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RESUMO
As vestibulopatias sdo alteracdes vestibulares de origem periférica ou central que

possuem, como alguns dos principais sintomas, a tontura (sensacao de movimento
de rotacdo do ambiente) e a vertigem (ilusdo de movimentacdo). Dentre os fatores
vestibulares que desencadeiam os episédios de vertigem e/ ou tontura sabe-se que,
aproximadamente, 30% dos pacientes que relatam esses sintomas sofrem,
predominantemente, da Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB), a qual pode
ser definida como um tipo de tontura recorrente que surge quando sdo realizados
movimentos rapidos de cabeca e/ou movimentos corporais. O trabalho tem como
objetivo verificar na literatura as caracteristicas predominantes nos individuos e quais
0s meios utilizados para diagnostico e reabilitacdo nos acometidos pela patologia
através de uma pesquisa basica, quantitativa, transversal e retrospectiva sobre a
VPPB. Foi consultada a base de dados Scielo a partir do descritor “Vertigem
Posicional Paroxistica Benigna”, sem delimitacdo de idioma ou ano. Através das
buscas, foram encontrados 33 artigos em literatura nacional, sendo 22 utilizados no
presente estudo apods a triagem. Os resultados foram organizados atraves de
guadros, tabelas e graficos que mostram a porcentagem de cada assunto abordado
e pesquisado. Os estudos selecionados comprovam que as caracteristicas
prevalentes mais encontradas na literatura sdo os individuos com uma média de idade
de 45 anos, do sexo feminino ( 66,6% ), casos da Doenca de Méniere ( 23.87% )
relacionada a VPPB, canal semicircular posterior mais afetado ( 50% ), com disfuncao
do tipo canaloltiase (27.3%) e orelha esquerda ( 31.8% ) e utilizacdo da Manobra de
Dix-Halpike (72.7%)para diagndstico e Manobra de Epley (59%) para a reabilitacéo.
Assim, por meio desta revisdo de literatura, observou-se que as literaturas
relacionadas a otoneurologia apresentam poucas publicacées de artigos atuais que
discorrem sobre o tema. A grande maioria dos artigos selecionados para pesquisa,
estdo relacionados a VPPB, idade e sexo prevalentes e a doencas relacionadas,
porém, sdo poucos os que aprofundam o porqué dos meios de diagnostico e
reabilitagdo utilizados e nenhum trouxe informacdes aprofundadas se ha
predominancia entre as orelhas. A conclusdo da pesquisa apontou que se faz
necessaria a realizacdo de um numero maior de pesquisas que relacionem a
importancia dos fonoaudi6logos dentro da otoneurologia.

PALAVRA CHAVE: Vertigem Posicional Paroxistica Benigna.



ABSTRACT
Vestibulopathies are vestibular disorders of peripheral or central origin, with some of

the main symptoms being dizziness (a sensation of rotational movement in the
environment) and vertigo (an illusion of movement). Among the vestibular factors that
trigger episodes of vertigo and/or dizziness, it is known that approximately 30% of
patients reporting these symptoms predominantly suffer from Benign Paroxysmal
Positional Vertigo (BPPV). BPPV can be defined as a type of recurrent dizziness that
occurs when rapid head and/or body movements are performed. The objective of this
study is to investigate in the literature the predominant characteristics in individuals
and the means used for diagnosis and rehabilitation in those affected by the condition
through a basic, quantitative, cross-sectional, and retrospective study on BPPV. The
Scielo database was consulted using the descriptor "Benign Paroxysmal Positional
Vertigo," without language or year limitations. Through the searches, 33 articles were
found in the national literature, of which 22 were used in the present study after
screening, and their results were organized through charts, tables, and graphs that
show the percentage of each subject addressed and researched. The selected studies
revealed that the most prevalent characteristics found in the literature are individuals
with an average age of 45 years, female (66.6%), cases of Meniere's Disease
(23.87%) related to BPPV, the posterior semicircular canal most affected (50%), with
canalolithiasis type dysfunction (27.3%), left ear (31.8%), and the use of the Dix-
Hallpike Maneuver (72.7%) for diagnosis and the Epley Maneuver (59%) for
rehabilitation. Thus, through this literature review, it was observed that literature
related to otoneurology has few recent article publications on the subject. The vast
majority of articles selected for research are related to BPPV, prevalent age and sex,
and related diseases. However, few delve into why the diagnostic and rehabilitation
methods are used, and none provided in-depth information about ear predominance.
The conclusion of the research pointed out the need for more research to emphasize

the importance of speech therapists in the field of otoneurology.

KEYWORDS: Benign Paroxysmal Positional Vertigo
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1. INTRODUCAO

As vestibulopatias sao alteragfes vestibulares de origem periférica ou central
gue possuem, como alguns dos principais sintomas, a tontura (sensagao de
movimento de rotacdo do ambiente) e a vertigem (ilusdo de movimentacéao) (AGUIAR,
et al. 2019). Alias, é muito relatada a presenca de vestibulopatias em mulheres, visto
que, alguns estudos mostram que individuos do sexo feminino, com idade acima de
60 anos, possuem uma propensao sete vezes maior a desenvolver um disturbio
vestibular ao menos uma vez ao longo da vida (MOREIRA, et al. 2014).

Dentre os fatores vestibulares que desencadeiam os episédios de vertigem e/
ou tontura, sabe-se que, aproximadamente, 30% dos pacientes que relatam esses
sintomas sofrem, predominantemente, da Vertigem Posicional Paroxistica Benigna
(VPPB), considerada como a principal causa desses casos. (MOREIRA, et al. 2014).

A VPPB pode ser definida como um tipo de vertigem recorrente que surge
guando sao realizados movimentos rapidos de cabeca e/ou movimentos corporais.
Embora os episddios de tontura sejam curtos na maior parte dos casos, 0s pacientes
buscam compensar esses movimentos, a fim de evitar a sensacdo causada por essa
alteracdo. Desta forma, suas atividades cotidianas séo significativamente afetadas
(TEIXEIRA, et al. 2006).

Atualmente, observa-se que a populacao da terceira idade é mais suscetivel
as consequéncias da intervencdo tardia referente as disfungbes e doencas de
maneira geral. No caso da VPPB, além de todo desconforto no dia a dia causado pela
sua sintomatologia, estima-se que mais de 30% desse grupo sofra, pelo menos, uma
gueda por ano, sendo a 62 causa de Obito entre as pessoas do grupo em questao
(GANANCA, et al. 2010).

Véarios sdo os profissionais de saude que podem auxiliar os pacientes
acometidos pela VPPB a superar essa dificuldade, como otorrinolaringologistas,
fisioterapeutas e fonoaudidlogos especializados em otoneurologia, através de maior

capacitacdo para a avaliacdo vestibular e para o manejo clinico, devendo sempre
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serem considerados os aspectos relevantes da anatomia e fisiologia para essa
pratica (TEIXEIRA, et al. 2006).

Assim, considerando o0s profissionais habilitados para tal funcdo, o
fonoaudidlogo tem sua competéncia garantida pela Lei 6.965/1981, em seu Artigo 4°,
a qual estabelece que ele tem total discernimento e autorizacdo para realizar a
avaliacdo vestibular e reabilitacdo do equilibrio corporal (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019). Da mesma forma, a Resolugdo CFFa N°526 de 27 de
abril de 2018, dispde sobre a atuacéo plena do fonoaudidlogo no ambito da audicdo
e equilibrio, o qual é capacitado a realizar testes, manobras e escalas padronizadas
sob a perspectiva do préprio paciente sobre a patologia, a fim de auxiliar no
diagndstico funcional e diferencial (CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA,
2018).

Dessa maneira, a grade curricular dos cursos de fonoaudiologia envolve o
conhecimento em otoneurologia. Por isso, acreditam que é de extrema importancia
estudar a tematica, para que sejam identificadas as principais e mais frequentes
alteracges vestibulares, como a VPPB. Portanto, a principal motivagao deste trabalho
€ trazer um conhecimento mais aprofundado e atualizado sobre o tema, a fim de
verificar quais sdo as principais caracteristicas presentes nos individuos acometidos
pela VPPB e averiguar as manobras para diagnostico e reabilitacdo e como elas sao

realizadas.

Para isso, o trabalho contou com uma revisdo bibliografica, estruturada nos
topicos de introducdo, seguido de embasamento tedrico, método, resultados,
discussdo e conclusdo, com o objetivo de trazer conhecimento a populacdo de

guando e a quem procurar auxilio sobre as disfun¢des vestibulares.

2. OBJETIVO GERAL
O objetivo do trabalho foi verificar na literatura as caracteristicas

predominantes nos individuos e quais os meios utilizados para diagnéstico e

reabilitagcdo nos acometidos pela VPPB.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS
- ldentificar as caracteristicas predominantes (localizacdo e tipo da disfungéo,
sexo, idade e doencgas relacionadas);
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- Averiguar os instrumentos utilizados para avaliagéo;
- Verificar os meios de reabilitacao;

4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Anatomofisiologia do Sistema Auditivo/ Vestibular

O equilibrio humano se da pela comunicacdo de trés principais sistemas:
vestibular, visual e proprioceptivo, 0s quais sdo responsaveis por, respectivamente,
detectar os movimentos rotacionais e lineares de cabeca, as informagdes visuais e as
informacdes espaciais de movimentacdao. Quando h&a qualquer falha ou alteracéo de
uma destas vias de informacao, ocorre um prejuizo no recebimento do estimulo pelo
Sistema Nervoso Central (SNC), alterando a sua resposta. Essa alteracdo pode
causar desconfortos aos individuos e impedir ou prejudicar a realizacéo de tarefas do
cotidiano, assim como levar a ocorréncia de quedas (TEIXEIRA, 2010; PEREIRA,
2014).

O sistema vestibular, constituido pelos érgdos otoliticos no vestibulo e
pelos canais semicirculares, é encontrado na orelha interna (Ol), localizada na parte
petrosa do osso temporal. Essa regido também é composta por outras estruturas,
como a coclea, que € responsavel pela funcdo da audi¢éo. Além disso, a Ol é dividida
em labirintos: labirinto 6sseo e labirinto membranoso (ZEIGELBOIM et al, 2013;
PEREIRA, 2014).

Figura 1- Vista superior da base do cranio
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Fonte: Sistema Vestibular- anatomia e fisiologia (2005)

Figura 2- Vista mais detalhada das estruturas da orelha interna
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Fonte: Sistema Vestibular- anatomia e fisiologia (2005)

O labirinto 6sseo € responsavel por revestir os canais semicirculares, coclea,
meato acustico interno e o espaco perilinfatico. Essa regido € composta por um liquido
denominado perilinfa, caracterizada por ser rica em sodio e pobre em potassio e, além
de repassar a movimentacao vinda do meio externo para o labirinto membranoso,
para que haja a movimentacdo das células ciliadas. Ja o labirinto membranoso,
caracterizado por ser rico em potassio e pobre em sodio, compreende o espaco
endolinfatico presente no ducto coclear, saculo, utriculo e canais semicirculares
(ZEIGELBOIM et al, 2013; PEREIRA, 2014).

Figura 3- Vista do labirinto membranoso em azul e do labirinto 6sseo em amarelo

Semicircular :
ducts Anterior.
Lateral

Vestibular duct

Cochlear duct Tvmpanic duct ~ Oraan of Corti

Fonte: DGS Otorrinolaringologia

Os canais semicirculares (CSC) identificam movimentos de cabeca para os
lados, cima, baixo e diagonais, situados superoposteriormente ao vestibulo.
Constituem trés 6sseos em semicirculo denominados anterior, posterior e lateral.
Esses canais séo dispostos em dois planos: enquanto o anterior e 0 posterior estao

dispostos no plano vertical, o horizontal é disposto quase horizontalmente. Além
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disso, cada extremidade possui uma regiao dilatada chamada ampola, a qual possui
as cristas ampulares e se abrirdo na regido do vestibulo (ZEIGELBOIM et al, 2013;
PEREIRA, 2014).

Figura 4- Vista mais ampliada do vestibulo e canais semicirculares, sendo o canal anterior
(CA), canal horizontal (CH) e canal posterior (CP).

Fonte: Sistema Vestibular- anatomia e fisiologia (2005)

O vestibulo é a estrutura responsavel por conter e proteger o saculo e utriculo,
também chamados de 6rgaos otoliticos, e por fazer a ligacdo entre os canais
semicirculares e a coclea. Quanto aos 6rgaos otoliticos ou 6rgdos sensoriais, 0
utriculo, uma formacéo saculiforme, serve de base para os canais e tem comunicacao
com 0s mesmos através de suas aberturas, enquanto o saculo, uma vesicula
arredondada, faz conexao com o ducto coclear. Os dois 6rgdos em questao possuem
em seu assoalho uma camada com células ciliadas chamada méacula (ZEIGELBOIM
et al, 2013; PEREIRA, 2014).

