacial em
relacdo a gravidade. Esse sistema, também, integra funcdes motoras importantes,
ajudando na estabilizacdo da cabeca e do olhar, além dos reflexos concernentes a
manutengao da postura. A porgao periférica do sistema vestibular inclui as estruturas
do ouvido interno, a saber, vestibulo (saculo e utriculo) e Canais Semicirculares
(CSC) responséaveis pelo envio de informagdes continuas sobre os movimentos e
posicao da cabeca e do corpo para os centros integrativos no Tronco Cerebral (TC),
cerebelo e cortex somatossensorial (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008).

O sistema somatossensorial conta com informagdes proprioceptivas,
especialmente aquelas associadas as articulagcdes e musculos axiais, enquanto o
sistema visual prové informacdes sobre a posicdo do corpo em relacdo ao meio
externo (PFEIFFER; SERINO; BLANKE, 2014).

Quando as funcbOes dessa triade sensorial sdo interrompidas, resultam
sensacOes desagradaveis, como vertigem, nausea, sensacdo de desequilibrio
acompanhado de nistagmo (movimentos incontrolaveis dos olhos). Por sua
complexidade, o seu funcionamento é vulneravel a afec¢c8es que perturbem qualquer
um dos sistemas ou niveis (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008).

As labirintopatias, quanto a etiologia, podem decorrer de alteracbes
periféricas, a saber, estruturas da orelha interna, ou centrais, quando ha
comprometimento no sistema vestibular central, envolvendo as estruturas do TC,
cerebelo, talamo e areas corticais (MAIA; ALBERNAZ; GANANCA, 2014). As causas
mais comuns sdo as heoplasias, os traumatismos e, principalmente, as doencas
cerebrovasculares (GANANCA, F. et al, 2016).

Dentre essas doencas, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido por
inicio agudo de perda répida da funcdo neuroldgica, tanto com sintomas
neurologicos focais (paresia ou diminuicdo de forca motora, entre outras) como

globais (coma). Esta é uma das principais causas de mortes e incapacidade no
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mundo. No Brasil, nos ultimos trinta anos, o Sistema Brasileiro de Mortalidade
reconheceu mais de 2 milhdes de ébitos por doencas cerebrovasculares e 92% dos
individuos estavam entre 35 a 74 anos (LOTUFO et al, 2011). As sequelas
decorrentes desse evento sdo muitas e variadas, dentre elas: as dificuldades
motoras, sensoriais e cognitivas. Frequentemente, a manutencdo do equilibrio
corporal é prejudicada devido a esses défices sensoriais e motores (BRASIL, 2014).

Mais de 15 milhdes de pessoas sofrem um AVC por ano, resultando em cinco
milhdes de dbitos (SIST; JESUDASAN; WINSHIP, 2012). Estima-se que as taxas de
mortalidade decorrentes de AVC, apesar da tendéncia decrescente, alcancardo
aproximadamente 7,8 milhdes de pessoas, até 2030. Isso representa mais de 70
milhdes de sobreviventes com sequelas (BONITA; BEAGLEHOLE, 2007).

O AVC, apesar de crescente entre os mais jovens, acomete, principalmente,
pessoas idosas, as quais sofrem alteragbes pelo processo natural do
envelhecimento associado ao controle ineficaz de fatores de risco como Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS), dislipidemia, sedentarismo, tabagismo, entre outros
(BRASIL, 2013).

A sintomatologia varia de acordo com a etiologia e localizacdo da lesdo. As
disfungdes motoras e sensoriais, destacando-se as alteragdes visuais, acarretam
limitacGes e dificuldades nas suas atividades diarias (OLUBOR; UHUMWANGHO;
OMOTI, 2016). A fixacdo do olhar é importante para a manutencdo do equilibrio
postural em situacdo normal. Em pacientes acometidos por AVC a dependéncia da
fixacdo durante a manutencdo do equilibrio estatico ou dindmico pode ser ainda
maior (AOKI et al, 2017).

As alteracOes visuais decorrentes de AVC podem incluir visdo dupla (diplopia),
problemas perceptivos e da motricidade ocular, afetando um ou ambos os olhos.
Essas alteragdes tém forte impacto na vida diaria dos individuos acometidos, tais
como perda da confianca e medo de quedas. Também se observa pouco
fornecimento de informacdo sobre problemas visuais em pacientes apés AVC
(ROWE, 2015). Devido a complexidade diagnostica nessa populacéo, avaliacdes
clinicas superficiais poderao representar um obstaculo para a recuperacao.

Em contraposicao a tal cenario, a avaliagdo vestibular prima pela investigacao
da vertigem (espontanea, provocada ou posicional), da coordenacdo olho/cabeca

(controle oculomotor e estabilizacdo do olhar) e do controle postural (equilibrio
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estatico e dinamico) (HERDMAN, 2002). Os procedimentos séo realizados, na
prética clinica dos profissionais no Brasil, por meio das provas de equilibrio estatico,
dindmico e de coordenacdo dos movimentos, pesquisa das diferentes formas de
nistagmo, que pode ser realizada por meio de manobras de posicionamento,
posturografia dindmica e Vectoeletronistagmografia (VENG) (MEZZALIRA; BITTAR;
ALBERTINO, 2014).

A Posturografia Dinamica Foam Laser € um instrumento acessivel,
principalmente para servicos publicos, que possibilita a analise do Teste de
Organizacéo Sensorial (TOS) e fornece informac¢des importantes sobre a integracéo
sensorial dos sistemas visual, somatossensorial e vestibular para a manutencéo do
equilibrio corporal (BLACK, 2001; CASTAGNO, 1994).

Na vectoeletronistagmografia (VENG), a prova calérica é considerada de
suma importancia por oferecer medidas objetivas da funcdo vestibular,
fundamentalmente os CSC laterais separadamente, com o uso de estimulo quente e
frio, utilizando a agua ou o ar, bem como das provas oculomotoras, por meio da
barra de LED (MEZZALIRA; BITTAR; ALBERTINO, 2014).

Além da avaliagdo funcional das estruturas envolvidas no equilibrio corporal, o
clinico deve estar atento ao impacto negativo que 0s sintomas proporcionam ao
sujeito acometido. Para isso, podem-se utilizar escalas visuais ou questionarios de
Qualidade de Vida (QV) com o intuito de quantificar o grau de incobmodo que esses
sintomas proporcionam.

Com base no exposto, o presente estudo foi desenvolvido com o objetivo
geral de investigar o equilibrio postural de pacientes apés AVC por meio da
avaliacao otoneurolégica, e com os objetivos especificos de: 1) identificar a presenca
de gueixa de tontura e suas caracteristicas nos sujeitos apés AVC; 2) quantificar o
grau de impacto da tontura; avaliar a QV destes sujeitos por meio de questionarios
de QV; 3) avaliar o equilibrio estatico e dinamico, bem como coordenagdo motora; 4)
realizar a avaliagdo posturografica; 5) investigar as fungdes vestibulares e

oculomotoras dos sujeitos apos AVC.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo de literatura estd baseada nos aspectos envolvidos na anatomia e
fisiologia do equilibrio corporal e em suas alteracdes decorrentes do acidente

vascular cerebral.

2.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DO EQUILIBRIO

O sistema vestibular humano pode ser dividido em trés componentes: um
sistema sensorial periférico, localizado no labirinto vestibular, um processador
central, composto pelo complexo nuclear vestibular e cerebelo, e um mecanismo de
resposta motora, por meio da acdo dos neurbnios motores, originando o0s

movimentos oculares e posturais envolvidos nos reflexos (HERDMAN, 2002).
2.1.1 Labirinto vestibular

O labirinto vestibular localiza-se adjacente e continua a céclea, na orelha
interna, dentro do osso temporal. E composto por estruturas simétricas e em
espelho, um em cada lado do cranio (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2003). O
labirinto 6sseo € constituido pelos CSC, ortogonais entre si (90°), e o vestibulo
central onde se encontram 0s 6rgaos otoliticos (saculo e utriculo). Dentro do labirinto
0sseo encontra-se o labirinto membranaceo (estrutura membranosa que acompanha
sua anatomia), separados pela perilinfa, liquido rico em sédio, e dentro do labirinto
membrandceo a endolinfa, com altas concentracbes de potassio (KREBS;
WEINBERG; AKESSON, 2013).

Os CSC, como sugerem suas morfologias, sdo especializados em responder
a aceleracéo rotacional. Cada canal possui um ducto semicircular cuja base acopla
uma ampola membranacea. Essas ampolas contém o epitélio sensorial — Células
Ciliadas (CC) — as quais repousam na crista ampular incorporadas em uma massa
gelatinosa, a cupula ampular (KREBS; WEINBERG; AKESSON, 2013). Todas as CC
na ampola possuem um cinocilio, maior, e diversas microvilosidades (estereocilios)
de altura graduada, orientados na mesma direcdo (BEAR; CONNORS; PARADISO,

2008). Quando a cabeca gira, a inércia da endolinfa produz uma forca através da
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cUpula, afastando-a da direcdo do movimento e causando um deslocamento das CC
no interior da crista (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008).

O CSC contralateral tem suas células alinhadas opostamente, assim
enquanto ha despolarizacdo de um lado, ocorre hiperpolarizacdo das células
contralaterais no labirinto oposto (PURVES et al. 2010). Esses sinais sao
posteriormente enviados ao nervo vestibular para notificar o sistema nervoso central
sobre mudancas da rotacdo da cabeca (GUYTON; HALL, 2006).

Os orgdos otoliticos detectam os deslocamentos e aceleraces lineares,
como as induzidas por inclinacdo ou movimentos de translacdo. Por suas
orientagdes excitatérias, o utriculo responde a movimentos no plano horizontal,
engquanto o saculo, a movimentos verticais. Suas posi¢cdes em espelho em relacéo
ao lado contrario sdo responsaveis pelo mesmo sistema de inibicdo sensorial dos
canais semicirculares (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008).

Seu epitélio sensorial, a macula, consiste de CC e células de suporte
associadas e, logo acima delas, localiza-se a membrana otolitica, onde se
encontram os otdlitos ou otocénias, pequenos cristais de carbonato de célcio de 1 a
5 um de diametro (PURVES et al., 2010). Estes estdo incrustados sobre o capuz
gelatinoso da macula, possuindo uma densidade superior a da endolinfa que os
circunda, tornando a membrana otolitica mais pesada (BEAR; CONNORS;
PARADISO, 2008). Assim, durante a inclinacdo da cabeca ou na aceleracéo linear, a
gravidade faz com que a membrana se desloque em relacdo ao epitélio sensorial.
Este movimento desloca as células ciliadas gerando um potencial receptor nas CC
(PURVES et al., 2010).

Pela utilizagcdo simultanea da informacéo codificada pela populacao total de
CC da macula e dos 6rgédos otoliticos, o SNC pode interpretar todos 0s possiveis
movimentos lineares de forma inequivoca (KANDEL; SCHWARTZ; JESSELL, 2000;
PFEIFFER; SERINO; BLANKE, 2014).

2.1.2 Sistema somatossensorial e sua relacdo com o equilibrio postural
A propriocepc¢éao, [palavra derivada do latim proprius, (proprio, de si mesmo) +

(re)ception, (recepgéo) denomina a capacidade de informar como 0 N0OSSO Corpo se
posiciona e se move no espaco (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008). Refere-se
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as aferéncias neurais originadas dos mecanorreceptores das articulacées, musculos,
tenddes e tecidos profundos que séo transmitidas em forma de impulso neural
codificado para os varios niveis do SNC, para que as informacdes a respeito das
condicbes dinamicas ou estéticas, equilibrio ou desequilibrio e relacdes
biomecéanicas de estresse/distensdo possam ser verificadas. Essas informacdes
podem influenciar tdbnus muscular, programas de execucdo motora e percepcao
somaética cognitiva (SIMONEAU et al., 1995).

A propriocepcédo cervical, uma das mais importantes fontes de informagéo
proprioceptiva do nucleo vestibular, é realizada por trés tipos de mecanorreceptores:
os oOrgaos tendinosos de golgi, os fusos musculares e os receptores da capsula
articular. Além desses, também colaboram com informacfes posturais receptores da
pele sensiveis ao estiramento. (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT 2001,
SIMONEAU et al., 1995)

Diretamente envolvidos no controle postural tanto por suas aferéncias quanto
por suas eferéncias, os musculos posteriores profundos do pescoco sao 0s
principais responsaveis pela manutencédo da horizontalidade do olhar e pelo controle
dos desequilibrios anterolaterais e durante a rotacdo da cabeca. Estes musculos séo
predominantemente compostos por fibras do tipo C (oxidativos lentos) e ricos em
receptores musculares do tipo fuso muscular, especialmente os estaticos (saco
nuclear) (GOSSELIN; RASSOULIAN; BROWN, 2004; GUYTON; HALL, 1998).

Os proprioceptores da regido cervical exercem importante papel no controle
da postura e da locomocédo, pois tém influéncia: a) sobre a coordenacdo dos
movimentos dos olhos, da cabeca e do pescogo estabilizando a imagem na retina
para a fixacdo do olhar; b) sobre a percepcdo do proprio movimento; c) sobre a
manutencdo da postura e d) sobre a execucdo de padrbes de movimento
coordenado (GDOW SKI; Mc'CREA, 2000; KANDEL; SCHWARTZ; JESSEL, 2000).

Outro fator importante € o ténus muscular, cuja definicdo € “um estado de
tensdo muscular permanente, involuntario e variavel em intensidade”
(AJURIAGUERRA; THOMAS, 1949). Ele constitui o ponto de partida de toda
atividade estatica ou dinamica, regulado pelo SNC. Pode ser classificado em: a)
tbnus de fundo — que corresponde a tensdo permanente dos musculos e permite
fixar os segmentos corporais —; b) tdbnus de acdo — que prepara e mantém o

movimento —; e c¢) tbnus postural — que permite a manutencdo de uma postura de
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referéncia, e € assegurado pelos musculos antigravitacionais que sao principalmente
0s musculos extensores — (AJURIAGUERRA; THOMAS, 1949). A distribuicdo do
tbnus postural depende dos circuitos proprioceptivos que, por atividade reflexa, visa
manter a postura de referéncia ou adapta-la a mudanca de posicdo de alguns
segmentos corporais (KANDEL; SCHWARTZ; JESSEL, 2003).

A forca muscular, por sua vez, pode ser definida como a quantidade maxima
de forca que um musculo ou grupo muscular pode gerar em um padréo especifico de
movimento (KOMI, 2003). De acordo com Fleck e Kraemer (1999) o termo
treinamento de forga tem sido usado para descrever um tipo de exercicio que requer
gue os musculos se movam (ou tentem se mover).

Um corpo pode ser considerado como sendo composto por pequenos
segmentos. O peso resultante deste corpo corresponde ao somatério das forcas

peso que atuem em cada um destes segmentos. O local onde é aplicada a
resultante das for¢as peso é o centro de gravidade (OKUNO; FRATIN, 2003).

2.1.3 Vias Vestibulares Centrais: Oculomotricidade e Reflexos Vestibulares

As vias vestibulares centrais coordenam e integram as aferéncias acerca dos
movimentos da cabeca e do corpo e as utilizam para controlar as eferéncias dos
neurdnios motores que ajustam a posicdo da cabeca, dos olhos e do corpo. Os
axonios vestibulares primarios do VIII par craniano (nervo vestibulococlear) fazem
conexao diretamente com os Nucleos Vestibulares (NV), no mesmo lado do TC e
com o cerebelo (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2008).