Até a percepcdo do movimento ser interpretada pelo cérebro, o sistema
vestibular tem um longo caminho até transforméa-la em uma informacéo elétrica para
0 cérebro. Nos 6rgéos sensoriais, a partir da inclinacdo da nossa cabeca, 0s cristais
de calcio aumentam a densidade da membrana em que estdo sobrepostos,
denominada macula, fazendo com que ela se desloque, excitando as células ciliadas
ali presentes. Ja dentro dos canais semicirculares e na cupula da ampola, ha um
corpo gelatinoso suspenso, acima da crista ampular, o qual envolve os cilios e se
movimenta conforme a movimentacdo da endolinfa, determinando a deflexdo dos

cilios (ZEIGELBOIM et al, 2013; PEREIRA, 2014).

Figura 5- Imagem da clpula com as células ciliadas presentes nas ampolas dos canais
semicirculares
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Figura 6- Imagem da méacula com as células ciliadas, o cinocilio e os otdlitos

macula - sensor de movimento linear

Fonte: Sistema Vestibular- anatomia e fisiologia (2005)

Vale ressaltar que a célula ciliada porta de 40 a 110 estereocilios e um cinocilio,
o qual é mais longo, participando ativamente nesse processo de transducéo a partir
do momento em que a inclinagédo dos estereocilios, em dire¢édo a esse cilio maior,
causa uma despolarizacdo, gerando impulsos nervosos nas fibras eferentes
vestibulares. Ademais, é de extrema importancia ter o conhecimento de que, nos
ductos semicirculares, as células se alinham de forma com que seus eixos de
sensibilidade méxima, na aceleracdo angular da cabeca, facam movimentos relativos

da endolinfa, ou seja, se 0 movimento da cabeca for para a direita, a endolinfa estara
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se movimentando para a esquerda, enquanto que, se o labirinto do lado direito esta

sendo excitado, obrigatoriamente, o do lado esquerdo estd sendo inibido
(ZEIGELBOIM et al, 2013; PEREIRA, 2014).

Figura 7- Imagem da movimentacé&o da clpula conforme o movimento rotacional do
corpo.
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Fonte: Sistema Vestibular- anatomia e fisiologia (2005)

Figura 8- Imagem da movimentacao da macula conforme o movimento do corpo.

membrana
otolitica

o

cabega na posigdo mnclinagdo da cabega para frente
vertical Rty
©1997 Encyclopaedia Britannica, Inc.

Fonte: Sistema Vestibular- anatomia e fisiologia (2005)

Assim que toda essa informacdo € captada, comecga o trajeto para que ela
chegue em harmonia as estruturas centrais. Logo que ela é produzida, sera conduzida
ao nervo vestibulococlear, o qual é dividido em dois ramos: ramo superior (procedente
do utriculo e dos ductos semicirculares superior e lateral) e ramo inferior (provindo do
saculo e do ducto semicircular posterior). Apds deixar o meato acustico interno, as
fibras provenientes do ramo vestibular enviam as informacfes para seu primeiro
neurbnio, o Ganglio vestibular ou Scarpa, através de seu prolongamento periférico.
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Cada Ganglio possui, aproximadamente, 20 mil células bipolares, sendo que o0s
axonios periféricos inervam as células ciliadas e os centrais inserem-se,
principalmente, sobre os nucleos vestibulares ipsilaterais, os quais sdo encontrados
em uma regido chamada angulo pontocerebelar, localizado no assoalho do IV
ventriculo (PEREIRA, 2014).
Ao todo, sdo encontrados quatro nucleos, sendo eles: nucleos vestibulares
lateral, medial, superior e inferior.
e Nucleo Vestibular Lateral
O ndcleo vestibular lateral participa do controle da postura e € dividido
conforme suas aferéncias, em porcédo rostroventral (recebe aferéncias do utriculo,
saculo e canal semicircular superior) e em por¢cdo dorsocaudal (aferéncias nédo
labirinticas provenientes do cerebelo e da medula espinhal) (PEREIRA, 2014).
e Ndcleo Vestibular Superior
J& o nucleo superior recebe informacdes ampolares e, assim como é
responsavel por receber informacdes, ele também as envia, nesse caso, para o
ndcleo dos nervos oculomotores e para a regido cerebelar (PEREIRA, 2014).
e Nducleo Vestibular Medial
O nucleo medial também recebe informagbes ampolares e, em menor
guantidade, as utriculares, além de contribuir para a fixacdo do olhar (PEREIRA,
2014).
e Nducleo Vestibular Inferior
Por fim, o nucleo inferior é responsavel pela integracdo entre labirinto
vestibular, cerebelo, formacgéo reticular, medula espinhal e nucleos vestibulares
contralaterais, recebendo aferéncias dos canais semicirculares, utriculo, saculo e
verme cerebelar (PEREIRA, 2014).
Vale ressaltar que, embora grande parte das informacgfes sejam levadas para
0s nucleos ipsilaterais, uma pequena parte se estende até os contralaterais através

das vias comissurais.

Figura 9- Imagem com a ordem das estruturas que receberdo as informac6es

vestibulares.
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Fonte: Sistema Vestibular- anatomia e fisiologia (2005)

Deste modo, ap0s a passagem pelos nucleos, as informacdes processadas até
entdo, sdo enviadas para determinadas estruturas de acordo com o contetudo da
mensagem. Essas localizacbes séo: cerebelo, medula, I6bulo parietal e temporal e
movimentos oculares através dos nervos (PEREIRA, 2014).

e Cerebelo

O cerebelo esta situado na parte posterior do cranio e atras do tronco cerebral,
ao qual se conecta por trés pares de pedunculos cerebelares. Além disso, €
responsavel por controlar a atividade dos nudcleos vestibulares através de quatro
subunidades denominadas cerebelo vestibular (floculo, nddulo, Gvula e parafléculo
ventral) (PEREIRA, 2014).

O vestibulocerebelo controla e mantém o equilibrio estatico e a fixacdo da
imagem na retina durante os movimentos da cabeca. Portanto, possiveis lesbes
nessa regido causam uma perturbacao e aparecimento de nistagmo e instabilidade
do olhar (PEREIRA, 2014).

e Medula Espinhal

Ja a medula espinhal, érgdo do Sistema Nervoso Periférico (SNP), recebe as
informacdes vestibulares através do trato ou fasciculo vestibuloespinal, dividido em 3
regides (lateral, medial e caudal), e também pelo trato tecto-espinhal e trato rubro-
espinhal (PEREIRA, 2014).

e Fasciculo Vestibuloespinal Lateral

O fasciculo vestibuloespinal lateral tem sua origem no nucleo lateral e fibras
do nucleo inferior, transportando informacdes utriculares e saculares através de feixes
ipsilaterais, podendo chegar até a regido lombossacral, além de exercer efeitos
facilitadores de inibicdo dos musculos flexores ipsilaterais (PEREIRA, 2014).

e Fasciculo Vestibuloespinal Medial

O fasciculo vestibuloespinal medial origina-se nos nucleos medial, inferior e
lateral, possuindo seus feixes bilateralmente até a regido cervical, o que possibilita
um controle da musculatura axial, através da estimulacdo dos canais semicirculares,
ou seja, 0s canais semicirculares do lado direito levam a inibicdo dos musculos desse

mesmo lado e a excitagdo contralateral (PEREIRA, 2014).

Figura 10- Imagem do Trato vestibulo-espinhal lateral em azul, e trato vestibulo-
espinhal medial em vermelho
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Fonte: Sistema Vestibular- anatomia e fisiologia (2005)

e Fasciculo Vestibuloespinal Caudal
O fasciculo vestibuloespinal caudal tem origem no nucleo medial e inferior,
estendendo-se até a regido lombar, porém, diferente dos outros, ndo ha conclusées
funcionais definidas dessa estrutura (PEREIRA, 2014).
e Trato Tecto-espinhal
O trato tecto-espinhal inicia-se no coliculo superior, cruza a linha média no
mesencéfalo e desce anteriormente ao fasciculo longitudinal medial, estendendo-se
até a medula cervical, recebendo informacdes visuais e auditivas e coordenando-as
com posicéo da cabeca e dos olhos (PEREIRA, 2014).
e Trato Rubro-espinhal
O trato rubro-espinhal é uma via lateral, que tem origem no nucleo rubro,
cruzando o mesencéfalo e descendo pelo funiculo lateral por toda a extensdo da
medula. Sua fungdo mais importante & o controle do tdbnus da musculatura flexora

(PEREIRA, 2014).

Figura 11- Imagem do Trato tecto espinhal em azul e trato rubro-espinal em vermelho
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Vale salientar que, através da medula, temos os reflexos vestibuloespinhal e
cervicocervical, sendo que o primeiro contrapde movimentos da cabeca, contrai e
relaxa musculos dos membros, e realiza, por exemplo, preparativos durante uma
gueda, enquanto o segundo realiza a estabilizacdo do olhar no espaco.

e Cortex Parietal Posterior

O cortex parietal posterior é responsavel por interagbes multimodais
relacionadas a percepcdo espacial, direcionamento espacial da atencdo e pela
integracdo do sistema motor com as percepcdes espaciais, de modo a organizar 0s
planos motores do individuo (MATTEI et al, 2005).

e Movimentos Oculares

Os movimentos oculares conseguem nos proporcionar diversas informacoes
sobre o funcionamento do sistema vestibular. Para isso, € necessaria uma via de
comunicacdo entre esses dois sistemas, sendo ela o Fasciculo Longitudinal Medial
(PEREIRA, 2014).

e Fasciculo Longitudinal Medial

Essa via manda as informacg@es para os nucleos dos nervos oculares (Nucleo
Abducente VI; Nucleo Troclear 1IV; Nucleo Oculomotor 1ll) e, através dessa
comunicacéo, nota-se a presenca de reflexos, como o Reflexo Vestibulocular, Reflexo

Optocinético e Segmento de Perseguicao (PEREIRA, 2014).
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O reflexo vestibulocular consiste em produzir um movimento compensatorio
dos olhos no sentido contrario da movimentacao da cabeca, cujo objetivo € manter
uma visdo adequada durante as movimentacfes da cabeca (PEREIRA, 2014).

O reflexo optocinético permite a estabilizacdo de imagens moveis do campo
visual sobre a retina durante a passagem continua do campo visual, por exemplo,
guando vemos a passagem de vagdes do metrdé (PEREIRA, 2014).

O segmento de perseguicdo permite focalizar sobre a fovea um objeto se
deslocando, o que implica na existéncia de uma relacéo entre a velocidade do olho e
a do objeto (PEREIRA, 2014).

Portanto, ap6s adquirir conhecimento sobre a anatomofisiologia desse
sistema, torna-se fundamental compreender os fatores de risco que podem levar a
alteracdes vestibulares, com especial énfase na VPPB, sua fisiopatologia e dados

epidemiologicos.

4.2 Etiologia

Hoje, existem diversos fatores de risco para alteracdes no sistema vestibular,
tendo por énfase a VPPB, sendo que tais fatores constituem, principalmente, as
condi¢cBes de origem natural, virGtica, metabdlica e acidental. A causa natural € a que
possui maior incidéncia devido ao envelhecimento, visto que, durante a vida, ocorre
uma degeneracdo natural das estruturas da Ol. Como virética, cita-se a neurite
vestibular, a qual é definida como uma inflamagdo do nervo vestibular. J& a
metabdlica, ocorre quando alguns 6rgaos e tecidos ndo conseguem absorver algumas
substancias indispensaveis, fazendo com que ocorra a falta ou excesso delas,
desequilibrando a manutencéo corporal. Por fim, a causa acidental é mais prevalente
na populagéo abaixo dos 50 anos, sendo o traumatismo cranioencefalico (TCE) o
mais comum de ocorrer (ZEIGELBOIM et al, 2013; SALLES et al, 2014).

4.3 Fisiopatologia

As principais teorias acerca da VPPB sao a cupulolitiase, de Schuknecht, e a
canalolitiase, de Hall. A cupulolitiase define-se como a migragéo dos cristais de calcio
presentes no utriculo em direcdo a cupula das ampolas de um dos canais

semicirculares. Ja a canalolitiase € a migracdo dos cristais de célcio presentes no
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utriculo em direcdo ao ducto endolinfatico de um dos canais semicirculares
(ZEIGELBOIM et al, 2013).

Além da definicdo geral das duas possibilidades da fisiopatologia, cada uma
apresenta caracteristicas que auxiliam na identificacéo de qual teoria o paciente porta
e qual serd a melhor manobra para que esses cristais voltem para o utriculo
(ZEIGELBOIM et al, 2013).

A cupulolitiase esta mais presente no canal semicircular posterior. O nistagmo
aparece logo ao inicio da estimulagéo, é continuo, tem duracéo de mais de um minuto
e nao desaparece com o efeito inibidor de fixacdo ocular (EIFO). Ja a canalolitiase &
mais comum de acontecer. O nistagmo tem um tempo maior de laténcia para
aparecer, é fatigavel, tem duracdo menor que um minuto e desaparece com o EIFO
(ZEIGELBOIM et al, 2013).