Os NV laterais e mediais sdo centros de integracdo que recebem aferéncias
da orelha interna, feedback do cerebelo, bem como informacédo visual e
somatossensorial (FERREA et al., 2013). Estes nucleos participam de trés grandes
vias reflexas, cuja funcéo é coordenar e integrar as informagdes, utilizando-as para
controlar a eferéncia dos neurdnios motores que, por sua vez, controlam a
musculatura extraocular, cervical e axial, responsaveis por estabilizacdo do olhar,
orientacdo da cabeca, e postura, respectivamente, durante o movimento (KREBS;
WEINBERG; AKESSON, 2013).
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2.1.3.1 Oculomotricidade

Para que a visdo de um alvo de interesse seja nitida € necessario que a
imagem do mesmo mantenha-se imével na retina, mais especificamente na fovea —
regido central da retina onde se encontram os fotorreceptores do tipo cones (BEAR,;
CONNORS; PARADISO, 2008). Movimentos de cabeca provocam deslizamentos da
imagem do campo visual na retina. A fim de corrigir essa movimentacao, garantindo
a estabilidade das imagens, sado utilizados dois mecanismos distintos: os reflexos
visuais optocinético e de rastreio, além do Reflexo Vestibulo-Ocular (RVO)
(QUIROS; YEE, 2011), apresentado na subsecé&o seguinte.

O sistema optocinético é ativado quando alvos em movimentos repetidos
ocorrem em um campo visual estético. Este reflexo € a resposta automética da retina
ao estimulo visual. O olho se move para acompanhar um objeto, ao redor da fixacéo
foveal, mas sem manter tal fixacdo, pois quando o olhar atinge a extensdo maxima
do desvio fisiologico, ocorre um movimento rapido de reposicionamento da imagem
na fovea (sacada), trazendo o olho para a posicéao original (LEIGH; ZEE, 2006).

O sistema de rastreio (perseguicado) permite a manutencdo da imagem nitida
na fovea, quando um alvo move-se lentamente por um campo visual estatico — por
exemplo, como um péndulo. Se o alvo se mover em velocidade diferente da prevista
pelo sistema, provocard uma sacada para trazer a imagem para a fovea. Esse
sistema é utilizado para movimentos de baixa frequéncia, até 8Hz em média
(LEIGH; ZEE, 2006).

O movimento sacadico estd presente em ambos os sistemas optocinético e
rastreio, reposicionando um alvo de interesse na févea com um movimento rapido.
Quando percebemos um objeto, primeiro surge um movimento sacadico em sua
direcao focalizando-o na fovea. Em seguida a cabeca gira automaticamente a fim de
focalizar o alvo em melhor angulo (LEIGH; ZEE, 2006).

O gerador sacadico para movimentos oculares horizontais situa-se na
formagao reticular paramediana pontina. As informagdes sdo canalizadas através do
ndcleo abducente e seguem pelo fasciculo longitudinal medial, inervando os
neurdnios motores do subnucleo do reto medial contralateral do nervo oculomotor.
Os principais centros corticais envolvidos na movimentacdo ocular sdo a area 8 do

campo ocular frontal (lobo frontal), cértex occipital e area V5 na juncdo dos lobos
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occipital e temporal, envolvida na deteccdo de movimentos (RIORDAN-EVA;
WHITCHER, 2011).

2.1.3.2 Reflexos Vestibulares

O Reflexo Vestibulo-Ocular (RVO) é um arco reflexo trineural, que age da
seguinte forma: os neurdnios aferentes primarios (localizados no ganglio de Scarpa)
sao bipolares e fazem sinapse com as CC, de modo a transmitir um sinal através
delas, seguindo para os neurdnios secundarios e, finalmente, para os nucleos
oculomotores ou eferente terciario (LEIGH; ZEE, 2006). Este reflexo ajusta os
movimentos dos olhos e da cabeca e estabiliza as imagens na retina, de modo que o
olhar possa permanecer fixado em um alvo. Os movimentos da cabeca s&o
detectados pelo labirinto e a aceleracdo ativar& musculos extraoculares para
neutralizar esse movimento (PURVES et al.,, 2010). Juntos, o RVO, os sistemas
optocinético e de rastreio, bem como os movimentos sacadicos, estabilizam o dngulo
de fixacdo ocular, mantendo a fovea direcionada ao alvo durante os movimentos de
cabeca em diferentes velocidades (MEZZALIRA; BITTAR; ALBERTINO, 2014).

O Reflexo Vestibulo Cervical (RVC) é importante para os ajustes posturais da
cabeca, principalmente em resposta aos movimentos rotacionais. As aferéncias dos
CSC se projetam para os NV mediais. As fibras seguem pelo Trato Vestibulospinal
Medial (TVM) para os niveis cervicais superiores da medula espinal, onde realizam
ajustes posturais de musculos do pescoco e da cabeca em resposta aos
movimentos desta (KREBS; WEINBERG; AKESSON, 2013).

O Reflexo Vestibulo Espinal (RVE) € um modulador direto das funcfes dos
neurbnios motores inferiores, permitindo ajustes posturais rapidos em resposta a
uma mudanca no equilibrio. As fibras aferentes se projetam principalmente para os
NV laterais. Suas projecdes associadas as dos NV mediais passam pelo TVM e
Trato Vestibulospinal Lateral (TVL), respectivamente, rumo a medula espinal. No
corno anterior da medula espinal, o TVL fornece inputs excitatorios para os musculos
extensores das pernas que sdo fundamentais na mediacdo do equilibrio e da
estabilidade postural durante a marcha (KREBS; WEINBERG; AKESSON, 2013).
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2.2 O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E SUA REPERCUSSAO NO CONTROLE
DO EQUILIBRIO POSTURAL

2.2.1 Acidente Vascular Cerebral

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) trata-se de um tipo de doenca
cerebrovascular, caracterizada por um distarbio circulatério que dana o tecido
cerebral por falta de fluxo sanguineo, reduzindo o suprimento de glicose e oxigénio
as células. Quando ha rompimento arterial denomina-se hemorragico (AVCh), ou
seja, a hemorragia invade os tecidos adjacentes ao rompimento. Ocorre devido ao
aumento da pressao arterial e em consequéncia ha aceleracdo da atenogénese e a
degeneracdo das fibras das arteriolas, causando seu rompimento (PORTELLANO,
2005). Esse tipo de AVC € menos comum, todavia causa maiores taxas de
mortalidade e de sequelas, como paralisia, disfagia, afasia e disturbios perceptivos,
geralmente mais graves, dificultando muito a realizacdo das atividades diarias dos
sujeitos acometidos (TORPY; BURKE; GLASS, 2010).

O AVC isquémico (AVCi) resulta da interrupcdo do fluxo sanguineo nos
tecidos cerebrais. Pode ocorrer devido a: 1) Doenca da artéria carotida, no qual ha
um bloqueio nas artérias que fornecem sangue ao encéfalo; 2) Trombose cerebral,
causada por coagulo nas artérias menores no préprio cérebro; 3) Embolia cerebral,
no qual um coagulo de sangue, vindo do coragcdo, penetra nas artérias cerebrais
menores; 4) Insuficiéncia vascular cerebral decorrente de insuficiéncia cardiaca
(TORPY; BURKE; GLASS, 2010).

Em termos de localizacdo da les&o, ha dois grandes sistemas de circulagcéo
cerebral, a saber, sistema carotideo e sistema vertebrobasilar. Este irriga a porcao
posterior do encéfalo (lobo occipital, porcdo inferior do lobo temporal e tronco
cerebral — mesencéfalo, bulbo, ponte e cerebelo); enquanto aquele origina as

artérias cerebrais anterior e média, que irrigam a por¢cao anterior do cérebro.
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2.2.2 AlteracBes do equilibrio ap6s Acidente Vascular Cerebral

A maior frequéncia de AVC ocorre na populacdo adulta e idosa. Nesse
periodo da vida, pessoas saudaveis comecam a perceber mudancas na manutencao
do equilibrio postural e marcha, devido as transformacfes naturais causadas pelo
envelhecimento (IWASAKI; YAMASOBA, 2015). Todavia, essas transformacdes
isoladas ndo devem causar dependéncia. Segundo o Relatério Mundial do
Envelhecimento a perda das habilidades, geralmente associadas ao
envelhecimento, esta apenas vagamente relacionada a idade cronoldgica das
pessoas, ou seja, sdo alheias ao processo de senescéncia ou envelhecimento
saudavel. Derivam, na realidade, de um conjunto de alteracdes originadas em
agravos e doencas, geralmente por habitos modificaveis (BRASIL, 2014). Portanto,
convém adotar uma concepg¢ao ampla de avaliagéo, principalmente no idoso.

A funcdo do labirinto vestibular ndo representa a integridade funcional do
sistema vestibular. O complexo nuclear vestibular também recebe informacdes
visuais e proprioceptivas. A integracdo das informacOes vestibulares e
somatossensoriais podem ocorrer no nivel do complexo nuclear vestibular, na
formagao reticular e nos interneurdnios e motoneurdnios espinhais. Dessa forma, €
improvavel que as respostas posturais normais reflitam apenas os reflexos
labirinticos e cervicais isolados, mas também a integridade do sistema motor visual,
um acoplamento dindmico de todos 0s sinais sensoriais disponiveis e da integridade
das estruturas centrais (HERDMAN, 2002).

A hemiplegia, perda grave ou completa da fungdo motora em um hemicorpo, é
uma das principais sequelas no AVC, com alta ocorréncia, principalmente na fase
aguda. Tal afeccdo, normalmente, € causada por encefalopatias que estdo
localizadas no hemisfério cerebral contralateral a fraqueza. Além disso, lesdes na
regido do cerebelo sdo menos comuns, no entanto podem causar grande
repercussao tanto no equilibrio estatico quanto dindmico (SURESH; DEVI; KUMAR,
2015).

Oliveira et al. (2011), utilizando o Teste de Organizacao Sensorial (TOS), com
individuos hemiplégicos, encontraram resultados que indicam alteracdo da

manutencao do equilibrio corporal relacionado a informac¢&o somatossensorial, bem
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como as condicdes de conflito sensorial (sistemas proprioceptivo e visual em
situacao de sobrecarga).

Apesar das alteragcbes encontradas nos sujeitos apo6s AVC, ajustes
compensatorios podem ser desenvolvidos, a medida que o encéfalo aprende a
substituir informacdes conflitantes por outras (IWASAKI; YAMASOBA, 2015). Logo,
uma abordagem de avaliacdo ampla favorece a investigacdo dos sistemas
envolvidosna manutencdo do equilibrio corporal, para que se discrimine, com mais

precisdo, a origem dos défices apresentados pelos sujeitos acometidos.

2.2.3 Alteragdes visuais decorrentes de Acidente Vascular Cerebral

Na literatura atual, é crescente o numero descricbes sobre alteracdes visuais
decorrentes de AVC. Sao frequentes as sequelas, tais como: baixa visao,
comprometimento do campo visual e prejuizos na motricidade ocular e percepgao
visual. Tais fatores possuem alta prevaléncia e estdo associados a varias
localizagbes de acometimento, a saber, corticais, cerebelo e TC.

Um estudo multicéntrico, realizado no Reino Unido (University of Liverpool),
revelou que entre os pacientes com sequelas de AVC, aproximadamente 92%
apresentavam alguma alteracdo visual, as quais foram classificadas em baixa visédo
(26,5%), comprometimento do campo visual (49,5%), dos quais hemianopsia®
(29,4%), e em menor ocorréncia quadrantanopsia® e escotomas?®; distirbios da
motilidade ocular (68,4%), entre eles estrabismo (22%), nistagmo (12%), problemas
de convergéncia (32,7%) acarretando em diplopia, oscilopsia e dificuldade de leitura;
além de défices perceptivos (20,5%), representados por negligéncia (14%),
alucinagdes visuais (2,5%) e agnosia (2,2%) (ROWE et al., 2009).

Em outra pesquisa, Rowe e colaboradores (2011) revelaram que 54% dos

sujeitos de sua amostra foram diagnosticados com alguma alteracdo da motilidade

1

Hemianopsia refere-se a auséncia de metade do campo visual. A hemianopsia homénima é causada por
lesdo do trato Optico, da radiacdo Optica ou do cértex occipital e ocorre frequentemente em pacientes com AVC
(SWARTZ, 2015).
2 Quadrantanopsia é a perda de campo em um quadrante, conhecida como lesdao “pie in the sky”. Por
exemplo, o paciente com quadrantanopsia homdnima superior esquerda apresenta lesdo nas radiagdes oOpticas
inferiores direitas ou na regido occipital inferior direita (SWARTZ, 2015).
3 O escotoma consiste em uma depressdo na visdo. O escotoma fisioldgico localiza-se de 15 a 20°
temporal a fixacdo do nervo dptico, onde ndo ha fotorreceptores (ponto cego). Escotomas patolégicos podem ser
causados por doenca ocular primaria, como glaucoma, ou por lesées no SNC (SWARTZ, 2015).
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ocular e, entre esses, 18% em pares cranianos: abducente (58%), oculomotor (26%)
e troclear (16%). Quanto as areas encefdlicas afetadas, 40% foram corticais, 47%
em tronco cerebral e cerebelo e em 13% mista.

Esses autores (ROWE et al.,, 2010) também pesquisaram 0 surgimento do
estrabismo em pacientes apos AVC. Em sua amostra (512), 16,5% apresentaram o
estrabismo depois do acidente vascular, dentre os quais 70% associado a disturbios
da motilidade ocular (36% com queixa de diplopia). Cerca de 24% das alteracOes
foram associadas a TC, cerebelo, tAlamo ou ganglios da base e 73% delas a areas
corticais, das quais 33% eram puramente corticais (lobos occipital, temporal e
parietal ou capsula interna), 19% eram puramente subcorticais e 48% em mdltiplas
areas. Quanto ao hemisfério, 42% tinham lesGes do lado direito, 41% do lado
esquerdo e 17% apresentavam lesdes bilaterais.

Casos de estresse visual, uma condi¢do caracterizada por sintomas de fadiga
ocular, dores de cabeca e distorcfes de percepcdo visual durante a leitura de um
texto, também podem ocorrer depois de um AVC. Essa condicdo € relacionada,
geralmente, a uma hiperexcitabilidade cortical (BEASLEY; DAVIES, 2013). Essa
hiperexcitabilidade pode refletir a desinibigéo cortical induzida por lesdes no sistema
visual. O possivel papel dessa desinibicdo cortical seria servir como base para a
reorganizacdo cortical (neuroplasticidade) e como condicdo prévia para a
recuperacao de funcdes visuais prejudicadas (BRAUN et al., 2001).

Ao investigar pacientes com vertigem espontdanea aguda com nistagmo
espontaneo, Kim, Boo e Ban (2013) constataram que 23% destes tiveram um AVC
vertebrobasilar. Entre os outros tipos de AVC com valores mais expressivos na
amostra, com a presenca do nistagmo espontaneo (NE) encontra-se o infarto
cerebelar bem como AVC na regiao da ponte (HABEK et al., 2011).