4.4 Epidemiologia

Assim como em outros paises, o Brasil vem apresentando um aumento do
envelhecimento populacional em niveis elevados e, por isso, estima-se que, em 2050,
a populacdo acima de 60 anos representara 30% da populacdo geral. Quando
relacionamos o envelhecimento com as queixas audioldgicas e vestibulares, como a
tontura, obtemos numeros significativos. Por exemplo, em um estudo feito com
participantes de um grupo de convivéncia do Sistema Unico de Saude (SUS),
localizado no Centro de Especialidades e Assisténcia a Saude do Idoso no municipio
de Natal, o qual contava com 50 idosos, com idades entre 60 e 88 anos, 74%
relataram tontura associadas a sintomas neurodegenerativos (48%), zumbido
(35,1%) e plenitude aural (43%) (FERREIRA et al, 2014).

Em outra pesquisa realizada no ambulatério de otoneurologia do Hospital do
Servidor Publico Municipal (HSPM) de Sao Paulo, foram avaliados os prontuarios dos
pacientes que tinham o diagnéstico de VPPB do ambulatério de otoneurologia do
departamento de otorrinolaringologia. Nesse caso, levaram em consideragdo 103
prontuarios de pacientes que apresentavam VPPB, porém, foram selecionados ao
final apenas 80 deste total. Como concluséo, obteve-se predominio de acometimento
no sexo feminino, com prevaléncia da faixa etaria em torno dos 60 anos, com uma
taxa de recorréncia de 33,75%, o0 que significa que as manobras utilizadas,
posteriormente, foram efetivas em 66,25% dos casos (WEBSTER, 2013).
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4.5 Instrumentos de avaliacao

Varios testes e escalas sdo utilizados para complementar o diagnostico
otoneurolégico e torna-lo diferencial. Os principais testes utilizados avaliam o
equilibrio corporal dindmico e funcional, a marcha e os riscos de quedas,
principalmente, na populagéao idosa. Com isso, diante de tantas possibilidades, os

mais encontrados sao:

4.5.1 Escalas complementares de avaliacao

e Dizziness Handicap Inventory (DHI) — Brasileiro
Essa escala é destinada ao publico adulto e idoso e tem como objetivo avaliar
a autopercepcao dos efeitos incapacitantes impostos pela tontura. O questionario
possui 25 questdes com o objetivo de quantificar as interferéncias da tontura, tanto
fisica quanto funcional e emocionalmente nas atividades cotidianas do sujeito. A
analise e interpretacdo deste questionario auxilia no processo de diagndstico e
tratamento adequado ao paciente, assim como mostra o0 anexo A (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
e Escala Visual Analégica Para Tontura (EVA)
E utilizada para avaliar a percepcéo subjetiva dos pacientes em relacio
a intensidade da tontura, oscilopsia, instabilidade postural e/ou do desequilibrio
corporal e apresenta uma variacdo de 0 a 10. Os individuos devem dar uma
pontuacdo ao seu sintoma, no qual zero significa auséncia de sintomas e dez, o maior
nivel de sintoma percebido (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

e Escala Abc Ou Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC) — Verséao
Para Lingua Portuguesa
Essa escala é composta por um auto questionario, constituido por 16
perguntas, em que o paciente indica o impacto negativo da tontura, com o objetivo de
avaliar o equilibrio de forma abrangente, num conjunto de atividades de vida diaria
associadas a um largo espectro de dificuldade, assim como mostra o anexo B
(GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
e Vestibular Disorders Activities Of Daily Living Scale (VADL)
Essa escala busca avaliar o impacto da tontura e desequilibrio corporal

nas atividades cotidianas de individuos com queixa de tontura. Ela € composta por 28
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atividades divididas em trés dimensdes: funcional, locomocdo e instrumental. O
individuo deve pontuar entre 0 e 10 pontos cada atividade de acordo com a
autopercepcao do desempenho e independéncia dele na atividade em comparacao
com sua execucao antes de desenvolver o disturbio vestibular, assim como mostra o
anexo C (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

e Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

Essa escala é utilizada para avaliacdo de pessoas com déficits de equilibrio e
idosos. E um instrumento de avaliagdo objetiva, simples e rapida referente ao
equilibrio funcional por meio do desempenho de 14 situagdes de vida diaria (AVD). A
pontuacdo varia de 0 a 4 em cada categoria, sendo 0 ndo conseguir realizar a
atividade proposta e 4 consegue realizar sem dificuldade, assim como mostra 0s
anexos D,E,F (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA,2019).

e Teste de Equilibrio Orientado (Poma)

Essa escala é composta por uma avaliagdo de duas etapas:
primeiramente, avalia o equilibrio e ,posteriormente, a marcha. Os testes
referentes ao equilibrio avaliam alteracdes que as mudancas de posicdo do
corpo causam no sistema vestibular durante a realizacdo das atividades de
vida diaria, enquanto os testes referentes a marcha avaliam a seguranca e a
eficiéncia do deslocamento no ambiente. Durante esses testes cada tarefa sera
pontuada de acordo com suas especificagdes, quanto maior o escore, melhor
o desempenho no teste (0s escores maximos sdo: 39 para equilibrio e 18 para
marcha), assim como mostra os anexos G,H (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA,2019).

e Teste De Equilibrio Dinamico
Essa escala € um instrumento complementar importante quanto a
avaliagdo do equilibrio e marcha de idosos. Os critérios de pontuacdo sao
baseados em conceitos de normalidade, comprometimento minimo, moderado
ou severo da marcha, enquanto sdo executadas as oito tarefas do teste. A
pontuacdo maxima é de 24 pontos e, um escore de 19 pontos ou menos indica
risco para queda. A pontuacdo pode ser definida em quatro categorias: 3

(marcha normal), 2 (comprometimento leve), 1( comprometimento moderado)
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e 0 (comprometimento grave) (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA,2019).

Escala Internacional de Eficacia de Quedas

Essa escala € baseada em uma avaliacdo referente ao grau de
autoeficicia percebida para evitar uma queda durante as atividades basicas
da vida diaria. E considerado um teste simples, rapido e indicado para avaliar
grandes grupos populacionais com fins de analise estatistica de incidéncia e
prevaléncia do medo de cair.

O teste apresenta questdes sobre a preocupacao com a possibilidade
de cair ao realizar 16 atividades propostas, com escores de 1 a 4. O escore
total varia desde 16, sendo referente a auséncia de preocupacdo a 64 uma
preocupacao extrema, assim como mostra o anexo | (GRUPO DE TRABALHO
DE OTONEUROLOGIA,2019).

Timed Up And Go Test (TUG)

Essa escala avalia a tendéncia de quedas e a mobilidade funcional. Neste teste

o avaliado inicia a partir da posicédo sentada, percorre trés metros, contorna um alvo

e retorna a posicao inicial, sendo o tempo de execucao cronometrado. O parametro

de normalidade para o publico alvo desse teste, ou seja, idosos ativos é de até 10
segundos, assim como mostra o anexo J (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA,2019).

4.5.2 Manobras diagnosticas da VPPB

Manobra de Dix-Hallpike

O paciente passara pela mudanca da posi¢cao sentada, com a cabeca
virada 45° na direcao do lado afetado, para a posicdo de cabeca pendente,
sendo mantida a inclinacdo cefalica. Esse mesmo movimento também sera
realizado do lado nado afetado (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

4.5.3 Manobras diagndsticas para outras questdes

Manobra de deitar em decubito lateral
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O paciente passa da posicéo sentada para a de decubito lateral, apds o
posicionamento da cabeca virada a 45° na direcdo oposta ao lado a ser
avaliado (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Manobra de rolamento de cabeca

O paciente comeca a avaliagcdo a partir da posicdo decubito dorsal com
angulo cefélico de 30 graus. O avaliador segura sua cabeca, provocando um
relaxamento suave do pescoco com as maos. Em seguida, solicita-se que o
paciente gire a cabeca para o lado a ser avaliado.

Essa manobra auxilia na deteccdo do canal semicircular, o labirinto
comprometido, além de diferenciar a canalitiase da cupulolitiase (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

4.5.4 Protocolos de avaliacado da funcao do equilibrio corporal

Prova de Romberg

O paciente permanecerd em pé, com 0S pés juntos, oS bracos
estendidos ao longo do corpo e com olhos abertos e depois fechados, durante
1 minuto (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
Prova de Romberg-Barré

E solicitado que o paciente permaneca em pé, com um pé adiante do
outro, em linha reta, diminuindo a base de sustentacdo (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
Fournier

E solicitado que o paciente permaneca em pé, com um dos pés
levantados (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
Unterberger

E solicitado que o paciente execute movimentos da marcha com o0s
bragos estendidos a sua frente, sem sair do lugar, com olhos abertos e
fechados (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
Prova da marcha

E solicitado que o paciente caminhe 5 passos para frente e 5 passos
para tras, alternadamente, primeiramente com olhos abertos e a seguir com
olhos fechados (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
Prova de diadococinesia
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Pedir para o paciente realizar movimentos rapidos e alternados batendo
com o dorso e a palma da méo sobre as coxas (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

Prova da dismetria (Index-naso)

Pedir para o paciente tocar alternadamente com um dos dedos
indicadores na ponta do nariz e, a seguir, com 0 outro indicador, repetir o
procedimento (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
Prova dos bracos estendidos (Index-Index)

Pedir para o paciente posicionar os bracos estendidos, paralelos, na
altura dos ombros, com os dedos indicadores apontando para os dedos do
examinador, sem toca-los e, com os olhos fechados, manter a posicdo dos
bracos. Essa prova consegue avaliar possiveis alteracdes cerebelares
(GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Pesquisa de movimentos sacadicos fixos e aleatorios

Solicitamos ao paciente que olhe para um alvo colocado a sua frente
gue se desloca alternadamente de um lado para o outro, nos planos horizontal
e vertical, sem mexer a cabeca. A pesquisa auxilia na avaliagao da integridade
do sistema oculomotor no controle dos movimentos dos olhos (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Pesquisa do rastreio pendular ou da perseguicao ocular lenta

Solicita-se que o paciente siga o movimento de uma fonte de luz em
movimento frequencial na barra de leds, sem movimentar a cabega. Essa
pesquisa avalia a integridade do sistema oculomotor no controle dos
movimentos lentos de perseguicdo dos olhos (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

Pesquisa de nistagmo optocinético

Solicita-se que o paciente siga 0 movimento de uma série de luzes na
direcdo horaria e depois anti-horaria na barra de leds ou de faixas no tambor
optocinético (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
Pesquisa da supressao do reflexo vestibulo ocular (RVO cancelado)

Pedir ao paciente que siga um alvo que gira na mesma direcao da
cabeca. Se o sistema vestibulocerebelar estiver intacto, os olhos permanecem
estaveis no alvo. Essa prova pode ser instrumentalizada ou ndo (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
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Pesquisa do nistagmo posicional ou estético

Na maca, sdo pesquisadas quatro posi¢cdes corporais estaticas com o
paciente em decubito dorsal, em decubito lateral direito, em decubito lateral
esquerdo e sentado. E recomendado que sejam utilizadas as lentes de Frenzel
para facilitar a observacéo do nistagmo (o qual sera relatado quanto ao tipo e
direcdo, a laténcia, paroxismo e fatigabilidade) (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

Pesquisa do potencial evocado miogénico vestibular (VEMP - cervical e ocular)

No VEMP cervical é registrado como uma atividade eletromiogréafica
inibitéria da musculatura em decorréncia da estimula¢do do saculo por sons
intensos, sendo uma resposta reflexa motora cervical a um estimulo acustico
de alta intensidade e baixa frequéncia capaz de estimular a macula sacular,
enquanto que o VEMP ocular € gerado a partir de musculos extraoculares em
resposta a sons de elevada intensidade. Ambos sé&o utilizados na composigéo
da avaliacéo vestibular, sendo que o VEMP cervical analisa, especificamente
o século e o nervo vestibular inferior e, 0 VEMP ocular analisa utriculo e o nervo
vestibular superior (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
Eletrococleografia

Sao aplicados cliques para captacéo de potenciais de acéo entre 1 k e
4 kHz. Importa a andlise de amplitude e laténcia e suas relacbes com a
intensidade do estimulo. As ondas séo classificadas como normal, condutiva,
recrutante e dissociada (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA,
2019).

Teste do impulso cefalico (head impulse test - HIT)

O examinador gira rapidamente a cabeca do paciente para detectar
“sacadas descobertas” apds a rotagcdo. As “sacadas encobertas” ocorrem
durante a rotacdo da cabeca, o que pode ser imperceptivel a olho nu (GRUPO
DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Teste de agitacao cefélica (head shaking test)

O examinador aplica uma agitacdo cefalica no plano dos canais
semicirculares horizontais em uma frequéncia de 1 a 2 Hz durante 10 segundos
(GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Pesquisa do nistagmo induzido por vibracéo
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O examinador coloca o paciente sentado, sem fixagcéo ocular, aplica-se
a vibracdo nas duas mastoides (uma de cada vez) ou na regido posterior do
pescoco durante dez segundos (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

e Teste de auto-rotacdo cefélica

O paciente é orientado a fixar o olhar num alvo luminoso estacionério
em ambiente semi-obscuro e balanca a cabeca para a direita e para a
esquerda, para a avaliacdo do RVO horizontal, e para cima e para baixo, para
a avaliacdo do RVO vertical (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA,
2019).

e Teste de alinhamento ocular vertical (test-of-skew/skew deviation)

O paciente realiza uma ocluséo alternada dos olhos a ser avaliado,
estando o paciente com o olhar fixo num alvo a sua frente (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

e Pesquisa da vertical visual subjetiva (VVS)

E solicitado que o paciente alinhe uma reta verticalmente sem nenhum
ponto de referéncia visual, através do bastao portétil luminoso (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

e Posturografia computadorizada

E a técnica utilizada para medir a oscilacdo do corpo ou de uma variavel
associada a essa oscilacdo, dividida em posturografia estatica e postura
dindmica (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

4.5.5 Equipamentos disponiveis para avaliagdo vestibular

e Eletronistagmografia (ENG)

E um procedimento de registro dos movimentos oculares em que o olho
atua como uma bateria: a cornea é o polo positivo e a retina é o polo negativo.
A variagdo causada pela movimentacdo ocular é captada por eletrodos em
pontos especificos, amplificada e enviada ao equipamento de registro.