Afecgdes no sistema carotideo também podem causar anormalidades em alta
porcentagem, principalmente nos movimentos sacadicos dos olhos, rastreio
pendular, com predominio labirintico na prova calérica. Pelo exposto, a tontura, o
desequilibrio e o comprometimento da motilidade ocular e/ou funcéo vestibular ndo

séo exclusivos dos acometimentos da circulag&o posterior (PIRES et al.,2013).
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2.2.4 Qualidade de vida ap6s Acidente vascular cerebral

A QV foi definida como "a percepc¢ao do individuo de sua posi¢céo na vida, no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagcdo aos seus
objetivos, expectativas, padrées e preocupac¢des” (WHOQOL GROUP, 1993, p.28).
Essa definicdo esclarece sobre a ndo alienacdo do sujeito durante a quantificacao
da sua QV, sendo verificada somente a partir de suas proprias percepgoes.

O interesse quanto a QV em sujeitos apds AVC cresce conforme diminuem as
taxas de mortalidade pelo mesmo (BUSHNELL et al., 2014). O AVC afeta mdltiplas
areas da vida, dessa forma, os fatores basicos que avaliam o seu impacto nessas
areas, como QV relacionada a saude, satisfacdo e bem-estar, devem ser incluidos
como medidas de resultado para determinar o prognéstico do paciente (CAROD-
ARTAL, EGIDO, 2009; ELLIS; GRUBAUGH; EGEDE, 2013).

Além da avaliagdo com carater dindmico da capacidade funcional, fatores
humorais e de QV ndo podem ser negligenciados e devem também constituir a
avaliacao clinica para que o planejamento do cuidado contemple toda a integralidade
da pessoa que sofreu o AVC. Assim os efeitos da lesdo poderdo ser
contextualizados dentro de um modelo social que inclui além dos aspectos fisicos,
os efeitos sobre os dominios funcional, mental e social do sujeito (CAROD-ARTAL;
EGIDO, 2009).

2.3 AVALIACAO VESTIBULAR

O equilibrio corporal é resultado da integragdo sincronica de aferéncias e
eferéncias relacionadas aos sistemas vestibular, proprioceptivo e visual (BEAR;
CONNORS; PARADISO, 2008). Portanto, a tontura pode decorrer de um
comprometimento em qualquer desses sistemas seja em nivel periférico, seja no
nivel central. Fundamental € obter uma descricdo clara dos sintomas e um conceito
amplo de avaliagcéo nesses pacientes (MEZZALIRA; BITTAR; ALBERTINO, 2014).

A avaliacdo vestibular prima pela investigacdo da vertigem (espontanea,
provocada ou posicional), da coordenacdo olho/cabeca (controle oculomotor e

estabilizacdo do olhar) e do controle postural (equilibrio estatico e dinamico)
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(HERDMAN, 2002). Os procedimentos sao realizados, até o momento, por meio de
provas de equilibrio estético, dindmico e de coordenac¢do dos movimentos; pesquisa
das diferentes formas de nistagmo, que pode ser realizada por meio de manobras de
posicionamento, das provas oculomotoras da Vectoeletronistagmografia (VENG),
além da investigacdo da integracdo sensorial, que pode ser realizada pela
posturografia dinamica (MEZZALIRA,; BITTAR; ALBERTINO, 2014).

Na VENG, a prova calorica é considerada de suma importancia por oferecer
medidas objetivas da funcdo vestibular, devido a capacidade de investigar cada
labirinto separadamente, fundamentalmente os CSC laterais, com 0 uso de estimulo
quente e frio, utilizando a &gua ou o ar. Ndo menos importante, as provas
oculomotoras fornecem informagdes complementares acerca da motricidade ocular
por meio de estimulos visuais apresentados na barra de LED (MEZZALIRA; BITTAR;
ALBERTINO, 2014).

A Posturografia Dindmica Foam Laser € um instrumento util, de baixo custo,
para avaliar a integracdo sensorial dos sistemas visual, somatossensorial e
vestibular para a manutencao do equilibrio corporal (BLACK, 2001; CASTAGNO,
1994). A posturografia dindmica € considerada um exame complementar a bateria
classica de testes, sendo capaz de localizar precocemente 0 sistema responsavel
pelo desequilibrio com grande sensibilidade e especificidade, além de documentar e
monitorar o processo de reabilitacdo (MAIA, ALBERNAZ, CARMONA, 2014).

Em conjunto, essas avaliagdes fornecem respostas objetivas possibilitando ao
clinico avaliar a funcionalidade dos reflexos vestibulares e a relacdo entre os

sistemas envolvidos na manutenc¢éo do equilibrio corporal.
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3 MATERIAL E METODOS

O presente estudo, elaborado exclusivamente para esta pesquisa, esta
vinculado ao projeto-méde denominado “Avaliagdo otoneuroldgica integrada em
individuos atendidos em um hospital universitario” sob a coordenacao da Profa. Dra.
Valdete Alves Valentins dos Santos Filha, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) sob o namero CAAE
16728013.0.0000.5346.

3.1 CARACTERIZACAO E LOCAL DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa transversal, de carater observacional e descritivo,
que utilizara método de analise quantitativa. Esta pesquisa foi desenvolvida no
Ambulatorio de Otoneurologia — Setor de Equilibrio do Hospital Universitario de
Santa Maria (HUSM) vinculado ao curso de Graduacao da Fonoaudiologia e Curso

de Pés-Graduacao em Disturbios da Comunicacdo Humana da UFSM.

3.2 TAMANHO E SELECAO DA AMOSTRA

Para o calculo amostral, foi utilizada a populacdo de pacientes com AVC no
municipio de Santa Maria no periodo de 2015 a 2016, a partir de um estudo local do
tipo senso (POMMEREHN; FEDOSSE, 2016), o qual levantou a ocorréncia de 142
casos. Foi considerada apenas a variavel quantitativa “preponderancia direcional do
nistagmo anormal” com a ocorréncia de 5%, por meio de estudo prévio (PIRES et al,
2013). Considerando um nivel de significancia (a) e um erro de amostragem de 5%,
estimou-se 0 minimo de 49 (48,9) sujeitos para compor a amostra.

A amostra foi constituida por sujeitos acometidos por AVC isquémico e
hemorragico, com ou sem queixa de tontura, homens e mulheres. Os pacientes
foram selecionados a partir de: 1) Ambulatério de Otoneurologia — Setor Equilibrio do
HUSM; 2) Setor de Acolhimento, no Servigo de Atendimento Fonoaudiolégico (SAF)
da UFSM; 3) Integrantes (ou em lista de espera) do Grupo Interdisciplinar de
Convivéncia (GIC), criado a partir do projeto “Da relagdo linguagem e demais

processos cognitivos: um estudo interdisciplinar no envelhecimento e das patologias
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encefalicas em adultos e idosos”, coordenado pela Profa. Dra. Elenir Fedosse; 4)
usuarios do Centro de Especializado em Reabilitacdo Fisica e Mental (CER 1) de
Santa Maria, através de convite pessoal.

Os dias e horarios das avaliagdes foram pré-agendados.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para composicdo da amostra foram adotados como critérios de inclusdo: ter
sofrido um AVC isquémico ou hemorragico (no caso de ter sofrido acidentes
vasculares transitorios, foram considerados aqueles que tiveram pelo menos um nao
transitorio), com mais de 30 dias desde a data do evento; ter 18 anos ou mais; ter
condi¢des cognitivas para responder e reproduzir os comandos solicitados (optou-se
por ndo utilizar um teste de metacognicdo, foram incluidos aqueles dos quais se
observou adesdo ao topico de conversagdo); conseguir manter-se em posi¢cao
ortostatica sem uso de bengala/apoio por 20 segundos pelo menos (tempo de
avaliacdo de cada posicao no Teste de Organizagc&o Sensorial); com e sem queixa
de tontura. Ressalta-se que foi considerado tontura: vertigem (rotatoria) e outras
manifestacbes nao rotatdrias, tais como sensacdo de flutuagdo, leveza cefalica,
instabilidade, as quais foram classificadas como desequilibrio.

Foram excluidos o0s sujeitos que apresentaram histérico de
comprometimentos visuais significativos antes do AVC (catarata congénita,
glaucoma, estrabismo, cegueira ou visao subnormal uni ou bilateral) e aqueles que
nao conseguiram manter-se na posi¢cado ortostatica (Tabela 1). Ndo houve casos de
exclusdo por historico recente de comprometimentos de orelha externa e média
(otites e perfuracdo timpanica, por exemplo). Todos o0s sujeitos selecionados
consentiram com a participacdo na pesquisa atraves da leitura e assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A).
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Tabela 1 — Processo de selecdo da amostra por locais e critérios de exclusao.

Locais: Pacientes convidados: Critérios de excluséo: Excluidos:
HUSM 14 Alteracéo visual 02
SAF 09 Acamados 02
GIC 24 Cadeirantes 04
CERII 13 Desisténcia 02
Total 60 Total 10

Selecionados 50

Legenda: HUSM - Hospital Universitario de Santa Maria; SAF — Servico de Atendimento
Fonoaudiol6gico; GIC — Grupo Interdisciplinar de Convivéncia; CER — Centro Especializado de
Reabilitacao
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3.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

3.4.1 Anamnese e Escala Visual Analdgica

Os participantes foram submetidos a anamnese estruturada para pesquisa
otoneuroldgica, ou seja, obtencédo da histéria clinica pregressa e atual sobre tontura
(inicio, caracteristicas, sintomas associados, diagnosticos) e saude no geral, bem
como questdes adaptadas sobre o AVC (sintomas na fase aguda, internacdo e
sequelas) e tratamentos terapéuticos prévios concernentes ao equilibrio corporal
(Apéndice B).

Ao final da anamnese, para 0s sujeitos com queixa de tontura, foi
apresentada a Escala visual analdgica (EVA) (Anexo 1) para quantificar o grau de

incbmodo gerado pela tontura.

3.4.2 Inspecao Visual do meato acustico externo (MAE)

Foi realizada a inspe¢do do Meato Acustico Externo (MAE) e da membrana
timpanica com o otoscopio da marca Heidji, para verificar possiveis obstrucdes ou
outros comprometimentos estruturais que impossibilitassem a realizacdo da

avaliacao da prova calérica a agua (integrante da VENG).

3.4.3 Coordenacao dos movimentos (funcéo cerebelar)

Foram realizadas as provas:

e Prova dos bracos estendidos: com os bracos estendidos paralelamente na
altura dos ombros, os sujeitos foram instruidos a apontar, com seus dedos
indicadores, os indicadores do examinador;

e Prova index-nariz-joelho: com o indicador e os olhos fechados, os sujeitos
foram instruidos a tocar no proprio nariz e no joelho, alternadamente;

e Prova da Diadococinesia: os sujeitos foram instruidos a executar movimentos
alternados de pronacé&o e supinacdo das maos sobre as coxas. A duracao de
cada prova foi de 60 segundos (ALBERNAZ; GANANCA, 1979).

3.4.4 Testes de equilibrio estatico e dinamico
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Os sujeitos foram instruidos a:

e Teste de Romberg: em pé, manter os pés juntos, bracos estendidos ao longo
do corpo, de olhos abertos e depois olhos fechados.

e Teste de Romberg-Barré: colocar um pé adiante do outro, em linha reta
(diminuicdo da base de sustentacdo), primeiro o pé direito e depois o
esquerdo.

e Teste de Unterberger: marchar, elevando os joelhos aproximadamente 45°
sem deslocar-se para frente, executando 60 passos (um por segundo) com 0s
bragos estendidos e os olhos fechados.

e Prova da Marcha: caminhar de olhos fechados, para frente e para tras num
percurso de aproximadamente 1,5m (cinco passos para frente e cinco passos
para tras), primeiro de olhos abertos e depois fechados.

Com o intuito de padronizar o ambiente dos testes, a sala foi mantida com fontes

de luz e sonora controladas, evitando qualquer tipo de orientacdo (ALBERNAZ;
GANANCA, 1979).

3.4.5 Posturografia Dinamica Foam Laser

Para a avaliacdo posturogréfica foi utilizada a Posturografia Dinamica foam-
laser, proposta por Castagno (1994), com posterior analise dos resultados do Teste
de Organizacao Sensorial (TOS).

A realizacdo do teste consiste em colocar o sujeito em posi¢cdo ortostatica,
sem calcados, bragcos estendidos ao longo do corpo dentro de uma cabine de 1 m?,
com 2 m de altura, confeccionada com suporte de ferro desmontéavel, envolta por
tecido listrado horizontalmente, alternadas em listas claras e escuras, de 10 cm
cada. Ao redor da cintura dos sujeitos foi posicionado um cinto artesanal, contendo
uma caneta laser, ao nivel da 2° veértebra lombar. A caneta foi direcionada
superiormente apontando para uma escala em papel milimetrado (50 cm X 50 cm),

fixada horizontalmente na parte superior da cabine, por um suporte de ferro.
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Através do feixe foram avaliados os deslocamentos anteroposteriores do
sujeito durante as seis etapas do TOS (Figura 1), todas com duracdo de 20
segundos cada, sendo elas:

TOS | — avalia os sistemas visual, somatossensorial e vestibular.

TOS Il — avalia, principalmente, os sistemas proprioceptivo e vestibular.

TOS Il — avalia os sistemas proprioceptivo e vestibular e, sobretudo, o sistema
visual em situacdo de sobrecarga (cabine mével).

TOS IV — avalia, principalmente, o sistema proprioceptivo.

TOS V - avalia, principalmente, o sistema vestibular e proprioceptivo, em condigdes
de sobrecarga, devido a eliminagcdo da aferéncia visual e a instabilidade da
plataforma de apoio dos pés.

TOS VI — avalia o sistema visual em situacdo de sobrecarga (cabine movel), o

sistema proprioceptivo e o vestibular.

Figura 1. Condicbes sensoriais e posi¢cOes avaliadas na Posturografia Dinamica
Foam Laser.
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Fonte: adaptado de Castagno (1994).
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Os desvios realizados pelos sujeitos foram anotados em um protocolo padréo
e analisados por meio de planilha eletrénica LibreOffice Calc 5.1. A verificacdo dos
desvios anteroposteriores foi realizada através do calculo das medidas de cada TOS
(Figura 2). A verificacdo das preferéncias das funcdes visual, somatossensorial e
vestibular foram analisadas conforme as médias dos TOS de acordo com as
seguintes formulas: Fungdo somatossensorial: TOS II/TOS I; Funcgéo visual: TOS IV/
TOS I; Funcéo vestibular: TOS V/ TOS I; indice de equilibrio: (TOS lIl + TOS VI) /
(TOS Il + TOS V). Os valores de normalidade fornecidos pelos estudos de Castagno
(1994), para os TOS séao: TOS | (90%), TOS 1l (83%), TOS Il (82%), TOS IV (79%),
TOS V (60%), TOS VI (54%).

Figura 2: Férmula matematica para o calculo do angulo de oscilacdo corporal
proposta pela técnica da Posturografia DinAmica Foam Laser.

seno = ——
AL

AL? =CA? +CL?
AL = (CA%*+CL?)

o CA

senfl = ———————
JCA? +CL?

oa=seno *180/m

a:[—CA J*lS()/n

JCA? +CL?

|. O célculo do angulo do balango anterior € realizado pela aplicacdo da formula para o dngulo
de 90° (LCA).