A colocacdo dos eletrodos pode ser feita de varias maneiras, na
dependéncia do que se quer pesquisar e do numero de canais disponiveis.

Nele é possivel registrar, por meio de eletrodos, simultaneamente, 0s

movimentos oculares horizontais em um dos canais e 0s verticais no outro
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canal, com olhos abertos e fechados (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).
Vectoeletronistagmografia (VENG)

Corresponde a uma variacdo da ENG que utiliza trés canais de registro
para gravar os movimentos oculares. Um eletrodo ativo é colocado no canto
externo de cada olho e o terceiro na linha média frontal, de modo que os trés
canais de registro apresentam a configuracdo de um triangulo isésceles. A
partir dos eletrodos ativos, originam-se trés derivacdes bipolares que permitem
a identificagdo dos movimentos oculares horizontais, verticais e obliquos.

Nesse exame é feita a avaliacdo oculomotora, a rotatéria e a caldrica.
Na oculomotora sao feitas as seguintes provas: Nistagmo espontaneo,
Nistagmo semi espontaneo, Optocinético, Rastreio pendular e Movimentos
sacédicos randomizados (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA,
2019).

Videonistagmografia (vng) ou video-oculografia (VOG)

E um método computadorizado que ndo utiliza eletrodos. E utilizada
uma fonte de luz infravermelha invisivel ao olho humano e tem a capacidade
de gravar os movimentos oculares em qualquer condicdo de iluminacéo
ambiental, inclusive na completa escuriddo. Nele €& possivel medir os
movimentos do centro da pupila e possibilita a medida da velocidade da
componente lenta do nistagmo horizontal e vertical e registro de outros
movimentos oculares (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA,
2019).

Video frenzel

Esse instrumento atua como ferramenta auxiliar do exame
otoneurolégico, permitindo visualizar, registrar e reproduzir a movimentacéo
ocular do paciente. Entre as suas principais aplicacdes estdo o auxilio no
diagndstico da vertigem postural paroxistica benigna (VPPB) nas manobras
tais como: Dix-Hallpike e head holl test, a visualizacdo de nistagmos
posicionais, rotatérios, pos agitacdo cefalica e pdés-caloricos (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Video head impulse test (VHIT)
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E composta pela utilizagdo de 6culos com um video para gravar e medir
a velocidade do movimento do olho em relagéo a velocidade do movimento da
cabeca (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).
Posturografo computadorizado

E composto por uma plataforma de forga de alta precisdo que determina
o centro de pressado (CP) e um software de diagnostico, capaz de quantificar
0s parametros relevantes no dominio do tempo e também no dominio da
frequéncia, permitindo realizar a comparacdo entre pacientes de forma
guantitativa, objetiva e precisa (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

Potencial evocado miogénico vestibular (VEMP)

E composto por uma interface bioelétrica na qual os eletrodos de
superficie séo afixados sobre musculatura cervical (VEMP cervical) ou extra-
ocular (VEMP ocular). A partir da apresentacdo de um estimulo acustico ou
galvanico de alta intensidade, respostas miogénicas sdo registradas para
analise (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Potencial evocado (ELETROCOCLEOGRAFIA)

Um equipamento para aquisicdo de potenciais evocados auditivos em
gue sao utilizados trés eletrodos para captacdo da atividade bioelétrica: um
ativo (peri-timpanico), um referéncia e um terra (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

4.6 Meios de reabilitacao

A reabilitagdo vestibular, assim como em outras areas da fonoaudiologia, é

individual, assim, as escolhas das manobras e protocolos devem ser feitos conforme

0 caso de cada individuo. A literatura atual proporciona uma vasta diversidade de

propostas terapéuticas para essa populacdo. Dessa forma, diante de tantas

possibilidades, as mais encontradas s&o:

4.6.1 Manobras de canais posteriores (para VPPB)

Manobra de Epley
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E realizada da seguinte forma: O paciente € posicionado sentado com
a cabeca rodada 45 graus para o lado afetado. Depois, ele é deitado
rapidamente para a posicéo supina com a cabeca inclinada mais 20 graus para
baixo (posicdo em que € mantido por cerca de 30 segundos ou até o fim do
nistagmo). A cabeca é, entdo, rodada 90 graus para o outro lado por mais 30
segundos e depois, rodada mais 90 graus (0 que exige que o corpo do paciente
saia da posicao supina para o decubito lateral). Por fim, o paciente é sentado,
completando a manobra (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA,
2019) (FORUM BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Figura 12- Imagem da realizagdo da Manobra

Fonte: Férum Brasileiro de Otoneurologia (2019)

Manobra de Semont

E realizada da seguinte forma: Comegamos com o paciente sentado em
uma maca com a cabeca virada para o lado ndo afetado. Deitamos o paciente
lateralmente de forma rapida em dire¢do ao lado afetado com a cabecga virada
para o teto (nesse momento ocorrera um nistagmo). Manteremos 0 paciente
nesta posicdo por cerca de 30 segundos, apos o fim do nistagmo.
Rapidamente, movemos o paciente no sentido de levanta-lo e, imediatamente,
ja o levamos para deitar do lado oposto, com a cabeca imovel em relagcdo ao
tronco de modo que, ao deitar-se, a cabeca estara apontada para a maca,

37



mantendo-o nesta posi¢ao por cerca de 30 segundos. Por fim, levantamos o
paciente lateralmente de forma lenta, levando-o novamente a posigéo inicial
(GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM
BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Figura 13- Imagem da realizagdo da Manobra

Fonte: Férum Brasileiro de Otoneurologia (2019)

4.6.2 Manobras de canais laterais (para VPPB)

Manobra de Lempert, Posicionamento forcado e prolongado e Manobra de
Gufoni

Todas as 3 foram desenhadas para mover as particulas da endolinfa do
canal lateral semicircular para o vestibulo.

As variacdes da Manobra de Lempert parecem ser a técnica mais usada
baseada numa coorte prospectiva e retrospectiva numa série de casos. A taxa
de sucesso € de 100%, embora n&o haja na literatura trabalhos que comparam
resultados controles entre ndo tratamentos e manobra placebo.

O posicionamento for¢cado e prolongado, em que o paciente se deita
sobre a orelha ndo afetada, pode ser realizado isoladamente ou apds a
manobra de Lempert (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019)
(FORUM BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Figura 14- Imagem da realizacdo da Manobra
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Fig. 3. Lempert maneuver for right lateral canal treatment.

Fonte: Férum Brasileiro de Otoneurologia (2019)

e A Manobra de Gufoni

Essa manobra € menos conhecida, mas tem recebido apoio em recente
literatura. Em estudo controlado e randomizado de 112 pacientes, comparada
com a Manobra de Lempert, mais posicionamento forcado prolongado, a
manobra de Gufoni mostrou-se, estatisticamente, mais efetiva apds um unico
tratamento (81% vs. 93%).

. Nessa, o paciente é deslocado da posi¢cdo sentado e diretamente
deitado para o lado nédo afetado por um minuto. Depois, 0 paciente € sentado
novamente com a cabeca na mesma posi¢do sobre o ombro da orelha nao
afetada (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM
BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Figura 15- Imagem da realizacdo da Manobra
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Fonte: Férum Brasileiro de Otoneurologia (2019)

Manobra de Zuma

Utilizada tanto para a reposi¢éo das particulas localizadas na cupula do
lado do utriculo, lado do canal ou no braco anterior do canal semicircular
(GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM
BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Figura 16- Imagem da realizagdo da Manobra

o~ b
e e

Fonte: Férum Brasileiro de Otoneurologia (2019)
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e Manobra de Kim
Existem duas versOes deste autor, uma para aplicacdo no
reposicionamento de canais laterais e outra para os verticais (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM BRASILEIRO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

e Manobra de Appiani
Esta manobra é indicada para o reposicionamento canalicular de canais
semicirculares laterais (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA,
2019) (FORUM BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

e Manobra de Barbecue
Esta manobra é indicada para o reposicionamento canalicular de canais
semicirculares laterais (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA,
2019) (FORUM BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

4.6.3 Manobra de canais anteriores (para VPPB)

e Manobra de Yacovino
Essa manobra esta indicada para o reposicionamento canalicular de
canais semicirculares anteriores (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA,
2019).

4.6.4 Protocolos e escalas utilizados para outras questdes labirinticas

e Protocolo de Exercicios de Cawthorne e Cooksey
Indicado para disfungbes vestibulares unilaterais ou traumatismo
craniano. Ele prioriza 0 acompanhamento do movimento ocular e movimentos
da cabeca em diferentes dire¢cdes do tronco, caminhando, subindo ou
descendo escadas e rampas, com olhos abertos e fechados (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM BRASILEIRO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

e Protocolo de Exercicio de Herdman
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Indicado para hipofuncéo vestibular unilateral ou bilateral. Os exercicios
propostos por este protocolo promovem o aumento e estabilizagdo da postura
estatica e dinamica, além da estabilizacdo dos movimentos dos olhos,
maximizando o reflexo cervical-ocular e a fungcédo vestibular-ocular residual.
Produz estratégias para fazer atividades da vida diaria, mesmo em caso de
privacdo de informagédo visual, somatossensorial ou vestibular. Apoia o
desenvolvimento da autoconfiangca em pacientes e define limites funcionais,
porque manipulam pistas visuais, somatossensoriais e vestibulares, para
forcar o sujeito a integrar e usar a informagdo vestibular para manter a
estabilidade da postura (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA,
2019) (FORUM BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

Protocolo de Exercicio da Associazione Otologi Ospedalieri Italian — AOOI

Indicado para a vertigem crénica de origem periférica (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM BRASILEIRO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

Protocolo de Exercicio de Davis

Indicado em pacientes com alteracdes no ganho, fase e/ou simetria de
reflexos nos testes de rotacdo da cabeca (GRUPO DE TRABALHO DE
OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA,
2019).

Protocolo de Exercicios com Bolas Taguchi

Indicado para disfuncéo vestibular periférica (GRUPO DE TRABALHO
DE OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM BRASILEIRO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

Protocolo de Exercicio de Herdman

Indicado para incrementar a adaptacao vestibular, a fim de aumentar o
ganho do RVO nos casos de disfun¢ao vestibular periférica deficitaria (GRUPO
DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM BRASILEIRO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).
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e Protocolo de Exercicio do Gananca
Indicado para tonturas de origem vestibular que ndo se beneficiam de
outros tipos de exercicios. Exercicios indicados para estimular a funcéo
optovestibular (GRUPO DE TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019)
(FORUM BRASILEIRO DE OTONEUROLOGIA, 2019).

e Protocolo de Exercicio de Norré
Indicado tanto para avaliacdo, como para o treinamento da habituacéo
vestibular em todos os tipos de tonturas subagudas e crénicas (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM BRASILEIRO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

e Realidade Virtual

Consiste em uma interacdo de imagens graficas, onde ocorre uma
interface entre o individuo e a maquina. A exploracéo de aplicacbes compostas
por cenas e situacdes simuladas faz com que o individuo acredite estar em
outra realidade.

Os beneficios associados a esse tratamento, descritos na literatura,
incluem correcdo do equilibrio e da postura, melhoria da locomocao, da
funcionalidade de membros superiores e inferiores, além de promover maior
motivacdo para o0 paciente na realizacdo dos exercicios (GRUPO DE
TRABALHO DE OTONEUROLOGIA, 2019) (FORUM BRASILEIRO DE
OTONEUROLOGIA, 2019).

5. METODO

Este estudo trata-se de uma pesquisa basica, quantitativa, transversal e

retrospectiva sobre a VPPB.
5.1 Material

Para a pesquisa, foi realizado um levantamento bibliografico de textos
publicados na base de dados eletrénicos SciELO, com o Unico descritor: Vertigem

Posicional Paroxistica Benigna.
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Considerando o filtro utilizado, tem-se o idioma portugués, porém, ndo houve
delimitacdo dos anos de publicacdes. Apos isso, a busca seguiu tendo em vista 0s

critérios de inclusdo e exclusao.