Il. O mesmo é usado para calcular o angulo B correspondente ao balango posterior.

I1l. Ambos os angulos (a — ) sdo adicionados para representar o total das oscilacdes do centro
de gravidade.

IV. A férmula € usada para indicar as oscilagdes que concordam com o formato da contagem do
equilibrio do TOS (observando 100% = nenhum balango; 0% = queda ou desvio maximo
do balango 12,5°).

V. Balango (%) = 100 — {100 (a — @)/ 12,5%

Fonte: Adaptado de Castagno (1994).
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3.4.6 Vectoeletronistagmografia Computadorizada (VENG)

Foi utilizado o sistema computadorizado de Vectoeletronistagmografia, da
marca Contronic, modelo SCV, verséo 5.0. Realizou-se o exame em ambiente com
aterramento elétrico para evitar a interferéncia na corrente elétrica. A sala possuia
controle da iluminacgéo, permitindo a situacdo de penumbra e o ambiente foi mantido
na temperatura entre 23°C e 26°C.

Solicitou-se ao paciente um preparo prévio ao exame, no qual deveriam: 1)
suspender, 48 horas antes do exame, medicamentos n&o vitais (como
antivertiginosos, anti-histaminicos, depressores do SNC), mantendo os Vvitais
(problemas cardiacos, HAS, Diabetes Mellitus, entre outros); 2) 24 horas antes do
exame, abster-se do uso de estimulantes labirinticos como café, bebidas alcodlicas,
cha-preto, refrigerantes e/ou narcoticos, por possivel interferéncia no resultado das
provas vestibulo oculomotoras; 3) no dia do exame, evitar fadiga excessiva e realizar
alimentacdo leve, com jejum de trés horas; 4) devido a provavel interferéncia de
lentes de contato no registro do tracado, optar pela utilizacdo de Oculos; 5) evitar
maquiagens e cremes, no dia do exame, para facilitar a condutividade elétrica (MOR;
FRAGOSO, 2012).

A avaliacdo seguiu a seguinte ordem: posicionamento do sujeito, sentado, a
um metro da barra de LED; limpeza da pele e fixagdo de quatro eletrodos, com pasta
eletrolitica e fita adesiva (micropore), um em cada canto externo da cavidade
orbitaria (direita e esquerda), outro na regido frontal (terra) e o ultimo dois
centimetros acima da glabela (ativo), permitindo o registro dos movimentos
horizontais, verticais e obliquos dos olhos.

Em seguida, foram realizadas as provas oculomotoras por meio de estimulos
visuais na barra de LED: 1) calibragdo dos movimentos oculares (plano horizontal e
vertical), no qual o sujeito deveria acompanhar dois pontos de luz, alternadamente,
com velocidade de 10 mm/s, cujo deslocamento do olhar entre eles equivale a 10°
de desvio angular dos olhos; esses 10° corresponderam a 10 mm no registro; 2)
Nistagmo Espontaneo (NE) com olhos abertos (olhar fixo no ponto luminoso
estatico), e depois fechados (sob tarefa mental); 3) rastreio pendular, que permite a

visualizacdo de uma curva sinusoidal da movimentacéo ocular ao acompanhamento
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visual do movimento pendular de um ponto luminoso; 4) Nistagmo Optocinético
(NO), no qual deveriam acompanhar pontos luminosos movimentando-se
continuamente para a direita e, posteriormente, para esquerda (MOR; FRAGOSO,
2012).

Na sequéncia, foram realizadas as provas vestibulares: 1) Prova Rotatéria
Pendular Decrescente (PRPD), permitindo a avaliacdo dos pares sinérgicos dos
CSC laterais; o sujeito foi orientado a baixar a cabeca (30°) em direcédo ao peito, com
olhos fechados; foi registrado o nistagmo pré rotatorio e logo em seguida o nistagmo
per-rotatério (durante o pendular da cadeira rotatéria no sentido horario e anti-
horario); 2) Prova caldrica, utilizando a estimulagéo a agua (240 ml) por 40 segundos
nas temperaturas de 44° C e 30° C, na seguinte sequéncia: 44° C — orelha direita
(OD), 44° C — orelha esquerda (OE), 30° C — OE e 30° C — OD; com intervalo de trés
minutos entre as provas. O sujeito foi posicionado de modo a manter o decubito
dorsal em inclinagdo de 30° com o plano horizontal (I posicdo de Brunnings — CSC
laterais verticalizados).

Para o registro do nistagmo pos-caldrico, o paciente manteve os olhos
fechados e sob tarefa mental, a fim de maximizar as respostas do RVO. Apoés a
obtencdo do nistagmo pos-calérico, o sujeito foi instruido a abrir os olhos e fixa-los
em um ponto a sua frente, para que se observasse a presenca ou auséncia do Efeito
Inibitério da Fixacao Ocular (EIFO) (MOR; FRAGOSO, 2012).

3.4.7 Dizziness Handicap Inventory

Ao final, foram aplicados os questionarios de qualidade de vida. Os sujeitos
gue apresentaram a queixa de tontura, foram submetidos ao questionéario Dizziness
Handicap Inventory (DHI) (Anexo 2) a fim de investigar e quantificar a autopercepcéao
sobre os efeitos negativos impostos pela tontura.

O DHI é composto por 25 questbes, dividido entre os aspectos fisico,
funcional e emocional. As respostas dadas pelos sujeitos receberam a seguinte
pontuagdo: quatro pontos para “sim”, dois pontos para “as vezes” e zero para as
respostas “ndo” (CASTRO et al., 2007).

O escore total e os escores especificos de cada aspecto foram computados.

Desta forma, o maior escore total obtido seria 100 pontos, situacdo em que se
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observa um prejuizo maximo causado pela tontura; e o menor, zero ponto, que
revela nenhum prejuizo devido a tontura, na vida do sujeito. Da mesma forma,
avaliando-se cada aspecto individualmente, quanto maior o escore maior 0 prejuizo

causado pela tontura.

3.4.8 WHO Quality of Life-Bref Questionnaire (WHOQOL-Bref)

Todos os pacientes foram submetidos a versdo abreviada do Instrumento de
Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), WHO
Quality of Life-Bref Questionnaire (WHOQOL - Bref) (Anexo 3), composto por 26
guestdes de multipla escolha, categorizadas através dos dominios fisico, psiquico,
ambiental e social; o qual, ao final, gera um escore de indice de qualidade de vida
para cada individuo, refletindo sua situacédo nas Ultimas duas semanas. Em relacdo
as propriedades psicométricas, 0 questionario ndo estabelece um ponto de corte,
dessa forma quanto mais proximo de 100 melhor a qualidade de vida do individuo
avaliado (FLECK et al. 1999). A fim de padronizar o procedimento, o questionario foi
lido para todos os participantes e as respostas anotadas pelo pesquisador. Os
guestionarios dos sujeitos cujas respostas foram inconsistentes foram excluidos da
amostra. Os questionarios dos sujeitos cujas respostas foram inconsistentes foram

excluidos da amostra para estes cruzamentos (12 sujeitos).

3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram armazenados e organizados em planilha eletrénica
LibreOffice Calc 5.1 e, posteriormente, transferidos para o aplicativo computacional
STATISTICA9.1.

Para identificacdo das respostas das variaveis nominais foram criadas
variaveis dicotdbmicas, por exemplo, presente/ausente, sendo considerado: presenca
de NE de olhos fechados uma Velocidade Angular da Componente Lenta (VACL)
maior que 7°s; preponderancia direcional do nistagmo com assimetria maior que
30% (em valores relativos) para as provas rotatéria e calérica e, para os valores
absolutos desta, VACL menor que 3°/s ou maior que 50°/s (ALBERNAZ, GANANCA,
1976).
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Os dados foram analisados quanto a sua normalidade através dos valores
propostos para a Posturografia DinAmica Foam Laser e Vectoeletronistagmografia
Computadorizada observando as possiveis diferencas de suas médias ou
frequéncias, bem como relacdo e correlacdo entre as variaveis testadas.

Utilizou-se o teste Shapiro-Wilk para testar a normalidade das variaveis
guantitativas, o Teste T de Student para variancas homogéneas ou, quando
heterogéneas, o Teste U de Mann Whitney para dois grupos. Para as correlacfes o
Teste de Spearman. As frequéncias foram testadas pelo Teste do Qui-Quadrado ou
Teste Exato de Fischer (presenca de numero menor que cinco em cada um dos
cruzamentos). Para a realizacdo das andlises estatisticas foi considerado um nivel
de significancia de 5%, isto é, os resultados foram considerados estatisticamente

significativos quando p < 0,05.

3.6 IMPLICACOES ETICAS DA PESQUISA

Para participarem da pesquisa os sujeitos foram convidados a ler e assinar o
TCLE, duas vias (uma destinada ao participante da pesquisa e uma arquivada pelo
pesquisador), de acordo com a resoluc&o 466/12 da Comiss&o Nacional de Etica em
Pesquisa — CONEP/2012. No TCLE estdo contidos esclarecimentos acerca dos
objetivos, procedimentos, riscos e beneficios da realizacdo da pesquisa. A
participacdo na pesquisa concretizou-se apenas por meio da adesdo ao TCLE.

O material coletado foi arquivado sob forma de banco de dados, armazenado
em pen drive, mantido em arméario fechado localizado no Ambulatério de
Otoneurologia do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), mantendo-se o
anonimato dos individuos pesquisados.

A participacado dos sujeitos neste estudo foi voluntéaria e livre, com liberdade
de ser revogada em qualquer fase do processo. Ressalta-se que 0s sujeitos que
apresentaram alteracfes otoneurolégicas foram atendidos no ambulatério e, frente a
desisténcia, ndo sofreram prejuizos de qualquer natureza.

Os sujeitos participantes da pesquisa poderiam apresentar desconfortos, tais
como tontura, nauseas e desequilibrio. Caso isso ocorresse, o quadro poderia ser

controlado pela pesquisadora (pausa para recuperacao do sujeito) e se necessario o
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procedimento interrompido e o participante teria os encaminhamentos médicos
necessarios.

Os beneficios ao sujeito foram: identificar precocemente possiveis alteracdes
do equilibrio corporal; receber encaminhamentos, quando necessario, para outras
especialidades, tais como médicos Otorrinolaringologistas, Neurologistas,
Oftalmologistas; bem como indicacdo de literatura cientifica com a escrita e
publicacéo de artigos sobre o tema.

A pesquisadora e a orientadora comprometeram-se a zelar pelos dados,
garantindo anonimato dos sujeitos avaliados, bem como o direito ao conhecimento
dos resultados da pesquisa e os dados foram tratados de forma andnima e

confidencial, sendo que a privacidade foi assegurada.
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4 RESULTADOS

4.1 ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS DOS SUJEITOS APOS
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Participaram do estudo 50 sujeitos, 25 (50%) homens e 25 (50%) mulheres,
com meédia de idade de 63,24 anos (+10,61), de 42 a 85 anos, com maior ocorréncia
nas faixas etarias de 50-59 anos (16 — 32%), 60-69 (12 — 24%) e 70-79 (14 — 28%).
Todos apresentaram historico de AVCi ou AVCh, ha 51,24 meses, em média (43,82),

e com sequelas sensoriomotoras (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo das frequéncias dos sujeitos acometidos pelo Acidente
Vascular Cerebral, considerando os aspectos sociodemogréficos e clinicos (n=50).

Variavel Categorias n — (%)
Masculino 25 (50)
Sexo .
Feminino 25 (50)
. Ensino fundamental 38 (76)
Escolaridade (anos
( ) Ensino médio a superior 12 (24)
i AVCi (%) 42 (84)
Tipo de AVC
P AVCh (%) 8 (16)
Carotideo 45 (90)
Sistema circulatério Ve,rtebro-Basnar 4(8)
Carotideo + Vertebro- 1(2)
basilar
AVC transitérios antes ou depois Sim o (18)
P N&o 41 (82)
o Hlpertensiao_ArtenaI 47 (94)
Doencas Cronicas N&o Sistémica
Transmissiveis Diabetes Mellitus 15 (30)
Hipercolesterolemia 27 (54)

Legenda: n — frequéncia absoluta; (%) — frequéncia relativa; AVC — Acidente Vascular Cerebral; AVCi
— Acidente Vascular Cerebral isquémico; AVCh — Acidente Vascular Cerebral hemorragico.
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Figura 3 — Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas das regides cerebrais
afetadas pelo Acidente Vascular Cerebral (n = 50).

Regides cerebrais afetadas pelo Acidente
Vascular Cerebral

12; 24%
/.  Frontal
M Parietal

22, 44% B Temporal

1, 2% M QOccipital
M Tronco cerebral
- Q0
Ao H Cerebelo

W Desconhecido
2. 4%

6:12%

Legenda: Valores expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%6).

Figura 4 — Distribuicdo dos principais sintomas relatados pelos sujeitos na fase
aguda do Acidente Vascular Cerebral (n = 50).

Principais sintomas na fase aguda do Acidente
Vascular Cerebral

Sintomas

43

ETontura ®Perdadaconsciéncia ®Afasia HPlegia/paresia

Legenda: Valores expressos em frequéncia absoluta (n).
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Figura 5 — Frequéncia das sequelas cronicas decorrentes do Acidente Vascular
Cerebral (n = 50).

Sequelas na fase crénica
50

MHemiplegia HHemiparesia M Cefaleia M Afasia

HDisartrofonia HDisfagia ETontura M Queixas visuais

Legenda: Valores expressos em frequéncia absoluta (n).

Todos o0s sujeitos apresentaram algum tipo de tontura, principalmente
desequilibrio (41 — 82%), desencadeado ao caminhar (36 — 72%) e com longa
duracéo (44 — 88%). Entre aqueles com vertigem (9 — 18%), foram oito (88,89%) do
tipo subjetiva e uma (11,11%) objetiva. A maioria dos sujeitos apresentou alteracdes
nas provas realizadas de equilibrio estéatico, dinamico e coordenacdo motora (Tabela
2). Em relacdo ao tipo de tontura, entre os sujeitos com vertigem, sete (77,78%)
foram hemorrégicos e dois (22,22%) isquémicos, e entre aqueles com desequilibrio
35 (85,37%) foram isquémicos e seis (14,63%) hemorragicos, sem relacéo
significativa entre eles (p=0,57). Nao foi identificada relagdo entre o tipo de tontura
(vertigem ou desequilibrio) e o local de acometimento da circulacdo (anterior ou

posterior) (p = 0,54).
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Tabela 3: Distribuicdo dos resultados obtidos nas provas de equilibrio estético,
dindmico e provas de coordenagcao motora (n=50).

Provas Sem particularidades Alterado
n (%) n (%)

Romberg OA 20 (40) 30 (60)

Equilibrio Romberg OF 8 (16) 42 (84)
Estatico Romberg Barré OA 7 (14) 43 (86)
Romberg Barre OF 24 48 (96)

Unterberger OA 20 (40) 30 (60)

Equilibrio Unterberger OF 8 (16) 42 (84)
Dinamico Marcha OA 23 (46) 27 (54)
Marcha OF 11 (22) 39 (78)

Bracos estendidos OA 30 (60) 20 (40)

Bracos estendidos OF 18 (36) 32 (64)

Motora Index-nariz-joelho OF 11 (22) 39 (78)
Diadococinesia OA 23 (46) 27 (54)

Diadococinesia OF 17 (34) 33 (66)

Legenda: n — frequéncia absoluta; (%) frequéncia relativa; OA — olhos abertos; OF — olhos fechado.

4.2 INTERFERENCIA DA TONTURA NA QUALIDADE DE VIDA

A média de restricdo de participacdo (handicap) decorrente da tontura para
cada dominio foi: Fisico 14,12 (+5,59), Emocional 16,32 (+7,51), Funcional 17,40
(+8,42) e Escore geral de 47,44 (+15,84). Houve relacdo desta com idade,

escolaridade, tipo de AVC e queixas visuais (Tabela 4), e com as alteragdes nas

provas de coordenacdo motora e equilibrio dinamico (Tabela 5).

No WHOQOL-Bref houve médias entre 52,52 a 57,89 e foi possivel observar

relagdo significativa entre valores mais baixos nos dominios psicolégico e social e 0

grupo de mulheres (Tabela 6).



44

Tabela 4 — Relacdo entre os dominios e escore total do Dizziness Handicap
Inventory e as variaveis sociodemogréficas e clinicas dos sujeitos com sequelas de
Acidente Vascular Cerebral (n=50).

Fisico Emocional Funcional Total

R p R p R p R p
Idade* -0,00 0,99 -0,04 0,78 0,52 <0,01 0,24 0,09
Tempo de lesao* -0,16 0,25 -0,10 0,50 0,07 0,63 -0,06 0,69
EVA tontura* 0,15 0,29 0,28 0,05 0,04 0,80 0,22 0,12

z p z p z p z p
Escolaridade** -0,02 0,98 -0,39 0,70 2,24 0,03 0,52 0,60
Tipo de tontura** 0,70 0,70 0,03 0,03 0,91 0,91 0,77 0,77
Tipo de AVC** -2,0 0,04 0,16 0,87 -1,15 0,25 -1,26 0,21
Local da -0,18 0,85 -1,05 0,29 -0,81 0,42 -1,10 0,27
circulacao**
Queixas visuais** -2,30 0,02 0,34 0,73 -0,34 0,73 -1,05 0,29
Legenda: EVA — Escala visual analdgica; R — Coeficiente de correlagdo; p — valor de p; n -

frequéncia absoluta; AVC — Acidente Vascular Cerebral
*Correlagdo de Spearman p <0,05
**Teste U e Mann-Whitney p < 0,05

Tabela 5 — Relacdo entre os dominios e escore total do Dizziness Handicap
Inventory (DHI) com as provas de equilibrio estatico, dinAmico e de coordenagéo
motora (n — 50).

Provas Fisico Emocional Funcional Total
Romberg AO 0,97 0,37 0,25 0,73
Equilibrio Romberg 0,70 0,64 0,77 0,66
Estatico Romberg Barré OA 0,38 0,87 0,47 0,35
Romberg Barré OF 0,45 0,28 0,62 0,62
Unterberger OA 0,55 0,85 0,02 0,09
Equilibrio Unterberger OF 0,23 0,92 0,12 0,12
Dinamico Marcha OA 0,01 0,55 0,03 0,01
Marcha OF 0,23 0,24 0,42 0,16
Bracos estendidos OA 0,01 0,14 0,69 0,31
Bracos estendidos OF 0,71 0,03 0,63 0,97
Coordenacdo ndex-nariz-joelho OA 0,37 0,30 0,64 0,58
motora Index-nariz-joelho OF 0,31 0,28 0,02 0,14
Diadococinesia OA 0,07 0,63 0,01 0,01
Diadococinesia OF 0,02 0,84 0,02 0,01

Legenda: OA — Olhos abertos; OF — Olhos fechados;
Teste de Mann Whitney
p <0,05
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Tabela 6 — Distribuicdo dos resultados obtidos no WHOQOL-Bref da amostra total e
por sexo (n=38).

- L , . Desvio Homens Mulheres

Média Minimo Maximo padrao (n=21) (n=17)
Dominio 56,20 39,29 75,00 9,42 56,29 53,78 0,50
Fisico
Dominio 52,52 37,50 70,83 10,41 56,55 4755 0,01
Psicol6gico
Dominio 57,89 41,67 83,33 9,08 60,71 54 41 0,03
Social
Dominio 53,78 40,62 71,87 7,66 54,17 53,31 0,93
Ambiental
Escore 54.94 46,84 71,09 4,76 55,69 54,00 0,43
Geral

Legenda: n — frequéncia absoluta.
Teste U de Mann-Whitney

Tabela 7

— Relacdo entre os dominios do WHOQOL-Bref e variaveis
sociodemograficas e clinicas dos pacientes com sequelas de Acidente Vascular
Cerebral (n=38)

Fisico Psicolégico Social Ambiental Escore Geral

Variaveis r° p r° p r* p r* p r° p
Idade -0,49 <0,01 -0,15 0,37 -0,19 0,26 0,02 0,88 -0,31 0,06
Tempo de 0,14 0,40 -0,02 0,88 -0,10 0,55 0,09 0,60 0,12 0,48
leséo
EVAtontura -0,09 0,60 0,22 0,19 -0,31 0,06 -0,51 <001 -0,41 0,01

z p z p z p z p z p
Escolaridad -0,79 0,43 -0,42 0,68 0,21 083 -044 066 -1,28 0,20
e*
Tipo de 0,91 0,36 0,42 0,67 3,73 <0,00 -0,20 0,84 2,88 <0,01
tontura*
Tipo de -0,67 0,50 0,98 0,33 -2,13 0,03 -148 0,14 -1,68 0,09
AVC*
Local da -1,56 0,12 -1,98 0,05 0,44 0,66 0,94 0,35 -0,88 0,38
circulagao*
Queixas -0,82 0,41 -0,18 0,85 -0,75 045 2,69 <001 -0,26 0,80
visuais*

Legenda: r° — coeficiente de correlagio; p — valor de p; z — valor de z; EVA — Escala visual analdgica;
AVC - Acidente Vascular Cerebral.

Correlacdo de Spearman;
*Teste U de Mann-Whitney

p <0,05
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Doze participantes néo responderam de forma consistente o questionério, ou
demonstraram cansaco durante a realizacao do teste, dessa forma foram excluidos

da amostra a fim de fortalecer a consisténcia dos resultados.

4.3 POSTUROGRAFIA DINAMICA: RESULTADOS

As médias dos valores de todas as posi¢cOes analisadas a partir do TOS, bem
como as meédias dos sistemas avaliados por meio da Analise Sensorial, mostram-se
abaixo do padrédo de referéncia PFL. Houve relacdo entre sujeitos mais velhos e a
posicdo Il, a qual avalia o sistema proprioceptivo, porém sem relacéo significativa
com o sistema somatossensorial (Tabela 8).

As mulheres apresentaram valores maiores em todos os sistemas na Analise
Sensorial, embora sem relag&o significativa (Tabela 9).

Nao foi observada relacdo entre a classificacdo do AVC (isquémico ou
hemorragico) e alteracdes nas posicdes do TOS (Tabela 10). Houve relacdo entre a
posicdo VI do TOS e a presenca da disfuncdo vestibular (Tabela 11) e da queixa
visual (Tabela 12).
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Tabela 8 - Valores médios, medianas, minimos, maximos e desvio padrdo obtidos na
Posturografia Dinamica Foam Laser (FLP) nos sujeitos acometidos pelo Acidente
Vascular Cerebral (n=50)

Teste de Organizacédo Sensorial

Padrdo PFL Média Minimo Maximo Destio Idade* Idade*
(%) padréo R p
TOS | 90 78,81 34,47 94,27 10,68 0,01 0,92
TOS Il 83 55,03 -55,81 89,34 26,86 -0,31 0,03
TOS Il 82 43,72 -54,17 93,63 29,99 -0,16 0,27
TOS IV 79 54,18 -44,95 90,14 37,71 -0,12 0,41
TOS V 60 14,23 -70,23 84,73 45,19 -0,12 0,42
TOS VI 54 6,46 -66,40 68,10 36,05 -0,08 0,57
Média 41,29 -11,75 74,62 23,70
Andlise Sensorial

Padraz/g FLP Média Minimo Maximo pDaec?;/z?i?) IdaRde Id?)de
SOM 92 69,60 -71,61 118,92 33,91 -0,24 0,10
VIS 88 65,92 -130,39 133,15 51,94 -0,07 0,64
VEST 67 15,38 -130,39 109,45 60,67 -0,11 0,44
PREF 95 5,82 -541,48 147,36 152,86 0,01 0,96

Legenda: TOS - Teste de Organizagdo Sensorial; % - porcentagem; n — ndmero de sujeitos; R —
coeficiente de correlacao; p — valor de p; SOM — somatossensorial; VIS — visual; VEST — vestibular;
PREF — preferéncia visual; AVCi — isquémico; AVCh — hemorragico.

Teste Correlagdo de Spearman
<0,05
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Tabela 9 — Média dos valores obtidos nas posicbes do Teste de Organizacdo
Sensorial e Andlise Sensorial por sexo (n=50).

Teste de Organizacdo Sensorial (TOS)

Homens (n =25) Mulheres (n = 25) z p
TOS | 78,16 79,29 0,07 0,94
TOS I 48,60 61,22 1,47 0,14
TOS Il 51,38 35,46 -1,45 0,15
TOS IV 46,72 61,81 0,80 0,42
TOS V 7,56 21,23 0,97 0,33
TOS VI 4,56 9,22 0,17 0,86
Anédlise Sensorial
SOM 62,03 77,05 1,43 0,15
VIS 55,20 78,11 0,95 0,34
VEST 5,68 25,47 1,10 0,27
PREF -0,31 10,46 0,04 0,97

Legenda: z — valor de z; p — valor de p; n — frequénciia absoluta; SOM — somatossensorial; VIS —
visual; VEST — vestibular; PREF — preferéncia visual.

Teste U de Mann-Whitney
p <0,05
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Tabela 10 — Distribuicdo e relacdo entre os valores obtidos na Posturografia
Dinéamica Foam Laser de acordo com o tipo de AVC (n=50).

Teste de Organizacdo Sensorial (TOS)

e~ AVCi(n=42)  DeS0  AVCh(neg) DO p
TOS | 90 78,68 11,31 79,49 7,03 0,81
TOS Il 83 55,30 27,56 53,56 24,47 0,53
TOS Il 82 4321 30,44 46,43 29,27 0,88
TOS IV 79 55,51 37,97 47,19 37,97 0,40
TOS V 60 13,18 44,29 19,78 52,56 0,69
TOS VI 54 9,70 35,96 10,55 33,59 0,09
Média 41,90 23,93 38,07 23,73 0,61

Analise Sensorial

Padrio FLP % AVCi (n=42) Eaej:’g'lg AVCh (n=8) E:j:gg D
SOM 92 70,13 +34,90 66,84 30,05 0,66
VIS 88 67,51 +53,24 57,53 46,75 0,34
VEST 67 14,13 +60,51 21,96 65,26 0,67
PREF 95 15,49 +141,71 44,97 206,02 0,08

Legenda: (%) — porcentagem; AVCi — isquémico; AVCh — Acidente Vascular Cerebral; n — frequéncia
absoluta; p — valor de p; SOM — somatossensorial; VIS — visual; VEST - vestibular; PREF —

preferéncia visual.

Teste U de Mann-Whitney

p<0,05
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Tabela 11 - Relacao entre presenca e auséncia de disfuncao vestibular e os valores
do Teste de Organizacdo Sensorial e Andlise Sensorial dos individuos acometidos
pelo Acidente Vascular Cerebral (n=46).

Teste de Organizacao Sensorial (TOS)

Disfunc¢éo

PosicBes Padrao PFL No_rmal Desvjo vestibular Destio 7 0
(%) (n=30) padréao (n=16) padrao
TOS | 90 80,10 9,08 75,56 13,57 1,13 0,26
TOS I 83 52,85 27,88 55,07 26,55 -0,29 0,77
TOS Il 82 46,97 25,39 33,87 38,17 1,06 0,29
TOS IV 79 57,39 34,64 50,47 44,88 0,40 0,69
TOS V 60 11,50 42,87 15,95 49,04 -0,59 0,56
TOS VI 54 14,67 35,46 -9,30 35,48 2,06 0,04
Média 42,62 20,90 36,93 28,90 0,38 0,70
Andlise Sensorial
SOM 92 66,61 36,52 70,81 31,10 -0,39 0,69
VIS 88 71,51 42,36 57,89 69,06 0,11 0,91
VEST 67 1391 54,86 13,16 71,47 -0,36 0,72
PREF 95 16,42 143,01 -13,23 182,78 0,86 0,39

Legenda: PFL — Posturografia Foam Laser; (%) — porcentagem; n — frequiéncia absoluta; z — valor de
z; p — valor de p; SOM — Somatossensorial; VIS — Visual; VEST — Vestibular; PREF — Preferéncia
visual.

Teste U de Mann-Whitney
p<0,05
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Tabela 12: Relacdo entre presenca e auséncia de alteragfes visuais e os valores do
Teste de Organizacdo Sensorial e Analise Sensorial dos individuos acometidos pelo
Acidente Vascular Cerebral (n=50).

Teste de Organizacdo Sensorial (TOS)

Sem Com
PosicBes Padrdo FLP qgeixa Desvjo qgeixgs Destio 7 0
(%) visual padréao visuais padrao
(n=22) (n=28)
TOS | 90 80,07 9,27 77,81 11,74 0,83 0,40
TOS I 83 54,40 28,97 55,51 25,61 -0,05 0,96
TOS Il 82 48,32 22,36 40,11 34,81 0,67 0,50
TOS IV 79 65,63 23,79 45,18 44,16 1,63 0,10
TOS V 60 23,92 35,61 6,62 50,83 1,10 0,27
TOS VI 54 19,70 28,70 -3,95 38,24 2,12 0,03
Média 47,75 18,88 36,21 26,10 1,56 0,11
Anédlise Sensorial
SOM 92 68,68 38,05 70,32 30,98 -0,19 0,84
VIS 88 81,37 27,93 53,77 62,78 1,48 0,14
VEST 67 29,37 46,49 4,39 68,65 1.1 0,26
PREF 95 58,47 57,12 -35,55 189,30 2,09 0,04

Legenda: PFL — Posturografia Foam Laser; (%) - frequéncia relativa; p — valor de p; n — frequéncia
absoluta; SOM — somatossensorial; VIS — visual; VEST — vestibular; PREF — preferéncia visual.

Teste U de Mann-Whitney
p<0,05

4.4 VECTOELETRONISTAGMOGRAFIA: RESULTADOS

Na VENG, foram observadas alteracbes em todas as provas, principalmente
nas oculomotoras (Tabela 13). A média do indice de assimetria no nistagmo
optocinético foi 14,9% (+14,51), variando de 2% a 67%, sendo considerada como
padréo de referéncia uma simetria de até 20%.

Entre os dezesseis casos de disfuncdo vestibular, oito (50%) ocorreram
devido a hiperrflexia, quatro (25%) a Preponderancia Direcional do Nistagmo (PDN)
e quatro (25%) ao Predominio Labirintico (PL). Além disso, quatro (8%) sujeitos nédo
concluiram a prova a 30° C, devido a presenca de mal estar (nausea), sendo
possivel, apenas, a realizacdo da prova a 44° C. As medias da VACL, nessas

irrigacdes, foram inferiores a 50°/s.
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A média do indice de simetria na PRPD foi de 11,54% (+7,87), variando de

2% a 37%, sendo considerada como padréo de referéncia uma simetria de até 30%

(Tabela 13).