Para os de inclusdo, foram considerados os artigos sobre VPPB no idioma
portugués, na integra, que trazem caracteristicas dos individuos com a patologia e
gue citem as manobras no diagnostico e reabilitacdo. J& como exclusdo, foram
descartados artigos em outros idiomas que ndo seja o portugués, que contenham
apenas o resumo do estudo, duplicados, que nao trazem as caracteristicas dos
individuos com a patologia e/ou que nao citem as manobras de diagndstico e

reabilitagao.
5.2 Procedimento

Previamente, acessou-se a base de dados Scientific Electronic Library Online
(SciELO), realizando em seguida a busca apenas com a palavra-chave “VPPB’,
selecionando, inicialmente, 33 pesquisas para a elaboragdo. No grafico abaixo sera

representada a busca do descritor.

Figura 17- Imagem do esquema dos artigos incluidos a partir do descritor “VPPB”

Porém, considerando o mesmo descritor e adicionando o filtro idioma na
mesma busca, foram descartados 4 fora do escolhido e encontrados 29 artigos
publicados em portugués. Apés isso, considerando os critérios de inclusao e exclusao
ja citados, artigos que ndo estavam na integra ou duplicados, foi mantido o nimero

encontrado de 29 artigos. Por fim, foram excluidos 7 artigos por ndo conterem o tema

44



escolhido. No grafico abaixo serd representada a busca com o filtro escolhido,
critérios de inclusédo e excluséo.

Figura 18- Imagem do fluxograma dos artigos incluidos e excluidos com base no filtro,
critérios de incluséo e exclusao.
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Portanto, a atual pesquisa contara com 22 artigos cientificos, assim como
mostra a Figura 13 abaixo.

Figura 19- Imagem do prisma com a evolucéo das pesquisas feitas
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5.3 Andlise de dados

Para a pesquisa, foram considerados e analisados a patologia citada,

localizacéo e tipo da disfuncdo, sexo prevalente, doencas relacionadas e quais as

manobras utilizadas nos casos, através de quadros, tabelas e graficos que mostrem

a porcentagem de cada assunto abordado e pesquisado.

6. RESULTADOS

Ao realizar a pesquisa na base de dados SciELO com o descritor j& citado,

foram encontrados 33 artigos, sendo que, 22 artigos (66%) foram de encontro aos

critérios de inclusdo do presente trabalho. O quadro abaixo descreve o nimero do

artigo, autor, titulo, ano de publicacédo, revista e palavras-chaves.

(Quadro 1): Caracterizagéo dos artigos selecionados

N° do Autor Titulo Ano Revista Palavra-chave
artigo
1 Suphi Bulgurcu; Eyup | Efeito da aplicagdo | 2022 Braz. . Canalolitiase;
Baz; da manobra de otorhinolaryn | Tontura; Otdlito;
Selin Guleryuz; balanco da cabeca gol Utriculo;
Evren Erkul; antes da manobra Vertigem
Engin Cekin de Epley na VPPB
2 Octavio Uma nova manobra | 2022 Braz. |. Vertigem
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Garaycochea; para diagnéstico e otorhinolaryn posicional
Nicol4s Pérez- tratamento de gol. paroxistica
Fermnéande: nistagmo vertical benigna; Canal
para baixo com semicircular
Raquel Manrique- componente de anterior;
Huarte torcdo: forma Nistagmo para
apogeotropica da baixo; Forma
VPPB do canal apogeotropica
anterior e canal da VPPB do
posterior canal posterior;
Manobra
Lihong Si; Caracteristicas 2022 Braz. |. Multiplos
Xia Ling; clinicas de otorhinolaryn | canais; VPPB;
Zheyuan Li; pacientes com gol. Nistagmo;
Kangzhi Li; vertigem posicional Reducao
Bo Shen; paroxistica benigna manual
Xu Yang multicanal
Cenk Evren,; Valor diagndstico 2017 Braz. |. Manobra de
Nevzat Demirbilek; da repeticdo das otorhinolaryn | Dix-Hallpike;
Mustafa Suphi manobras de Dix- gol. Repeticéo;
Elbistanli; Hallpike e roll-test Vertigem
Furuzan Kokturk; na vertigem
Mustafa Celik posicional
paroxistica benigna
Mukadder Korkmaz; | Casos de vertigem | 2016 Braz. j. Vertigem
Hakan Korkmaz posicional otorhinolaryn posicional
paroxistica benigna gol. paroxistica
gue exigem uma benigna;
série de manobras Manobra de
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de

reposicionamento

reposicionamen
to; Hipertensao;

Comorbidade

Guilherme Webster; | Hiperinsulinismoe | 2015 Braz. . Vertigem;
Patricia Maria Sens; hiperglicemia: otorhinolaryn | Transtornos do
Méarcio Cavalcante fatores de risco gol. metabolismo de
Salmito; para recorréncia de glucose;
José Diogo Rijo vertigem postural Metabolismo
Cavalcante; paroxistica benigna dos
Paula Regina carboidratos;
Bonifacio dos Santos; Tontura
Ana Livia Muniz da
Silva;
Erica Carla
Figueiredo de Souza
Jodo Siméao de Melo Reabilitacédo 2013 CEFAC Reabilitacao;
Neto; Vestibular em Vestibulo;
Ana Elisa Zuliani portadores de Labirinto;
Stroppa, Vertigem Posicional Vertigem
Carlos Arantes Paroxistica Benigna
Parrera,;
Wilson Franscisco
Maximiano;
Claudia Augusta
Hidalgo
Daniela Patricia Vaz; | Aspectos clinicose | 2013 Braz. . idoso;

Juliana Maria
Gazzola;

Solange Matrtiliano

funcionais do
equilibrio corporal

em idosos com

otorhinolaryn

gol.

posicionamento
do paciente;

tontura.
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Lanca;
Ricardo Schaffeln
Dorigueto;

Cristiane Akemi

vertigem posicional
paroxistica benigna

Kasse
9 Solange Martiliano Equilibrio corporal | 2013 Braz. . Doencas
Lanca; em idosos 12 otorhinolaryn | vestibulares;
Juliana Maria meses apos gol. Equilibrio
Gazzola; tratamento para postural; Idoso;
Cristiane Akemi VPPB Reabilitagéo;
Kasse; Tontura
Fatima Cristina Alves
Branco-Barreiro;
Daniela Patricia Vaz;
Renata Coelho
Scharlach
10 Luciana Lozza de Manobra de Epley | 2011 | Arquivos Int. vertigem,
Moraes Marchiori; na vertigem Otorrinolarin | qualidade de
Juliana Jandre Melo; posicional gol. vida, mulheres.
Caroline Ravaghani | paroxistica benigna:
Romagnoli; relato de série de
Thais Butieri de casos
Oliveira
11 Alcione Botelho Efeito da manobra | 2010 Braz. |. doencas
Pereira; de Epley na otorhinolaryn | vestibulares,
Juliana Nunes qualidade de vida gol gualidade de
Santos; dos pacientes com vida,
Fernando Madalena | vertigem posicional reabilitagéo,
Volpe paroxistica benigna vertigem.
12 Viviane de Souza Avaliacéo da 2010 CEFAC Vertigo;
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Pinho Costa,; manobra de Musculoskeletal
Luciana Lozza de reposicionamento Equilibrium;
Moraes Marchiori; de Epley em Nystagmus

Juliana Jandre Melo; individuos com
Fernando Raphael | vertigem posicional
Pinto Guedes paroxistica benigna
Rogério;
Mariana Kuss
Amancio;
Any Danielle
Fontana;
Camila Goncalves do
Nascimento
13 Ana Paula do Rego Condutas pos- 2010 Braz. |. idoso,
André,; manobra de Epley otorhinolaryn reabilitagéo,
Julio Cesar Moriguti; em idosos com gol. tontura,
Nathali Singaretti VPPB de canal vertigem.
Moreno posterior
14 Fernando Freitas Quedas em idosos | 2010 Braz. |. acidentes por
Gananga; com Vertigem otorhinolaryn | quedas, idoso,
Juliana Maria Posicional gol. tontura,
Gazzola; Paroxistica Benigna vertigem.
Cristina Freitas
Gananca,
Heloisa Helena
Caovilla;
Mauricio Malavasi
Gananca,
Oswaldo Laércio
Mendonca Cruz
15 Nathali Singaretti Caracteristicas 2009 Rev. Bras. audicao,
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Moreno; audiolégicas de Otorrinolarin idosos,
Ana Paula do Rego idosos com gol vertigem.
André Vertigem Posicional
Paroxistica Benigna
16 Marcelle Alpino Vertigem no idoso: | 2008 CEFAC Vertigem;
Levandowski; relato de caso Qualidade de
Valéria Kruskiewicz Vida; Equilibrio
Bueno;
Luciana Lozza de
Moraes Marchiori;
Juliana Jandre Melo
17 Gustavo Polacow Manobra de Epley | 2007 Rev. Bras. canais
Korn; repetida em uma Otorrinolarin | semicirculares,
Ricardo S. Dorigueto; | mesma sessao na gol labirinto,
Mauricio Malavasi vertigem posicional nistagmo
Gananca; paroxistica benigna posicional,
Heloisa Helena vertigem.
Caovilla
18 Cristina Freitas Manobra de Epley | 2007 Rev. Bras. labirinto,
Gananca; na vertigem Otorrinolarin doenca de
Heloisa Helena posicional gol Méniere,
Caovilla; paroxistica benigna nistagmo
Juliana Maria associada a doencga posicional,
Gazzola; de Méniere tontura.
Mauricio Malavasi
Gananga,
Fernando Freitas
Gananca
19 Aline Mizuta Diagnostico e 2005 | Arg. Neuro- vertigem,;
Kozoroski Kanashiro; tratamento das Psiquiatr. etiologia;
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Cristiana Borges principais diagnostico;
Pereira; sindromes tratamento
Antonio Carlos de vestibulares
Paiva Melo;
Milberto Scaff
20 Lucinda Simoceli; Restricdes 2005 | Rev. Bras. vertigem
Roseli Saraiva posturais ndo Otorrinolarin posicional
Moreira Bittar; interferem nos gol paroxistica
Mario Edvin Greters resultados da benigna;
manobra de manobra de
reposicao Epley; tontura
canalicular
21 Lucinda Simoceli; Perfil diagndstico do | 2003 Rev. Bras. tontura;
Roseli Moreira idoso portador de Otorrinolarin | desequilibrio;
Saraiva Bittar; desequilibrio gol idoso;
Marco Aurélio corporal: resultados reabilitagéo
Bottino; preliminares vestibular
Ricardo Ferreira
Bento
22 Roberto A. Maia; Manobras de 2001 Rev. Bras. vertigem;
Flavia L. Diniz; reposicionamento Otorrinolarin tratamento
Agnaldo Carlesse no tratamento da gol reposicionamen
vertigem paroxistica to manobra
posicional benigna

Dentre os artigos selecionados, observa-se que 0 maior numero de
publicacbes foi feito tanto pela versdo em inglés da Revista Brasileira de
Otorrinolaringologia com 11 publicacdes (50%), seguido da versdo em portugués da

mesma revista 6 publicacdes (27.27%) e da Revista CEFAC com 3 publicacbes
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(13.63%). Por fim, o Arquivo Int. Oto e de Neuro-psiquiatrico com uma publicacéo
cada (4.57% cada), como descrito no Grafico 1

REVISTAS

B Braz. ). Ot
B Rev. Bras. Otorrino.

B CEFAC

W Arg. Int. Oto.

B Arq. Neuro-Psiquiatr.

Gréfico 1: Porcentagem da classificacdo das revistas nos artigos selecionados.

Em relacdo ao ano prevalente das publicacdes, foi observado que o ano de
2010 liderou o gréafico com 4 artigos publicados, seguido dos anos 2013 e 2022 com
3 artigos. Os demais anos variaram entre 1 e 2 publicagbes, assim como mostra o
gréfico 2.

Ano de publicacdo

2001 2003 2005 2007 2008 2009 2010 2011 2013 2015 2016 2017 2022

LT

B

=a
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Gréfico 2: Caracterizagcdo quanto aos anos de publicacdo dos artigos selecionados.
Com base nos objetivos especificos deste estudo, verificou-se que os 22
artigos continham 1728 participantes, sendo que 718 (66,6%) deles eram do sexo

feminino e 360 (33,4%) eram do masculino, como apresenta o grafico 3.

PREVALENCIA DE SEXO

B Feminino

Masculino

Observagdo: dos 22 artigos, 4 deles ndo informaram os sexos dos participantes.

Grafico 3: Divisdo de géneros dos participantes dos artigos selecionados.

Foi realizada também uma analise das idades desses participantes. Observou-
se uma grande variacao de idade, tendo como média de todas elas, 45 anos.