Tabela 13 — Distribuigéo dos resultados obtidos na Vectoeletronistagmografia
Computadorizada (VENG), em fungcdo da amostra total (n=50).

Vectoeletronistagmografia Computadorizada

Provas n (%)
) ) Regular 43 (86)
Calibracéo Horizontal
Irregular 07 (14)
] . ] Regular 37 (74)
Calibracao Vertical
Irregular 13 (26)
_ - 47 (94)
Nistagmo Espontaneo OA*
+ 03 (6)
) R - 33 (66)
Nistagmo Espontaneo OF
+ 17 (34)
Nistagmo Semi- - 42 (84)
Espontaneo + 08 (16)
Rastreio pendular Tipo I/11 40 (80)
horizontal Tipo /v 10 (20)
] ) Tipo I/1l 28 (56)
Rastreio pendular vertical i
Tipo I/IV 22 (44)
) o Simétrico 38 (76)
Nistagmo Optocinético o
Assimétrico 12 (24)
Prova rotat6ria pendular Simétrico 49 (98)
decrescente (PRPD)* Assimétrico 01 (2)
b o 4 Normal 30 (65,22)
rova Calorica (n= 46) Alterado 16 (34,78)

Legenda: n = frequéncia absoluta; (%) - frequéncia relativa; OA = olho aberto; OF = olho fechado;

VACL — Velocidade Angular da Componente Lenta.

Teste do Qui-Quadrado
*Teste Exato de Fisher
p<0,05
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Observou-se a relacdo entre o AVCh e o NE (Tabela 14), dos quais 12 (24%)

tiveram a VACL >79/s, valor considerado alterado.

Tabela 14 - Distribuicdo dos resultados obtidos na Vectoeletronistagmografia

Computadorizada (VENG), em funcéo dos grupos AVCi e AVCh (n=50).

Vectoeletronistagmografia

Computadorizada AVCi—n (%) AVCh —n (%) P
Calibragéo Regular 36 (72) 7(14) 069
horizontal Irregular 6 (12) 1(2) ,
Calibracéo Regular 30 (60) 7(14) 032
vertical Irregular 12 (24) 1(2) '
Nistagmo - 40 (80) 7 (14) 0.41
espontaneo OA + 2 (4) 1(2) '
Nistagmo - 31(62) 2 (4) 0,01
espontaneo OF + 11 (22) 6 (12) '
Nistagmo - 36 (72) 6 (12) 038
semiespontaneo + 6 (12) 2(4) '
Rastreio pendular Tipo I/l 34 (68) 6 (12) 0.51
horizontal Tipo 11V 8 (16) 2(4) '
Rastreio pendular Tipo I/ 25 (50) 3 (6) 0.22
vertical Tipo I1/IV 17 (34) 5 (10) ’
Nistagmo Simétrico 30 (60) 6 (12) 0.60
optocinético Assimétrico 12 (24) 2 (4) ’
Simétrico 41 (82) 8 (16)
PRPD L 0,84
Assimétrico 1(2) 0 (0)
L. Normal 26 (56,52) 4 (8,70)
Prova cal6rica 0,27
Alterada 12 (26,08) 4 (8,70)

Legenda: AVCi — Acidente Vascular Cerebral isquémico; AVCh - Acidente Vascular Cerebral
hemorragico, n = frequéncia absoluta; (%) = frequéncia relativa; OA = olhos abertos; OF = olhos

fechados; PRPD = Prova Rotat6ria Pendular Decrescente.

Teste U de Mann-Whitney

p<0,05

Mais da metade dos participantes (28 — 56%) apresentaram algum sintoma

visual (Figura 6). A média do indice de simetria, na prova calorica, a partir dos

valores relativos, entre o grupo com queixas visuais foi de 11,93% (+7,41) e o grupo
sem queixas visuais 11,04% (+8,58). No grupo com DV por PDN foi 35% (+2,45) e
DVPD por PL 44% (+9,90). O grupo sem DV teve média de 10,67 (+8,19) (Tabela

15).
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Figura 6 — Frequéncia das alteracfes visuais nos individuos acometidos pelo
Acidente Vascular Cerebral na fase crénica (n=50).

Sintomas visuais

11
11

H Fotofobia M Campovisual
M Diplopia H Oscilopsia
M Diminui¢ao da acuidade i Visaoturva

Legenda: Valores expressos em frequéncia absoluta (n).

A presenca de alteragdes nas provas oculomotoras teve relacdo com o AVC
de circulagao posterior (p=0,028) e, entre os sintomas visuais citados, principalmente
a oscilopsia (Tabela 16). Quanto ao uso de lentes corretivas, 35 (70%) sujeitos
faziam uso, porém 20 (57,14%) referiram ndo estar bem-adaptadas, mesmo entre
aqueles com adaptacéo recente.

Todos 0s sujeitos ja haviam realizado um ou mais acompanhamentos
terapéuticos ou participacdo em grupo interdisciplinar de convivéncia para sujeitos
com lesdes encefdlicas, dos quais 22 (44%) fonoterapia com média de 24,09 meses
(+26,58), cinco (10%) terapia ocupacional com média de 25 meses (+27,09) e 33

(66%) realizaram fisioterapia, com média de 18,39 meses (+17,54).



Tabela 15 - Distribuicdo dos resultados obtidos na Vectoeletronistagmografia
Computadorizada (VENG), em funcdo dos grupos sem sintomas visuais e com

sintomas visuais (n=50).

Vectoeletronistagmografia

Sem sintomas

Com sintomas

; visuais S p
Comutadorizada n (%) visuais n (%)
Calibracao Regular 19 (38) 24 (48) 0.63
horizontal Irregular 03 (6) 04 (8) ’
Calibragéo Regular 18 (36) 19 (38) 022
vertical Irregular 04 (8) 9 (18) ’
Nistagmo - 22 (44) 25 (50 017
espontaneo OA + 00(00) 03 (6) ’
Nistagmo - 17 (34) 16 (32) 012
espontaneo OF + 05 (10) 12 (24) ’
Nistagmo - 18 (36) 23 (46) 0.50
semiespontaneo + 04 (8) 05 (10) ’
Rastreio pendular Tipo /1l 21 (42) 19 (38) 001
horizontal Tipo HI/IV 01 (2) 09 (18) ’
Rastreio pendular Tipo I/ 15 (30) 13 (26) 0.12
vertical Tipo I1/IV 07 (14) 15 (30) ’
Nistagmo Simétrico 18 (36) 20 (40) 0.30
optocinético Assimétrico 04 (8) 08 (16) ’
PRPD Ser1et'r|c.0 21 (42) 28 (56) 0.44
Assimétrico 01 (2) 00 (0)
Prova cal6rica Normal 174 13 (26) 0,04
Alterada 04 (8) 12 (24) ’

Legenda: OA - olho aberto; OF — olho fechado; n — frequéncia absoluta; (%) — frequéncia relativa

Teste Exato de Fisher
p<0,05
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Tabela 16: Relacdo entre os resultados das provas oculomotoras da VENG e os
sintomas visuais presentes (Sim) ou ausentes (N&o), classificados por tipo. Valores
expressos em porcentagem (n=50).

Vectoeletronistagmografia Computadorizada — Provas na barra de LED

Sintomas NE OA NE OF NSE RP-H RP-V NO
visuais - + - + - + I -V NIV Sim. Ass.
Visdo 0,47 0,44 0,43 0,06 0,41 0,47

turva
Oscilopsia p <0,01* 0,09 0,24 0,01* 0,05* 0,45
Diplopia  p 0,32 0,09 0,33 0,08 0,23 0,45
Acuidade  p 0,47 0,44 0,43 0,38 0,05* 0,53
Fotofobia*  p 0,94 0,34 0,16 0,80 0,44 0,76
Campo 0,77 0,42 0,49 0,60 0,60 0,24
visual

Legenda: NE — nistagmo esponténeo; OA - olhos abertos; OF - olhos fechados; NSE — nistagmo
semi-esponténeo; RP — rastreio pendular; H — horizontal; V — vertical; NO — nistagmo optocinético; (-)
— Ausente; (+) — Presente ; Sim — simétrico; Ass. — assimétrico.

Teste do Qui-Quadrado
*Teste Exato de Fisher

p<0,05
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DISCUSSAO

A presente pesquisa teve como objetivo analisar o perfil sociodemografico, a
presenca e caracteristicas da tontura, a qualidade de vida e avaliar o equilibrio
corporal de sujeitos com sequelas de AVC isquémico e hemorragico.

A média de idade dos participantes corroborou estudos anteriores nos quais a
sexta década de vida € a mais acometida (CUNNINGHAM et al., 2015; KUSTER et
al, 2014; OLUBOR, 2016), bem como menor frequéncia entre 0s mais jovens
(LOPES et al., 2016). No entanto, a faixa etaria com maior ocorréncia foi 50-59,
representando um alerta sobre o aumento dos fatores de risco na populacéo adulta.

Quanto a escolaridade dos participantes, 76% relataram ter cursado das
séries iniciais, até o final do ensino fundamental. Estudo brasileiro associou maior
risco de mortalidade por AVC com menores condi¢cdes socioeconémicas (IKEFUTI;
BARROSO, 2015). Ha diferengas significativas na prevaléncia de fatores de risco e
protecdo para DCNT, com tendéncia de comportamentos mais saudaveis entre as
mulheres, os idosos e aqueles com maior escolaridade (FRANCISCO et al., 2015).

A presenca de DCNT teve grande frequéncia nesta amostra. As medidas para
o controle das doencas cronicas contribuiram para o declinio da mortalidade por
AVC, cujas taxas diminuiram mais entre as pessoas de = 65 anos do que entre 45 e
64 anos ou 18 e 44 anos (AHA, 2016). Esse fato pode ser constatado na presente
amostra, com maior ocorréncia entre 50-59 anos. As DCNT associadas ao
sedentarismo e uso de substancias como alcool e tabaco, representam os principais
fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cerebrovasculares. Compdem
um conjunto de condicdes cronicas, geralmente relacionadas a causas mudltiplas,
caracterizadas por inicio gradual, com longa ou indefinida duracdo. Requerem
intervengdes em diferentes niveis, associadas a mudancgas de estilo de vida, em um
processo de cuidado continuo (BRASIL, 2013).

O AVCi foi o prevalente em relacdo ao AVCh, concordando com a literatura a
gual cita, de forma consistente, valores em torno de 85% para o AVCi, de 10% para
hemorragias e 5% AVC transitério (AHA, 2016; KUSTER et al., 2014). A média do
tempo de leséo foi cerca de dez anos e a maioria ja havia realizado terapias. Esse
dado indica a caracteristica cronica das sequelas e a necessidade de desenvolver

novas abordagens para essa populacéo considerando os sintomas vestibulares.
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Os AVC transitérios anteriores ou posteriores ao evento principal ocorreram
em 18%. Esse dado representa ratifica a necessidade de controlar os fatores de
risco modificaveis, a fim de evitar novos eventos cerebrovasculares ou outras
doencas decorrentes de condi¢des cronicas (KUSTER et al., 2014).

Corroborando a literatura (TAO et al., 2012), o local de circulagdo acometido
pelo evento vascular mais comum foi o territério carotideo. Embora seja mais
frequente a relacdo entre os sintomas vestibulares por AVC em regides de circulacdo
posterior (vertebrobasilar) (DOIJIRI et al., 2016), ndo sdo raros os relatos de
sindrome vestibular, com vertigem e nistagmo, por infartos da artéria cerebral média
(BREVERN; SINA; SUSSMILCH, 2014). Pacientes com antecedente pessoal de AVC
anterior podem apresentar tontura ou desequilibrio corporal e sinais de
comprometimento da motilidade ocular e da funcéo vestibular (PIRES et al., 2013).

Os sintomas visuais mais relatados, pelos sujeitos desta amostra, foram a
diminuicdo da acuidade, a visado turva, a oscilopsia e a diplopia, aléem de sintomas
relacionados ao campo visual. As alteracOes visuais decorrentes de AVC podem
incluir alteracdo da motilidade ocular (ROWE et al., 2011; SIONG et al., 2014; SU;
YOUNG, 2013) ou de percepgdo, com alta prevaléncia (BEAUDOIN et al, 2013). A
diplopia, percepcdo de duas imagens de um mesmo objeto (RODRIGUES, 1996)
manifestou-se em ambos os tipos de AVC e locais da circulagdo. Apresenta
ocorréncias, na literatura compulsada, entre 7.8% (JERATH et al., 2011) e 23%
(ROWE, 2011), até ocorréncias mais expressivas como 45% em AVC de fossa
posterior (SU; YOUNG, 2013). Entre as causas da diplopia estdo as lesGes de pares
cranianos e infartos na regido do cerebelo (DESAI et al., 2016).

As alteracbes de campo visual podem atingir alta ocorréncia (ROWE et al.,
2013) e decorrer de hemianopsia, quadrantanopsia, escotoma ou aperto -
diminuicdo da extensao periférica. Essas alteracbes podem ser tratadas por meio de
treinamento restaurador da fungdo visual, ndo apenas para o aumento do campo
visual, mas também para uma melhora subjetiva do funcionamento visual diario
(BERGSMA et al., 2014). Pacientes e cuidadores relatam pouco conhecimento em
relacdo a consciéncia da deficiéncia visual p6s-AVC, e a avaliacéo de visdo precoce
ou tratamento para seus problemas visuais ainda ndo é prética recorrente dos

profissionais da saude junto a essa populacédo (ROWE et al., 2015).
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A tontura esteve presente em 100% da amostra, sendo a mais comum do tipo
nao vertiginosa, fato descrito por outros autores sobre tontura com causas centrais
(GANANCA et al, 2016). As queixas de desequilibrio na populacéo geral apresentam
prevaléncia maior em individuos de faixa etaria mais avangada, e correspondem a
apenas 15% das queixas de disturbios do equilibrio corporal (MEZZALIRA; BITTAR;
ALBERTINO, 2014). No entanto, diferentemente da vertigem, o desequilibrio sugere
etiologia neurologica (DRACHMAN, 1972), justificando a alta ocorréncia na presente
amostra.

O tipo de vertigem mais freqiente foi a subjetiva, ou seja, uma sensacgao de
rotagcdo sem nistagmo. A sensacédo de rotacdo e o RVO servem a fungdes distintas.
O RVO mantém o olhar fixo no alvo de interesse, enquanto que a percepcado do
movimento serve a diversas habilidades, incluindo a consciéncia do movimento de si
e a orientacdo no espaco. O RVO e a percepcdo do movimento podem respeitar 0s
mesmos principios neurofisioloégicos, mas com distintos correlatos anatdémicos
(SHAIKH, 2014). Sujeitos com AVC cerebelar na distribuicdo da divisdo mediana da
artéria cerebelar posterior inferior podem relatar percepcdo prejudicada do
movimento, com movimentos oculares normais. Em lesfes do vermis cerebelar
posterior (I6bulo IX), em regido especifica, podera ocorrer percep¢cédo do movimento,
sem sinais neuroldgicos objetivos (SHAIKH, 2014).

Observou-se expressiva ocorréncia de alteragcdes nas provas de coordenacao
motora, além de relacdo com maior restricdo de participacdo nos dominios fisico,
funcional e escore geral do DHI. As altera¢cOes da coordenacédo decorrentes de lesé&o
encefalica ndo se restringem ao cerebelo (DAMIANI et al. 2016) e os pacientes
podem apresentar dificuldades de planejamento motor, como nhas apraxias
(SCHELL; SUCHAN, 2014). Por meio dos testes realizados no presente estudo, foi
possivel constatar que os individuos com AVC apresentaram dificuldade na
manutengdo do equilibrio corporal tanto estatico quanto dindmico. Estes resultados
estdo de acordo com os de outros autores (ANTUNES et al., 2016), fortalecendo a
associacao entre as variaveis estudadas.

A analise da qualidade de vida relacionada a tontura, quantificada por meio do
DHI, revelou valores muito superiores a de estudo com sujeitos com queixa de
tontura, porém sem histérico de doenca cerebrovascular (HUNHOFF; BONAMIGO;

BERLEZI, 2011). Por outro lado estd em conformidade com pesquisa envolvendo
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pacientes de AVC (HSU et al., 2014), cujos resultados representaram pior qualidade
de vida, fisica, emocional e funcional, respectivamente.

O dominio funcional teve relagdo com a idade mais avangcada e menos anos
de escolaridade. O processo natural de envelhecimento (senescéncia) implica em
perda de respostas fisioldgicas sem necessariamente acarretar insuficiéncia.
Todavia, alteracGes decorrentes de processos alheios ao envelhecimento fisioldgico
e determinados por doencas e maus habitos de vida, podem desencadear o
processo de senilidade. Estes agravos poderao facilitar situa¢cdes de insuficiéncia de
orgdos ou funcgdes, reduzindo a independéncia e autonomia do sujeito (FILHO;
KIKUCHI, 2011).

Os sujeitos com queixas visuais apresentaram pior escore no dominio fisico.
Alteracdes visuais relacionam-se intrinsecamente com dificuldades na manutencao
do equilibrio postural com um numero crescente de pesquisas (OLUBOR;
UHUMWANGHO; OMOTI, 2016; PIRES et al, 2013). Os sobreviventes com
sequelas de AVC tentam manter uma propor¢ao semelhante de largura do passo no
ciclo de marcha e informacdes visuais podem ser usadas para ajudar a controlar o
movimento durante a caminhada apos o AVC. Assim, alteracbes associadas ao
feedback visual podem representar um importante agravo nessa populacao
(WALKER; HYNGSTROMB; SCHMIT, 2016).

A alteracdo da marcha (equilibrio dindmico) teve relacdo com piores médias
nos dominios fisico, funcional e escore total do DHI. Em estudo com hemiplégicos,
pesquisadores obtiveram piores resultados nos dominios que avaliam capacidade
funcional, aspectos fisicos, estado geral de saulde, vitalidade, aspectos sociais,
emocionais, bem como saude mental (MAKIYAMA et al., 2004).

Apesar da auséncia de relacdo entre o tipo de tontura com o local da
circulagdo acometido, alguns estudos pregressos descreveram casos de vertigem
em AVC de territorio irrigado pelo sistema vertebrobasilar (KIM; BOO; BAN, 2013).
Essa divergéncia pode estar no fato de que foi considerado além da vertigem, o
desequilibrio e a sensacdo de flutuacdo (classificada nesse estudo como
desequilibrio), o que muitas vezes € desconsiderado em estudos que tem como
objetivo principal analisar o equilibrio corporal no pos-AVC. Quando se comparam as
médias a vertigem apenas, esses valores se aproximam de pesquisas que

analisaram a presenca da tontura nos sujeitos acometidos (KUSTER et al, 2014).
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A gualidade de vida avaliada através do WHOQOL-Bref revelou médias nos
dominios inferiores as de estudos com individuos normais ou com patologias
diversas (CANAVARRO et al., 2006) e especificamente em sujeitos apés AVC
(COOPER, 2015). O dominio psicoldgico foi 0 mais baixo na amostra geral e 0 sexo
feminino com os dominios psicolégico e social. Piores escores de qualidade de vida
entre mulheres no AVC ja foram descritos, mesmo isolando variaveis importantes
como sociodemograficas, gravidade do caso e incapacidade (BUSHNELL, 2014).

O dominio ambiental, nesta pesquisa e em estudo pregresso (JEONG et al.,
2012), apresentou-se baixo em relagdo aos demais. Este dominio abrange questdes
como seguranga fisica, recursos financeiros, qualidade dos cuidados de saude,
lazer, ambiente fisico e transporte. Maior grau de incbmodo com a tontura e
presenca de queixas visuais também tiveram menor escore no dominio ambiental e
escore geral do WHOQOL-Bref. Esses aspectos podem ser relacionados, portanto,
as adaptacbes que devem ocorrer no ambiente fisico e na organizagcao familiar.
Assim, a disponibilidade da familia/cuidadores e as condi¢cfes socioeconémicas sao
decisivas para transpor barreiras arquitetonicas, facilitando a acessibilidade do
sujeito lesionado e, consequentemente, o processo de cuidar (GARANHANI et al.,
2010).

O dominio com maior média foi o social, em concordancia com estudo
semelhante (JEONG. et al., 2012). Neste, séo investigadas as questdes acerca das
relacfes pessoais e suporte social. Devido as sequelas causadas pelo AVC, o sujeito
pode passar de uma situacdo de total independéncia para a necessidade de um
cuidador permanente, devido as dificuldades de locomogdo e até mesmo
comunicacdo. O alto escore desse dominio em estudos com essa populacdo pode
representar além da satisfacdo pessoal com seu nucleo familiar, 0 aumento da
necessidade de suporte social.

A tontura tipo desequilibrio teve relagdo com pior dominio social, bem como
escore geral do WHOQOL-Bref. No AVC estéa relacionado as sequelas motoras e
sensoriais nos membros, mas também podem estar associados a outros défices,
como visuais e de integragdo (DOWJIRI et al., 2016). A diminuicdo da autonomia e
independéncia do sujeito pode sobrecarregar as relacfes interpessoais e a forma

como este se relaciona com o mundo.
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Tanto nas provas classicas de equilibrio estatico e dindmico, quanto na
avaliacao posturogréfica foi possivel observar piora nos valores obtidos conforme se
aumentou a situacdo de sobrecarga sensorial, tais como a diminuicdo da base de
sustentacdo no Romberg Barre (sensibilizado) e nas posi¢cdes de conflito sensorial
da posturografia. Os valores obtidos nas posi¢cdes do TOS foram consideravelmente
inferiores tanto dos padrdes de referéncia (CASTAGNO, 1994), quanto de estudo
anterior com pacientes de AVC (FARIAS; ALBUQUERQUE; RECH, 2011). N&o
obstante, esses mesmos autores também encontraram influéncia positiva do sistema
somatossensorial no equilibrio e na funcionalidade dos sujeitos da amostra em
relacdo aos outros sistemas avaliados.

Na posicéo V, avaliada de olhos fechados e com base oscilante, o grupo com
gueixas visuais teve piores valores comparados ao grupo sem queixas, contrariando
pesquisa anterior (KLEINER; RIGOLDI, 2015), na qual sujeitos com AVC atingiram
valores mais elevados nas condicbes de olhos fechados. Sabe-se que a
instabilidade durante a condicdo de olhos abertos néo reduz a dependéncia visual.
Durante a recuperacdo, uma intervencao focalizando exercicios de olhos fechados
pode ser interessante, uma vez que 0s Sistemas sensoriais podem ser treinados
favorecendo novos mecanismos de controle (reflexos) para a restauracdo de
funcbes de suporte e reacdes de equilibrio de um membro inferior parético
(KLEINER; RIGOLDI, 2015).

O grupo sem queixas visuais obteve melhor desempenho em cinco das seis
posicdes avaliadas, apesar de apenas uma ter sido significativa (posi¢cao VI). Esse
fato reflete a importancia da integridade do sistema visual para a manutencédo do
equilibrio postural. A Gnica posicdo na qual os individuos com queixas visuais
tiveram melhor desempenho foi a posicdo Il do TOS, a qual é avaliada de olhos
fechados, e o sistema prevalente € o proprioceptivo. Sabe-se que esse sistema
apresenta influéncia positiva no equilibrio e na funcionalidade de sujeitos
hemiplégicos frente aos desempenhos de mobilidade e funcionalidade (FARIAS;
ALBUQUERQUE; RECH, 2011) além de representar o mecanismo compensatorio
gue se espera passar por uma ativacdo mais rapida nas situacdes de perda de
funcdo (RONGIES, et al., 2017).
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Nao obstante, a presenca de comprometimento vestibular, principalmente de
etiologia central, requer um planejamento personalizado quanto as estratégias de
reabilitacdo. Por exemplo, o grupo com queixas visuais teve valores melhores que o
grupo sem queixas na posicao Il (sistema proprioceptivo), por outro lado muito
inferiores na posicdo V (sistema vestibular, embora ambas as posicdes sejam
avaliadas de olhos fechados. Portanto, a diferenca entre o estudo supracitado e a
presente pesquisa pode estar no fato de que nesta considerou-se simultaneamente
a presenca de queixas visuais e a disfungao vestibular.

Além disso, a posi¢ao VI do TOS, no qual € avaliado principalmente o sistema
visual em situagdo de sobrecarga, teve relagcdo com a presencga de sintomas visuais.
Sujeitos com sequelas de AVC podem usar informag¢des visuais para reduzir a sua
oscilacdo do pescoco durante a fixagcdo ocular e o olhar para baixo. A informagéo
visual durante o olhar para baixo pode funcionar da mesma forma que durante a
fixagc&o ocular (AOKI et al., 2017).

Nas provas oculomotoras da VENG, a calibragdo dos movimentos oculares
revelou dismetria no deslocamento do olhar entre os dois pontos, caracteristico de
lesé@o central (ALBERNAZ; GANANCA, 1076). Dessa forma, € fundamental realizar a
analise qualitativa dos tracados, a fim de constatar alteracdes da morfologia,
(MEZZALIRA; BITTAR; ALBERTINO, 2014).

O nistagmo espontaneo esteve presente independente da disfuncédo
vestibular, corroborando a literatura que cita ocorréncias em casos apoés AVC
variando entre 17.5% (JERATH et al., 2015) e 25% (SEARLS et al., 2012), e 33% em
AVC cerebelar na fase aguda (entre 6 e 21 dias) (BAIER; DIETERICH, 2011).

O nistagmo, nas sindromes centrais, diferentemente das periféricas, podera
ocorrer de olhos abertos na auséncia de crises ou, ainda, provocados pela direcdo
do olhar (semiespontaneo). Além disso, nos casos periféricos, o nistagmo esta
comumente associado a vertigem, o que pode nao ocorrer nos casos centrais
(dissociagcdo nistagmo vertiginosa) (MEZZALIRA; BITTAR; ALBERTINO, 2014).

Dos 17 sujeitos com presenca de NE de olhos fechados, dez apresentaram
prova calorica dentro dos padrbes de referéncia. Em sujeitos com disfuncdes
periféricas espera-se que a ocorréncia de NE (ou nistagmo semiespontaneo
direcional unilateral) influa no tracado, facilitando e ampliando todas as respostas

nistdgmicas de mesma direcdo, sobretudo as da prova caldrica. Por outro lado, se



64

esta apresenta resultados simétricos na coexisténcia de NE, sugere-se um
comprometimento central (ALBERNAZ; GANANCA, 1976).

O NE pode derivar de lesdes do sistema vestibular periférico ou das conexdes
centrais, e ainda origem nas lesfes do sistema visual (CARMO, 2011). Apesar da
nao relacdo entre o AVCh e a regido vertebro-basilar, a maioria desses sujeitos
sofreram AVC posterior. Nos casos vasculares, o nistagmo decorre, principalmente,
de lesbes em regido de TC (MAN; FU, 2014).

As dificuldades em realizar o movimento sinusoidal do rastreio pendular,
apresentadas pela presente amostra, foram descritas em trabalho anterior (PIRES et
al, 2013), com pacientes de AVC no territorio irrigado pelo sistema carotideo, alguns
dos quais apresentaram sinais de comprometimento da motilidade ocular e da
funcao vestibular na auséncia de queixas.

Os tipos | e Il do rastreio horizontal sdo mais frequentes tanto em patologias
periféricas como centrais. O tipo Ill € mais comum nas patologias centrais e o tipo 1V,
caracteristico de patologias centrais, mas tem ocorréncia inferior. Os tipos Il e IV do
rastreio vertical ocorrem com maior frequéncia do que ao rastreio horizontal,
sugerindo uma sensibilizacdo dessa prova na deteccdo de alteracbes dos
movimentos oculares (GANANCA M.; VIEIRA; CAOVILLA, 1998). Les0es na regido
do TC ou cerebelares poderédo alterar a perseguicdo ocular ao alvo com um erro
consideravel, tornando o registro do movimento dos olhos diferente do movimento
registrado do alvo visual (CARMO, 2011).

Quanto a relacdo das queixas visuais e alteracdes no rastreio pendular, bem
como disfungéo vestibular na prova calérica, a presenca de sacadas compensatorias
no rastreio podem estar relacionadas a alteracfes do cortex estriado, TC e cerebelo.
Quando unilateral sugere ainda lesdes do coértex occipital, parietal ou lobo frontal.
(MEZZALIRA; BITTAR; ALBERTINO, 2014).

A relacédo entre presenca de alteracdo nas provas oculomotoras e circulagdo
posterior pode ser explicada pela localizacdo de nucleos dos nervos responsaveis
pela motricidade ocular localizarem-se na regidgo do TC (QUIROS; YEE, 2011),
tornando a motricidade ocular vulneravel as afec¢cdes posteriores. As alteracdes nas
provas oculomotoras ndo foram exclusivas dos sujeitos com queixas visuais.
Anormalidades oculares podem ser encontradas em grande frequéncia, mesmo em
pacientes sem queixas visuais (OLUBOR; UHUMWANGHO; OMOTI, 2016). Além
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disso, individuos com antecedente pessoal de AVC no territério carotideo podem
apresentar sinais de comprometimento da motilidade ocular e da funcao vestibular
na auséncia de queixas (PIRES et al, 2013).

Entre as alteragdes constatadas neste estudo, na prova calorica, 75% foram
hiperreflexia e preponderancia direcional (PD) alterada. A PD pode estar relacionada
com a presenca de nistagmo espontaneo, alteracdo do tonus vestibular por leséo
periférica, nos nucleos vestibulares ou cerebelo. Na hiperreflexia, a dissociacéo
nistagmo vertiginosa pode representar um forte indicio de origem central
(MEZZALIRA; BITTAR; ALBERTINO, 2014).

As DV acometeram 35% dos sujeitos deste estudo. Ressalta-se que estes
obtiveram valores maiores do que aqueles com funcéo vestibular preservada, na
posicdo V do TOS, representando um nivel semelhante de oscilacdo em relacéo
aqueles sem disfuncdo. Os resultados da PRPD corroboraram esses dados
comportamentais, por meio da baixa ocorréncia de PDN alterada no nistagmo per-
rotatério, ratificando também pesquisa anterior (PIRES et al, 2013). Esses resultados
possibilitam caracterizar os sujeitos como compensados centralmente (MEZZALIRA;
BITTAR; ALBERTINO, 2014).