Considerando as doencas relacionadas com a VPPB, foram somados os
nameros de pessoas que apresentaram uma ou mais patologias, totalizando 1014
pessoas. Desse numero total, as patologias mais prevalentes encontradas foram:
Doenca de Méniere com 242 individuos (23.87%), seguido de tontura com 165
individuos (16.27%), hipertensdo com 84 individuos (8.28%), neurite vestibular com
65 individuos (6.45%) e diabetes com 52 individuos (5.13%). As outras patologias
citadas aparecem em 1 a 51 pessoas, assim como mostra a tabela 1 abaixo:

Tabela 1: Caracterizacao das principais doencas relacionadas com a VPPB.
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Doencas relacionadas N %

Dizbetes 52 5,13%
Hipertensao B4 E,28%
Doenca Pulmonar 3 0,30%
Doenca arterial Coronariana 14 1,58%
Tabagismo 7 2,66%
Etilismao 10 0,00%
Wertigem 35 3,45%
Tortura 15,27%

Instabilidade de marcha
Hiperlipademia

1,08%
2,27%

165

11

23
Ostecpoross 35 3,45%
Espondilose Cervical 13 1,28%
DoENCE AUTo-imuns 2 0,20%
Infarto cerebral 3 0,50%
Perda Auditiva Sdbita 3 0,30%
Trauma Cersbral 2 0,20%
Meurite vestibular 55 5,41%
Problemas de coluna 51 5,03%
Al=rgia 20 1,97%
Ostecartrite 13 1,28%
Deprass3o -] 0,70%
Disturbics do Metabolismao da Glicoss 15 1,48%
Zumbido 30 2,96%
Mauses e Vomits 30 2,06%
Colesterol 1 0,10%
Wertigem o 0,00%
Falta de concentragio 1 0,10%
Hipertirepidizma 1 0,10%
alteracdo Metabdlica 5 0,40%
Artrose 1 0,10%
Artrite 1 0,10%
Cardiopatia 1 0,10%
Dificuldade de mobilidade de cervical & lombar 1 0,10%
Menisre 242 23,87%
Enxagueca a1 4,04%
alteracdo do Sistema Mervoso Central z 0,20%
Doencas Psiguiatricas 2 0,20%
Alteracdo cardiaca 1 0,10%

Vale ressaltar que a vertigem foi a Unica patologia ndo mencionada por
nenhum participante dos 22 estudos.

Em relac&o aos instrumentos de avalia¢céo, foi identificado que a Manobra Dix-
hallpike foi utilizada em 16 artigos (72.7%), Questionario DHI-brasileiro utilizado em 4
artigos (18.1%) e, tanto a prova calorica quanto o roll- test e o teste de rolamento
foram utilizados em 2 artigos (9%), conforme mostra a tabela 2:

Tabela 2: Caracterizagao dos instrumentos de avaliacéo.
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Instrumentos de svaliagdo N %

Escala de Berg 1 45
Manobra Dix- Hallpike 16 i
Questionario DHI- Brasileiro 4 iE1
BB 1 4.5
Balance scale 1 4.5
Prova calorica z ]
Teste exato de Fisher 1 45
Roll-Test z ]
Teste de ralamento F] )
Timed Up and Go Test (TUGT] 1 4.5
Balance Rehabilitstion Lnit (BRL) 1 4.5
Fosicdo ocular 1 45
haatilidade ocular 1 4.5
Mistagmo espontanas evorade pelo olhar com e sem fixacdo 1 4.5
Mistagma induzido por agitagSo cefilica 1 45
Testes clinicos de supress3o visual 1 45
Reflexo vestibulo-ocular [RVO) 1 45

Considerando os meios de reabilitacdo observados, notou-se que a Manobra
de Epley lidera esses meios, sendo citado em 13 (59%) dos 22 artigos, seguido da
Manobra de reposicionamento, a qual foi citada em 6 (27.2%) dos 22 artigos, assim

como mostra o grafico 4:
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Meios de reabilitagao

13

Gréfico 4: Classificagdo dos meios de reabilitagao.

Quanto a localizacéo da lesao, foi observado que os artigos citaram além da
localizagdo da disfuncéo, o tipo dela e qual orelha foi afetada. Para um melhor
entendimento, esses dados foram divididos em 2 tabelas.

A tabela 3 trouxe a localizacdo da disfuncéo, mostrando que, dos 22 artigos,
11 (50%) citaram um predominio do canal semicircular posterior como o mais afetado
dos casos, seguido dos canais verticais e laterais, os quais foram informados em 3
(13.6%) artigos e a ocorréncia em multicanais, em 2 artigos (9%).

Assim como mostra a tabela abaixo, 3 artigos nao citaram o local da disfuncéo:

Tabela 3: Caracterizacao da localizacdo da disfuncao.

Localizacdo da disfuncdo M %
Canal semicircular posterior 11 50
Canal semicircular vertical 3 13.6
Canal semicircular lateral 3 13.6
Multicanais 2 Q
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J4 a tabela 4 trouxe qual orelha é mais afetada nos casos de VPPB. Foi
observado que em 7 (31.8%), dos 22 artigos, trouxeram a orelha esquerda como a
mais afetada, seguido da orelha direita, em 5 estudos (22.7%) e, em 3 estudos
(13.6%), foram citadas a ocorréncia de comprometimento em ambas as orelhas.

Tabela 4: Caracterizacao da orelha afetada.

Orelha afetada M %
Orelha direita 5 227
Orelha esguerda 7 318
As duas orelhas acometidas 3 13.6

Por fim, os estudos trouxeram o tipo de disfuncédo. Nela foi observado que
apenas 6 (27.3%), dos 22 artigos, trouxeram casos de canalolitiase. Nenhum estudo
(0%) mostrou a presenca de culpulolitiase e 16 (72.7%) néo trouxeram dados de
nenhuma das disfuncdes.

Assim sendo, conclui-se que a principal revista que traz pesquisa sobre a
VPPB ¢é a versao em inglés da Revista Brasileira de Otorrinolaringologia e no ano de
2010. Ademais, os individuos com mais casos de VPPB s&o do sexo feminino e com
casos da Doenca de Méniére, com uma média de idade de 45 anos, sendo
diagnosticados através da Manobra de Dix-hallpike e reabilitados pela manobra de
Epley. E, quanto a disfuncdo, notou-se prevaléncia do aparecimento no canal
semicircular posterior, do tipo canalolitiase na orelha esquerda.

7. DISCUSSAO

Desde de 1970, o Brasil vem deixando de ser um pais com uma sociedade

majoritariamente rural, numerosa e com altos riscos de mortalidade infantil, passando
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a apresentar um cenario mais urbano e com nimero menor de filhos (MIRANDA et al,
2016). Segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no
ano de 2021, a populacéo estimada foi de 212,7 milhdes, sendo 31,2 milhdes pessoas
com mais de 60 anos, aumentando 8,9 milhdes desde 2012 (IBGE, 2016).

Com o processo de envelhecimento, todos os individuos estdo ainda mais
propensos a patologias e acidentes. Com o passar do tempo, suas estruturas e
funcdes corporais perdem componentes importantes, comprometendo a realizacéo
de suas tarefas diarias. Hoje, sabe-se que a tontura esta entre as principais queixas
dessa populacdo e que este € um fator determinante para os riscos e casos de
guedas, ja que, estima-se que 85% das pessoas com mais de 65 anos, apresentam
tontura relacionada a diversas causas. Essa informacéo condiz com a atual pesquisa
gue, embora a média de idade tenha sido 45 anos, nos estudos selecionados, a
populacéo estudada na qual confirmou-se a presenca da VPPB tinha, na sua maioria,
idade acima de 60 anos (MOREIRA et al, 2014).

Essa informacdo sobre a faixa etaria também é trazida nas pesquisas de
Moreira et al (2014), as quais mostram que as mudancas relacionadas a idade fazem
com que os idosos sejam mais suscetiveis a doencas, ou entao que a probabilidade
cumulativa de exposicao a elas aumenta com o passar do tempo. Além desse fator,
outra questdo trazida pelo estudo e confirmada através deste autor, foram as
possiveis alteracdes de orelha média e interna relacionadas a essa patologia, visto
gue, em ambos os estudos, foram relatados casos relacionando a VPPB com o
zumbido e perda auditiva subita. (MOREIRA et al, 2014).

Dentro da pesquisa, foi observado que o sexo feminino é o mais acometido por
esse sintoma, assim como mostra a literatura e o estudo “Prevaléncia e associagdes
da vertigem posicional paroxistica benigna em idosos”, o qual trouxe que as mulheres
sd0 mais suscetiveis as alteracbes otoneurologicas, devido a variacdo hormonal
natural que a mulher apresenta em toda sua vida (MOREIRA et al, 2016). Além disso,
embora os autores Zeigelboim et al (2013) e Salles et al (2014) afirmam que ha casos
de individuos com neurite vestibular e VPPB, o estudo mostrou que existem,
realmente, esses casos, porém, a prevaléncia da Doenca de Meniere é muito maior.
Segundo o estudo de Andrade et al (2022), embora n&o haja explicacdes claras da
etiologia desta doenca, visto que ela € idiopatica e pode ocorrer desde quadros

infecciosos a quadros traumaticos, a Méniere € mais relatada em individuos do sexo
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feminino do que do masculino, em uma proporc¢éo de 3:1 e, na maioria dos casos,
bilateralmente (ANDRADE et al, 2022).

Também foi observado que a VPPB associada a Méniére ja vem sendo muito
citada e descrita nas literaturas, conforme mostra o estudo de Boaglio et al, o qual
afirma que, em 1984, Paparella (1984) acreditava que a hidropisia na parte anterior
do labirinto (ducto coclear e saculo) era o achado fisiologico mais importante na
doenca de Méniére, ja que o saculo distendido serviria como reservatério de endolinfa
e, dessa maneira, poderia gerar a vertigem (inclusive a vertigem posicional)
(BOAGLIO et al, 2003).

Outra possibilidade que o autor traz seria a ocorréncia de alteracbes da
composicdo da endolinfa, especialmente pela contaminacédo entre a endolinfa e a
perilinfa, favorecendo a formacdo de sedimento endolinfatico que determinaria o
aparecimento da vertigem postural (BOAGLIO et al,2003).

A relacdo da VPPB com a Méniere, além de descrita pelo autor ja citado, é
apresentada por outros que também contribuem com alguns achados, por exemplo,
Hughes e Proctor (1997), que avaliaram 781 pacientes com queixa de VPPB. Desse
namero total, 151 (19,3%) apresentaram nistagmo posicional e foram diagnosticados
como portadores dessa patologia. A presenca de doencas coexistentes ou
associadas a VPPB foi observada em 99 pacientes (65,6%), sendo que em 45 (45,4%)

a associacao era com a doenca de Méniere (BOAGLIO et al).

Esses pesquisadores concluiram com tal estudo que a instalacdo da doenca
de Méniére precedia a VPPB em grande parte da populacéo estudada e que, a origem
periférica das duas doencas seria possivel em razdo da liberagdo de otoconias por

leséo do utriculo pela hidropisia e hipertensdo (BOAGLIO et al, 2003).

Outra questao trazida pelo estudo e confirmado pelas literaturas € a utilizagédo
da Manobra de Dix Hallpike, para o diagnostico e a de Epley, para a reabilitacdo da
VPPB. Consoante o trabalho de Maia et al (2001), a Dix Hallpike € capaz de
desencadear um nistagmo evidente com laténcia e de curta duracéo, necessarios
para a visualizacao, referentes aos canais verticais e posteriores, enquanto a Roll-
test também citada mas em um nimero menor de artigos, utilizada para averiguar 0os
sinais de nistagmo nos canais laterais. Ja a de Epley, no estudo de Muniz et al (2008),

tal manobra é a que apresenta maior efetividade em razdo da maneira de ser
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executada e da forma com que os otélitos serdo voltados para seus devidos lugares
(MAIA et al, 2001; MUNIZ et al, 2008).

Mais uma questdo abordada é sobre a localizacéo e tipo de disfuncédo. Foi
observado que, apesar de Zeigelboim et al (2013) trazer que a culpulolitiase pode
estar mais presente quando referimos ao canal semicircular posterior, o estudo trouxe
dados de que a canalolitiase é a mais presente, vista em 6 dos 22 artigos, 0 que
corrobora com o estudo de Pereira et al (2001), o qual diz que, devido a agédo da
gravidade, os otélitos se desprendem da macula do utriculo caindo no canal
semicircular posterior, cuja abertura esta inferiormente a esse 6rgdo sensorial e de
que, pela movimentacdo da cabeca, ao invés dessas particulas se fixarem na cupula,
elas ficam soltas livremente em todo ducto endolinfatico deste canal (PEREIRA et al,
2001).

Outro ponto trazido € que 7 dos 22 artigos mostraram a orelha esquerda como
a mais afetada dos casos, mas sendo relatada com pouquissima diferenca da orelha
esquerda, a qual foi citada em 5 artigos. Embora pesquisado, néo foi achado na
literatura autores que expliguem se ha uma predominancia de orelha, o que torna um

assunto intrigante para ser estudado posteriormente.

Um fato muito interessante observado na pesquisa € de que, embora o
principal sintoma da VPPB seja a vertigem, essa caracteristica ndo foi citada por
nenhum individuo dos 22 artigos, mas, sim, a tontura em 165 pessoas. 1SS0 nos
mostra que nos dias atuais, a populacao ainda se confunde quanto a percepc¢éo e
diferenciacdo entre a tontura e vertigem. Da mesma forma que Aguiar et al, 2019
trouxe que 0s sintomas em questao possuem sinais diferentes, sendo que, a tontura
€ uma sensacao de movimento de rotacdo do ambiente, enquanto que a vertigem,

uma iluséo de movimento (AGUIAR et al, 2019).