Apesar de o nucleo vestibular ser a estrutura de maior importancia no
processo de compensacao vestibular, a integridade funcional de outras estruturas é
imprescindivel, tais como cerebelo, formacado reticular e os sistemas visual e
proprioceptivo (MEZZALIRA; BITTAR; ALBERTINO, 2014). A comparagdo da
compensacao vestibular entre pacientes nos quais ambos 0s grupos possuem
lesBes neuroldgicas pode ser mais dificil do que nos pacientes com perda da fungao

periférica.
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CONCLUSAO

A sexta década de vida foi a mais frequente nessa amostra com escolaridade
até ensino fundamental, na sua maioria. O AVCi foi 0 mais comum e no territorio
irrigado pelo sistema carotideo. Todos 0s sujeitos apresentaram a queixa de tontura,
principalmente do tipo desequilibrio, além de alta ocorréncia de paresia ou plegia,
com um ter¢co da amostra fazendo uso de bengala para sustentar a marcha.

Observaram-se valores superiores no questionario DHI, comparados aos de
estudos com individuos com queixa de tontura sem sequelas de AVC, indicando pior
qualidade de vida destes. A idade mais elevada teve relagdo com o dominio
funcional e alteracdo nas provas de equilibrio dindmico. Foi observada também
relacdo entre maior frequéncia de alteracBes nas provas de coordenacdo motora
com os dominios funcional, fisico e escore total do DHI. A qualidade de vida inferior
ainda teve relagdo com as mulheres, sujeitos mais velhos, o tipo de tontura
(desequilibrio) e a presenca de queixas visuais.

Houve alta ocorréncia de sintomas visuais e estes apresentaram relacdo com
alteracdo da preferéncia visual na posturografia dinamica foam laser, além de
médias inferiores em cinco das seis posicdes avaliadas e ndo houve relacéo
significativa com a classificacdo do AVC.

As alteracdes nas provas oculomotoras da VENG foram mais frequentes com
0 AVC na regido do territério vertebrobasilar e nos sujeitos que referiram oscilopsia e
reducado da acuidade visual. Os sintomas oculares ocorreram independentemente do
tipo ou local do acometimento cerebral.

Os resultados da presente pesquisa revelam maior restricdo de participacao
decorrente de tontura nessa populacdo, o0 que podera instigar novas pesquisas na
area e desenvolvimento de estratégias, também na saulde publica, para reabilitar e
reinserir, em atividades de ocupacio e lazer, os sujeitos acometidos pelo AVC. E
necessario que prevaleca uma visdo mais holistica e abrangente dos profissionais

de saude, favorecendo, dessa forma, o processo terapéutico.
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APENDICES
APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Res. MS n° 466/12)

As informacfes deste consentimento foram estabelecidas pela pesquisadora,
para que vocé autorize a coleta de dados para o projeto de pesquisa intitulado
“INVESTIGACAO OTONEUROLOGICA DE PACIENTES POS ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL”, com pleno conhecimento dos procedimentos aos quais
sera submetido, com livre arbitrio e sem coagédo. A pesquisa sera desenvolvida pela
fonoaudidloga e mestranda em Disturbios da Comunicacdo Humana, do Centro de
Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) Bianca Nunes
Pimentel, orientada pela Profa. Dra. Valdete Alves Valentins dos Santos Filha.

Os procedimentos tém como objetivo Investigar o equilibrio postural de
pacientes poOs Acidente Vascular Cerebral (AVC) por meio da avaliacdo
otoneuroldgica.

A importancia desta pesquisa se configura na necessidade de avaliar de
forma integral o equilibrio corporal dos individuos apos AVC, identificando de forma
mais especifica os sistemas afetados, a fim de potencializar a reabilitagao.

As avaliagbes serdo realizadas, individualmente, no Ambulatério de
Otoneurologia do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), em dia e horario
previamente agendados.

Inicialmente seré realizada pela pesquisadora a anamnese para obtencéo de
sua historia clinica pregressa e atual. Na sequéncia sera realizada a Inspecado do
Meato Acustico Externo, Testes de coordenacdo, Romberg, Romberg-Barré;
Babinski-Weil; e Unterberger; Posturografia Dinamica foam laser e
Vectoeletronistagmografia Computadorizada (VENG). A duracao de todos os
procedimentos serd de aproximadamente uma hora, e vocé poderd desistir em
gualquer etapa. Ao final das avaliagbes vocé recebera a copia dos exames,
orientacOes referentes ao equilibrio corporal, bem como a devolutiva das avaliagdes
com os eventuais encaminhamentos.

Em relacdo aos riscos, vocé podera apresentar desconforto, como dor,
tontura, nauseas e desequilibrio. Caso isso ocorra, o quadro podera ser controlado e
se necessario o procedimento sera interrompido e o participante tera os
encaminhamentos medicos necessarios. Por outro lado, vocé tera beneficios
imediatos com os resultados das avaliagdes, podendo identificar precocemente
possiveis alteracdes do equilibrio, auxiliando no tratamento especifico, bem como
recebendo orientagGes preventivas personalizadas em relacdo a sua saude. Além
disso, se observado a necessidade de condutas especializadas vocé sera
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encaminhado aos demais profissionais. Este estudo serd realizado sem fins
lucrativos e sem custos para os participantes.

Os dados levantados serdo arquivados sob forma de banco de dados,
armazenado em pen drive, mantido em armario fechado localizado no Ambulatério
de Otoneurologia do HUSM, por um periodo de cinco anos sob a responsabilidade
da Profa. Dra. Valdete Alves Valentins dos Santos Filha. Os dados serdo
confidenciais, resguardando sua identidade, e poderéo ser utilizados para estudos e
publicacdes cientificas, desde que seja respeitada, totalmente, sua privacidade e
confidencialidade. A participacdo neste estudo é voluntaria e livre, podendo ser
cancelada em qualquer fase do processo.

A pesquisadora coloca-se a disposi¢cao tanto para os esclarecimentos que se
fizerem necessario quanto para o fornecimento de informacfes relativas aos
resultados das avaliagfes atraveés dos telefones (55) 8416 1340.

Assim, eu , portador(a) da
carteira de identidade numero , afirmo que, apos a
leitura deste documento e de esclarecimentos dados pela pesquisadora e
Fonoaudidloga Bianca Nunes Pimentel sobre os itens acima, concordo com a
realizacdo desta pesquisa e autorizo minha participacdo, como também autorizo a
publicagcdo em meio académico das informacdes coletadas nesta pesquisa.

Assinatura do sujeito de pesquisa Assinatura do pesquisador

Santa Maria (RS), / /

Qualquer divida entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEPUFSM):
Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 70 andar - Sala 702
Cidade Universitaria - Bairro Camobi; 97105-900 - Santa Maria - RS
Tel.: (55)32209362 - e-mail: comiteeticapesquisa@ mail.ufsm.br
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APENDICE B
ANAMNESE

Ambulatoério de Fonoaudiologia — Avaliagdo Otoneuroldgica

Anamnese

Nome:

exame:

Escolaridade:
Ocupacéo Pregressa:
Ocupagcdao Progressa:
Exposicédo a agentes:
[Fisico  Qual?

Qual? Tempo?
LEPI Qual?
Lateralidade: Manual (/D [ E

Tempo?

Tempo?

[J Uso de Lentes corretivas:

Ocular:

DN: Idade: Data

Tempo:

Tempo:

[J Quimico

0D UE

1 Cirurgia ocular:

1) Dados sobre 0 AVC
Data do evento
AVC's:

Classificacao: local:

Tempo de leséo

Numero de

Lado:

AVC/eventos vasculares

consecutivos:

Sintomas na fase

aguda:

Medicacao na fase

aguda:

Medicacéao atual:

2) Sequelas

2.1 Plegia [l Ndo [ MS [J Ml 2.2 Paresia [1 MS [] MI [
Outros:

2.3 Linguagem: Afasia [ Sensorial [1 Motora [ Disartria
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2.4 (] Cefaleia:

2.5 Manifestages visuais relatadas: [] Percepcgéo visual ] Motricidade ocular

1 Diminuicdo da acuidade visual [ Outro

3) Presenca de Tontura [ pré [1 pésAVC [] Rotatoria [1 Nao rotatéria Lado: [
E 0D
[ Manifestacdes

neuroveg etativas:

Inicio?

O que desencadeia?

Duracdo? [1s [Imin [] horas [1dias [ semanas [1 meses Frequéncia: [
horas [ dias [1 més

Tem horério especifico? Qual o grau de incomodo?

Fatores que piora e melhora?
Tem alguma relacdo com a alimentagcdo e/ou medicamento?

Pontuacéo DHI:

4) Manifesta¢cdes Auditivas: [ Normal Perda Auditiva: [ Binaurall OD [}
OE

Zumbido: 1 Binaural 1 OD (1 OE [JAgudo [1 Grave Grau de

incomodo:

Otalgia: [ Binaural 1 OD 1 OE

5)Saude Geral:

Alteracdo Neurolégica? Parkinson, Esclerose mdltipla,

Sindromes?

Metabodlica? [1 Colesterol Cardiovasculares? [0 HAS

Auto-imunes? Reumatismo, lupus

Enddcrinas? _J Diabetes [ Hipo ou hipertireoidismo

Alteracdes cervicais?
Alteracdes emocionais?
6)Vicio (inclusive os que ndo sdo mais praticados):

1 Tabagismo (tempo): 1 Etilismo

(tempo):




ANEXOS

ANEXO 1 - Escala Visual Analégica (EVA)
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ANEXO 2 - Dizziness handicap inventory (DHI)

CHART 1. Brazilian DHI
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01, Olhar para cima piora a sua tontura? simd ndol &8s vezes O
02, Vouoé se sente frustrado{a) devido a sua tontura? simd ndod as vezes[
03, Vocé restringe suas viagens de trabalho ou lazer por causa da tontura? simO ndol) &s vezes [
04. Andar pelo corredor de um supermercado piora a sua tontura? simO ndoD  as vezes [
05, Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade ao deitar-se ou levantar-se da cama? simO ndol] ds vezes [
(4. Sua tontura restringe significativamente sua participagio em atividades sociais tais como: sair sim(] ndol] 4s vezes[]
para jantar, It ao cinema, dangar ou ir a festas?
07. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade para ler? simC) ndol]  as vezes O
08. Sua tontura piora quando vocé realiza atividades mais dificeis como esportes, dangar, trabalhar sim nfio s vezes O
em atividades domésticas tais como varrer e guardar a louga?
9. Devido a sua tontura, vocé tem medo de sair de casa sem ter alguém que o acompanhe? sim0 ndod as vezes O
10, Devido a sua tontura, vocé se sente envergonhado na presenga de outras pessoas? simO naod s vezes O
11. Movimentos rapidos da sua cabega pioram a sua tontura? simp] ndol] as vezes [
12. Devido a sua tontura, vocé evita lugares altos? simO niol  as vezes O
13. Virar-se na cama piora a sua tontura? siml ndoll ds vezes [
14, Devido a sua tontura, ¢ dificil para vocé realizar trabalhos domésticos pesados ou cuidar do im0 ndol]  ds vezes O
quintal?
15. Por causa da sua tontura, vocé leme que as pessoas achem que vocé estd drogadofa) ou simd ndol as vezes [
bébado(a)?
16. Devido a sua tontura ¢ dificil para vocé sair para caminhar sem ajuda? siml ndol  ds vezes O
17, Caminhar na calgada piora a sua tontura? simO naoll as vezes O
18. Devido a sua tontura, € dificil para vocé se concentrar? simO ndod as vezes O
19. Devido a sua tontura, ¢ dificil para voeé andar pela casa no escura? sim niiold as vezes O
20, Devido a sua tontura, vocé tem medo de ficar em casa sozinho{a)? simO niod as vezes
21. Devido a sua tontura, vocé se sente incapacitado? aimd ndod  ds vezes O
22, Sua tontura prejudica suas relagoes com membros de sua familia ou amigos? simO naol s vezes O
23. Devido a sua tontura, vocé esta deprimido? sim ndod  as vezes O
24, Sua tontura inferfere em seu trabalho ou responsabihidades em casa? simd ndoOd  as vezes O
25, Inclinar-se piora a sua tontura? sim)_ndod  ds vezes O

Legend:

physical aspects (questions 01, 04, 08, 11, 13, 17 and 25)

functional aspects (questions 03, 05, 06, 07, 12, 14, 16, 19 and 24)

emotional aspects (questions 02, 09, 10, 15, 18, 20, 21, 22 and 23)

for each response veas = (4 points sometimes = 02 points na = 00 points

The final score is the sum of the points obtained in all aspects.



ANEXO 3

WHOQOL - ABREVIADO
Versdo em Portugués
PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA
Coordenacao do GRUPO WHOQOL no Brasil
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck
Professor Adjunto
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS - Brasil

Instrucdes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de
vida, salde e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes.
Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha
entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera
ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracoes,
prazeres e preocupacdes. NOs estamos perguntando o que vocé acha de sua vida,
tomando como referéncia as duas ultimas semanas.

Por favor, leia cada questéo, veja o que vocé acha e circule no numero e lhe
parece a melhor resposta.

1 Como vocé avaliaria sua qualidade de Muito insatisfeito | Nem satisfeito | Muito
vida? insatisfeit satisfeito satisfeito
o] nem
insatisfeito
1 2 3
2 Quao satisfeito (a) vocé estd com sua 1 2 3
saude?

As questdes seguintes sdo sobre_o guanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

nada muito mais ou bastante extremam
pouco menos ente
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em que medida vocé acha que a sua vida |1 2
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? |1 2 3
8 Quéo seguro(a) vocé se sente em sua 1 2 3

vida diaria?

9 Quéo saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5




(clima, barulho, poluicado, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre gudo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas Ultimas duas semanas

13 nada Muito médio muito completa
pouco mente
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia- |1 2 3 4 5
a-dia?
11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?
12 Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
13 Quéo disponiveis para vocé estdo as 1 2 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-
dia?
14 Em que medida vocé tem oportunidades |1 2 3 4 5
de atividade de lazer?
As questdes seguintes perguntam sobre gudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas uUltimas duas semanas.
Muito insatisfeito | Nem satisfeito | Muito
insatisfeit satisfeito satisfeito
o} nem
insatisfeito
15 Quéo bem vocé é capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
16 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 Quéo satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as
atividades do seu dia-a-dia?
18 Quéo satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 Quao satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 Quéo satisfeito(a) vocé estd com suas 1 2 3 4 5
relacdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 Quéo satisfeito(a) vocé esta com sua vida |1 2 3 4 5
sexual?
22 Quaéo satisfeito(a) vocé esta com o apoio |1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 Quéo satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condic¢des do local onde mora?
24 Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude?
25 Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se acom que f

Gltimas duas semanas

requéncia vocé sentiu

ou experimentou certas c

oisas nas

nunca

Algumas
vezes

frequenteme
nte

Muito
frequentem
ente

sempre




26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressao?

Alguém |he ajudou a preencher este questionario?................
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?
Vocé tem algum comentério sobre o questionéario?
Obrigado pela sua colaboracéo