Diante o que foi exposto, foi possivel encontrar limitagdo para caracterizar 0s
artigos, em decorréncia de serem poucas publicacdes. E pelo fato de haver um longo
espaco de tempo entre um estudo e outro, verificou-se que a maioria é voltada para
a area de otorrinolaringologia e que poucos trazem apenas as manobras utilizadas

sem justificar o porqué de seu uso.
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Dessa maneira, esse estudo ressalta a importancia da realizagdo de novas
analises, visto que a area de atuacdo da fonoaudiologia na otoneurologia esta
constantemente em crescimento e 0s numeros de pesquisas ja publicados e

aprofundados sobre o tema n&o coincidem.

8. CONCLUSAO
Por meio desta revisdao de literatura, observou-se que as literaturas

relacionadas a otoneurologia apresentam poucas publicacées de artigos atuais que
discorrem sobre o tema. A grande maioria dos artigos selecionados para pesquisa
estdo relacionados a VPPB, idade e sexo prevalentes e a doengas relacionadas.

Porém, sdo poucos 0s que se empenham em relatar o porqué dos meios de

62



diagnostico e reabilitagdo utilizados e nenhum trouxe informacdes aprofundadas se
h& predominancia entre as orelhas. A conclusdo da pesquisa apontou que se faz
necessario um aumento significativo de estudos que relacionem a importancia dos
fonoaudidlogos dentro da otoneurologia.
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11.ANEXOS
ANEXO A- IMAGEM DA FICHA DO PROTOCOLO DHI

CHART 1. Brazilian DHI

01. Olhar para cima piora a sua tontura? sim] ndol) asvezes[]
02. Vocé se sente frustrado(a) devido a sua tontura? sim[] naoll as vezes[]
03. Vocé restringe suas viagens de trabalho ou lazer por causa da tontura? sim] ndoll asvezes[]
04. Andar pelo corredor de um supermercado piora a sua tontura? sim[] ndol] as vezes[]
05. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade ao deitar-se ou levantar-se da cama? sim[] ndol] as vezesL[|
06. Sua tontura restringe significativamente sua participacdo em atividades sociais tais como: sair sim[] ndo[] as vezes[]
para jantar, ir ao cinema, dancar ou ir a festas?
07. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade para ler? sim[] naol] asvezes[]
08. Sua tontura piora quando vocé realiza atividades mais dificeis como esportes, dancar, trabalhar sim[] ndo(] as vezes[]
em atividades domésticas tais como varrer e guardar a louga?
09. Devido a sua tontura, vocé tem medo de sair de casa sem ter alguém que o acompanhe? sim[] ndo[] asvezes[]
10. Devido a sua tontura, vocé se sente envergonhado na presenca de outras pessoas? sim[] ndol] as vezes[]
11. Movimentos répidos da sua cabeca pioram a sua tontura? sim[] ndo[) asvezes[]
12. Devido a sua tontura, vocé evita lugares altos? sim[] naoll as vezes[]
13. Virar-se na cama piora a sua tontura? sim[] ndo[] asvezes[]
14. Devido a sua tontura, é dificil para vocé realizar trabalhos domésticos pesados ou cuidar do sim[] ndo[] as vezes[]
quintal?
15. Por causa da sua tontura, vocé teme que as pessoas achem que vocé estd drogado(a) ou sim[] ndol] as vezes[]
bébado(a)?
16. Devido a sua tontura é dificil para vocé sair para caminhar sem ajuda? sim[] ndol] as vezes[]
17. Caminhar na calgada piora a sua tontura? sim[] ndol] as vezes[]
18. Devido a sua tontura, é dificil para vocé se concentrar? sim] ndol) &s vezes[]
19. Devido a sua tontura, é dificil para vocé andar pela casa no escuro? sim[] ndol] as vezes[]
20. Devido a sua tontura, vocé tem medo de ficar em casa sozinho(a)? sim(] ndo[l as vezes[]
21. Devido a sua tontura, vocé se sente incapacitado? sim[] ndol] as vezes[]
22. Sua tontura prejudica suas relacdes com membros de sua familia ou amigos? simC] naol] as vezes[]
23. Devido a sua tontura, vocé esta deprimido? sim[] ndol] as vezes[]
24. Sua tontura interfere em seu trabalho ou responsabilidades em casa? sim[] ndol] as vezes[]
25. Inclinar-se piora a sua tontura? sim[] ndo[] as vezes[]
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 yeas = 04 points sometimes = 02 points no = 00 points
The final score is the sum of the points obtained in all aspects.
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ANEXO B- IMAGEM DA FICHA DO PROTOCOLO ABC

Specific Balance Confidence Scale (ABC Scale]
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ANEXO C- IMAGEM DA FICHA DO PROTOCOLO VADL



Anexo 1. Versao brasileira da Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale (WVADL-Brasil).

Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale (VADL)- BRASIL

NOMENDENTIFICAGAD AVALIADOR DATA____ /|

)

Essa escala avalia o impacto da tontura e do desequilibrio coporal na sua independéncia para a realizagdo das atividades de vida diana. Se o seu desempenho
nas atividades de vida didria varia devido 2 tontura efou ao desequilibrio corparal, por favar, indique o maior grau de dificuldade. Para cada atividade indique a
opcio que melhor representa seu desempenho. Se vocé nunca fez uma determinada atividade, por favar, marque a opgao "Nao Aplicavel” (NA). A pontuagéo do
grau de independéncia & explicada no final da pagina.

PONTUAGAO DO GRAU DE INDEPENDENCIA

& 5 © s
i |52 [%E [2 E 2 5
e (SR [ [ |& |2 s

e |2 |28 2 5 |8 |7 |%§ €

5 |E5(z8|5g|8 (B |=s_|& | § |2
22 c | BS| w o a® | m z |5
Bh|Ee|-8|ge|fe(d8|da| B |22

s |2B|F8|25|f8|c8|f8|s2| & |38

ATIVIDADE 1 2 3 4 5 B T B 9 0 iy

F-1 A parlir da posicéo deitada, sentar-se

F-2 A parlir da posicio sentada, levantar-se (ax cama ou cadeira)

F-3 Vestir a parie superior do oorpo (ex. camisa, camiseta, blusal

F-4 Vestir a parte inferior do corpa (ex. calga, saia, roupa infima)

F-5 Colocar maias

F-§ Calgar sapaios

F-7 Entrar ou sar do chuvaire cu banheira

F-4 Tomar banho no chuveiro ou banheira

F-§ Alcancar objetos em lugares alios (ex. amdric ou prateleira)

F-10 Alcangar abjetos em lugares baixos (ex. chao ou praleleira)

F-11 Preparar uma refeicio

F-12 Afividade inima {ex. relagio sexusl)

L-12 Andar em superficie plana {ex chao ralo)

L-14 Andar em superficie imegular (gx. esburacada ou com desnived)

L-15 Subir cegraus

L-16 Descer degraus

L-17 Andar em lugares estreitos (ex. ores de lojas ou sup

L-18 Andar am ambi aherios

L-19 Andar anlre muilas pessoas

L-20 Usar glevador

L-21 Usar escada rolante

1-22 Dirigir carra

1-23 Carregar objetos enquanta anda (ex. pacoie ou saooka)

1-24 Tarefas icas laves (ex, firar o po, guardar objetos)

|-25 Tarefas d icas pesadas (ex. usar o aspirador, deslocar mévels)
1-25 cao fisica (ex. esportes, exercicio fisico, jardnagem, danga)

1-27 Ocupagdo (ex. emprego, cuidar das criangas ou da casa, estudane)

1-28 Ir de wm lugar para outro na oo i (de camo ou de dnibus).

Explicagao da pontuagao do grau de Independéncia

[Essa escala nos ajudara a idenbficar o impacto da fonbura e do desequilibio corporal na sua independéncia ao desempenhar cada afividade. Par favor, escolha & resposta que indica com precisio a
54 execucio atual em cada atividade comparada ao seu desempenho anterior 4 disfuncdo vestibular,

1. Eu ndo tenho dificuidade, meu desampenho ndo madificou apds o o da lonlura & do guilibrio conporal.

2. Eu sinto desconforto para realizer a atividade, mas ndo percebo diferenca na qualidade do meu desampenho,

3. Eu percabo uma redugio na minha habdidade, mas ndo muded a manaira como desempenha a atividada.

4. Eu mudei a manaira de realizar a allvidade (ex. . com mais cuidado, sem agachar ou inclinar o carpo).

5. Eu prefiro usar um objeto qualquer do ambiente para facilitar & realizagéo da atividade (ex. comim@ ou bamas), mas eu no sou dependente deles ou de ouirDs equipamEntos.

6. Eu preciso usar um objetio quakjuer do ambiende para auxilio, mas eu ndo pi e equi adaptada para a afividade.

7. Eu preciso usar equipamento adagtado, criado para deserminada atividade (ex. barras de apoio, bengala, andador, Snibus com plataforma méwvel, simofada especial).

8. Eu preciso de essisiéncia fisica de outra pessoa. Para uma afvidade que envolve duas pessoas (F-12 e -26), eu preciso de um auxiio fisico extra.

9. Eu sou da aulra pessoa para realizar & alividada,

10. Eu parei de reafizar a atividade devido & tontura ou a0 desequilibrio corporal.

[MA. Eu néio tenho o costume de realizar essa tarefa ou prefiro néo responder essa questio.

ANEXOS D,E,F - IMAGENS DAS FICHAS DO PROTOCOLO EEB
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ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

. Posicho sertada para posicho em pé.

Insirugies: Por favor, levanie.s=. Tenle ndo usar suss mios para s& apoiar.
14 capaZ? de levantar-se sem ulilizar 3 mdos & estabilirar.se
13 capaz de levantar-se independentemente & estabilizar-se l'ﬂzpﬂ'ﬂ:mmenle
12 capaz de levaniar-se ulilizando as mios apés diversas lentalivas.
11 necessila de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.
10 necessita de auda moderada ou maxima para levanianse.

2. Permanecer &m pé sem apoa
Insirugdes: Por favor, figue em pé por 2 minuios sem s= apoiar.
14 capaz de permanscer &m pé com Sequranca por 2 minulos.
13 capaz de permaneces &m pé por 2 minulos com superviso.
12 capaz de permanecer em pé par 3 segundos sem apoio.
11 necessita de wirias lenlafvas para permanecer sm pé por 30 ssgundos Ssm apaio.
10 incapaZz de parmanscer em pd por 30 ssgundas sem apaia.

Se o paciente for capar de permanecer sm pé por 2 minubos sem apoio, dé o mimero folal de
ponlos para o iem 3. Conlinue com o ilem 4.

3. Permanecer senfado sem apoio nas costas, mas com o8 pés apoiados no chéo ouw num

banguinha
h:u'ugbes Por favor, fique s=ntado sam apodar as coslas, com o= bragos crurados, por 2
minutos.

14 capaz de permanecer senfado com seguranga & com firmeza por 2 minutos.

13 capaz de permanecer senfado por 2 minulos com supervisio

12 capaz de permanecer senfada por 30 segundos.

11 capaz de permanecer senfada por 10 segundos.

10 incapar dis parmanecer sentads ssm apaio por 10 ssgundas.

4. Posigho em pe para posigio seniada.
Instruges: Por favor, senle-se.
14 senla-se com sequranca, com use minimo das mdos.
13 conirola a descida ullizando as mdas.
:|2 ufliza a parle posierior das pernas conlra a cadeira para controlar a descida.
1 indepardent l=, mas bem descda sem controle.
:lﬂ necessits de auda para sentarse.

5. Trarsferénoas.
Instrugdes: Arume as cadeiras perperdicularments ou uma de frente para a outra, para
uma transferdncia em pivd. Pega a0 padenie que s= ransfira de uma cadeira com apoio
de brago para uma cadeira sem apoio de brago, & vios-versa. Vool poderd ulilizar duas
cadeiras Ol UMa GAma & uma cadeira

14 capaZz de iransfedr-se com seguranga com uso minima das méas.

13 capaz de transierr-se com seguranga com o uso das mdas.

12 capaz de transierr-se seguinda orentacies verbais elou supervisho.

11 necessila de uma pessoa para ajudar.

10 necessita de duss pessoas para Ajudar ou supsrvisionar a tansfa com seguranca.

8. Permanecer em p& sem apoia com as olhos fechadas.
Insirugdes: Por favor, figue em pé & feche os olhas por 10 ssgundos.
14 capaz de permanecer em pé por 10 sequndos com seguranca.
13 capaz de permanecer &m pé por 10 segundos com supervisia,
12 capaz de permanecer &m pé por 3 segundas.
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{ 11 incapar de peemansces com e nlhos echados docanils 3 segondoes, mos monbdmeses s=m
pé.
{ )0 necessits de suda para ndio cair.

7. Pesmanecer &m p# Sem apoio com os pes unios.
Insirugies: Junle ssus pés & Sique em pé sem se apoiar.
{ 14 capaz de posidonar os pés junios, independeniemente, & permanecer par 1 minulo com

SEgURanG .

{ )3 capar de posidonar os pés junios, independeniemente, & permanecer por 1 minuta com
superdsdo.

{ }2 capar de posicionar os pes junios, indspendeniemente, & permanecer por 30 ssgundas.

{ )1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaZ de permanscer com OS5 pés junios
duranie 15 segundos.

{ )0 necessita de sjuda para posicionar-se e € inGapaz de permanscer nessa posigho por 15
segundos.

8. Alcancar & frente com o braco estendido, permanecendo am pé.
Insirugies: Levanie o brago a B0°. Eslique os dedos & fenle alcancar A frente o mais longe
possivel. O examinador posiciora a régua no fim da ponla dos dedos quando o brago
esliver a 90°. Ao serem eslicados para frenle, os dedos ndo devem flocar a régua. A
medida a ser registrada ¢ a distdnca que os dedos conseguem alcangar quanda o
pacient= se indina para frenle o médxdimo que conssgue. CDuando possivel peca ao pacients
que s ambas os bragos, para evilar rotacks do franco.

pode avancar & frente mais que 25am com seguranga.

pode avancar & frente mais gue 12,5cm com seguranga.

pode avancar & frente mais que Som com seguranca.

pode avancar & frente, mas necessila de supervisio.

perde o equilibrio na entaliva, ou necessila de apoio exteno.

= R

I
!
)
)
)

9. Pegar um abjels do chéo a partir de uma posicha em pé.
Insirugies: Pegue o sapataichinelo que esth na frente dos seus pés.
{ )4 capaz de pegar o chinelo com facilidade & seguranca.
{ 13 capaz de pegar o chinelo, mas necessila de supervisia.
{ )2 incapar de pegd-do mas se eslica, alé ficar a 2-5am do chinelo, & mantém o equilibrio

independenbamenbs.
{ )1 incapar de pegé-do, necessitandn de supsrisdo enquanio esth entando.
{ J 0 incapar de lenkar, ou necessila de ajuda para ndo perder o equilibic ow G

10 Virar-se & aghar para rs por dma dos ombros direilo & esquerdo enguanio permanece sm

PE.
Insirugies: Yire-Se para ol har diretamente alrds de voc por cima do ombro esquendo, sem
frar o= pés do chilo. Faga o mesmo por cima do ombro direita. O examinador poderd
pegar um objeto & posiciond-lo dirstamente alrds do padents para eslimular o movimanio.
{ 4 olhapara tras de ambos os lados com boa distribuicio do peso.
{ )3 olhapara tras somenbe de umn lado; o kado conirdrio demansita menor distribuiciio do peso.
{ )2 vira somenle para os lados, mas mankém o equilibrio.
{ )1 necessila de supervisio para virar.
{ )0 necessita de juda para ndo perder o equilibrio ou Gair.

11.Girar 380°
Instrugdes: Gire completaments &m lomo de si mesmo. Pausa. Gire complstamenis em
ftarno de si mesma para o lade contrara.

14 capaz de girar 360° com seguranga em 4 segundas ou menos.

13 capaz de girar 360° com seguranga somente para um kado em ¢ segundos ou menos.

12 capar de girar 360 com ssguranca, mas kentameanis.

§ 1 necessits de supervisio prixima ou arientaghes: verbais.
{ 10 necessila de sjuda enguanto gira.

12 Posicionar 05 pés allemadamente no degrau ou banguinho enguanio permansce em pé
DEM Apaio.

Insirugies: Toque cada pé allernadament= no degraubanquinho. Confinue alé que cada
pé tenha incado o degrawbanquinho 4 venes.

{ 14 capar de pemanecer em pé independeniemente & com segurarga, completando 8

movimentos em 20 segundos.

{ 13 capar de permanecer em pé independentemente & completar 8 movimenlos em mais de

20 smgundos.

{ 12 capar de completar 4 movimenios sem ajuda.

{ 11 capa? de completar mais de 2 mavimenbos com o minima de ajuda.

{ 10 incapar de tentar ou necessita de ajuda para ndo cair.

13. Permanecer &m pé Sem apoia com um pé & frende.
Instrugies: Demonsire pam o padgente, Cologue um pé direlaments & frente da oulro na
mesma linha; oe wock achar gue ndo ird conssguir, cologue o pé um pouco mais & frenbe
do outro pé & levemenls para o lada.
{ 14 capa® de colocar um pé imediataments & frenle do oulo, mdependentemente, =
permanecer por 30 segundos.
{ 13 capar de colocar um pé um pouco Mo & frenbe do outo & levemenle para o kada,
independentemente, & permanecer por 30 segundos.
{ 12 capar de dar um pequeno passo, independeniemente, & permanecer por 30 segundas.
{ 11 n=cessita de sjuda para dar o passa, porém permansce por 15 sagundas.
{ 10 perde o equilibrio a0 tentar dar um passa ou ficar em pe.

14. Permanecer am pé sobre uma perna.
Insirugdes: Fique em pé sobre uma perna o mdKkmo que vool puder sem Se segurar.

{ 14 capar de levanlar uma perma, independeniemente, & permanecer por mais de 10
sagundos.
{ 13 capar de levantar uma pema, indepsndeniements, & permanecer por 5-10 ssgundos.
{ 12 capa? de levantar uma pema, independeniemenls, & permanecer por 3 oud ssgundos.
{ 11 tenta levantar uma peml rru:éhmltdepemrmrpﬁrﬂmg:rdm.crrﬁum
per &m pé independent
{ )0 |rﬂplzltln1hr.nun|:nﬂmlld=a'.dlplmrﬁﬁmr

TOTAL:
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ANEXOS G,H - IMAGENS DAS FICHAS DO PROTOCOLO POMA

“POMA - BRASIL"

Tabelka 1 - Avaliagho do Equilibrio Orientada pelo Desempenho®

© M prosimao poesivel, o
cxamtmenkor aplics 3 (Irés)
veres, vma presdo keve ¢
uniforsie no esterno do
peciente (s misobm
demonstm a capacidade de

resistir ao deslocamenno)

MANOBRA CATEGORIAS
NORMAL= 3 ADAPTATIVA =2 ANORMAL =1
LEquilibrio sentado Estavel, firme Se segurm na cadesra para se Incling-se, esoorrega-se
MMMCT eTeL0. cadeirs,
2 Levantando-se da Capez & x levambar do cadenrs | Uy s bragos (o cacdems ou | Ve lentalivas afo nece i
cadeira om um 0 movimento, sem wsir | no cispositive de suxilio & o o consegue e levarar sem
as bragos. deambulagio) pam se empurrar | ajuds de alguém,
O PRI £/0U MO s pOrs o
borda do assento antes de
tevgar bevantar
A Equilibirio de pi, Fstivel sem se seguear em Eativel, mie s o dispasatve | Algus snal de itabilidade +
mediate dpgwsatavo de matilo & de el b deambubigdocu | poativo
(primeiros 3 8 S sogenckes) | deambulsglo ou an quak Outro chivlo par e ipor,
obpeto como forma de aposo. s Sem 5S¢ QAT
4. Equilibirie de pé Estivel, capaz de ficar de pé [ Estvel, min sdho comsegue Qualquer seal de intabilidade,
com < pés panton, sem e mnler 08 pea Junfos malependente & wpok o de
apoisr em obpelos sogurar ¢m algus obgeto
K Equilibrio com 05 olhos | Lstivel, sem se segurar em Estivel, com os pés separsdos. | Qualquer seal de instabilidode
Fechados (com os péso | nenhum objeto e com os pis U NECOSSTIA SC SOZUOLr em
s pedocano pessivel) Jurtes algum objesn
mmwh San w ogarrar em nada ou Passors s Joscontingns Qualquer el e instabilidid:
Sy cambaleer; 05 passos S (pactente Ipoia um pe o4 5 segum em algum obyto
continuos (o giro & feso em | totalmene no 5o wntes de
= movimento continwo ¢ levanear o outro)
suave)
7.5 Nudge test™ © Estvel, caparz de resistir & Neoessita mover on pés, mas ¢ | Comegs n cair ow o exmmmador
(paciente de pé com o8 pey Presho capaz do murter o equilibnio | tem e ayudar o equilibrese.
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RVErar o pescaps
(pede-s2 a0 pacente par
virar a cabegs de um lado
para oot ¢ olhar pam
cima - de e, com os ps

o mais proximos

Capaz de vrd & cabem pelo
menos metade da ADM de um
|tz para 0 cutro, e capae de
inclinar & cabega par iris para
oltar oiete sem cambalear oo

5 SCEUIT DU 5S¢ sintomas de

Crgnzidide danisids de virar
o cabega de um lado pam o
ours pu eslender o pesengn,
mees sem 50 segurar, <ambalear
U AT SN0 de
lonturs Jeve, instabilddade oa

Judliguer 3 gal o st de
nstnhilidade quando vira &
cabern ou estende o pEscogn.

s inalinar parn s no
i amplitude parariel,
=em 5 separar em ohjelos;
st poaaived)

compando com - pacteries de
mizma khde, au fecsasin g
upoic pam realizar o exdensiio.

preaiel} {onbera leve, retahilidade cu || dor

der.
4. Equilibrio cm apoks Capaz de mamier o apoo Cropaz de monter apoic Irecopiz de manier apoio
wmipusdal urnpsiada] paor 5 segundcs sin umipastal por 2 sigiendios mem | e poshal

apaio. .
HLExiewslo do colena | Boa amplibade , sem se opoiar | Tenin esiender. mas o faz com | Wiko enin oa no se ohserim
[psedhe-ss mr pacaenis para | ow gz bl # AL dimpmicha, e runhimE exlEreda, ol

cambaleia g tembar.

T Alcamcar para cima
(pacierge & solicado a
retirar sam chijeto de uma
praiedein alin o suficients
e Exa

alongemento cu fcar na
pamita dhins pain).

Capaz e retrar ¢ abprla sem
S8 B0 & SEW 5

desequilibrar.

Coga de relirar o ohyjeto, mas
necessiin de apoic pare se

estahilizr,

Treapaz ou mstave]

i} Inchmar parn frenie
(o pezi ente & solicitado n
PEREr um P chjel
do chilo, por exemplo

Capere b ¢ inclimewr & pegar o
abijein; ¢ mapax de retomar G
PR erela em uma i

AENIRRIVE S2M [reCisar Lsar o6

Copaz do pegar o objeto e
retonar & posigho ensia sm
ume (nic Wenlaliea, mis
necessiin do apoio dos bragos

Incopere de s inclmer cu de s
arguer depoes de ter ae

i linada, ou Bz mallipls:
femialivie perm se STguer.

i cnelal bore 0 o e alpum objia
L3 Semtar Capaz de senfar-s: em um Mepessita usar os bmgos pam. | Deinese mir na cadera, ou nilo
Ui BOW ML LN & 8 Rl oo movimento ide | caloak bew o dinknci
& e,  senta fom do cengo)
Sl iria

ANEXO |- IMAGEM DA FICHA DA ESCALA INTERNACIONAL DE EFICACIA DE

QUEDAS
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Nem um pouco| Um pouco Muito Extremamente
preocupado preocupado | preocupado preocupado
1. Limpando a casa (ex. Passar
: . 1 2 3 4
pano, tirar poeira)
2. Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4
3. Preparando refeictes simples 1 2 3 4
4. Tomando banho 1 2 3 4
5. Indo as compras 1 2 3 4
6. Se_ntando ou levantando de uma 1 2 3 A
cadeira
7. Subindo ou descendo escadas 1 2 3 4
8. Caminhando pela vizinhanca 1 2 3 4
9. Pegando algo acima da sua
R 1 2 3 4
cabeca ou no chio
10. Indo atender o telefone antes
1 2 3 4
que pare de tocar
11. Andantflo sobre superficie 1 2 3 1
escorregadia
12. Visitando amigo ou parente 1 2 3 4
13. Andando em lugares cheios de 1 2 3 1
gente
14. Caminhando sobre superficie
. 1 2 3 4
irregular (pedras, buracos)
15. Submdo ou descendo uma 1 2 3 A
ladeira
16. Indo a uma atividade social 1 2 3 4

ANEXO J- IMAGEM DA FICHA DO PROTOCOLO TUG
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PREFEITURA DO MUNCIPIO DE SA0 PALLO
SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE
COORDENACAD DAS REDES DE ATENCAQ A SAUDE E AREAS TEMATICAS
ARER TECNICA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

RASTREAMENTO DA CAPACIDADE FUNCIONAL
ORIENTACOES

o
CLI

B3omino SECRETAIA MUNICIPAL D€ SAUDE
- CODRDENACAD DA RECES DI ATENCAD A SALIDE £ AREAS TEMATICAS
a
WGHE:
on:
s, sexo:
|branca{ |Preta| Mmarc( )Parda | indigens e me
ENDERECD:
uss: ‘ EQUIFE: TEL:

\NSIRU;EB

TIME GET UP AND GO TEST (TUGT) - AVALIAGCAD DE RISCO DE QUEDAS

#  Msterial/equipamente: cadeira (45 cm 8 48 cm de altura) com Bragos, de pes fixos (sem rodinhas), cronmetro; fita adesiva;
trana, ou barbante, ou fita com 3m (para demarcar a distin

» Orientaro doteste s de que o oque & para ser faito;

# Realizar uma tentativa de familiarizacio do teste, (amenas uma ve:

# Carrigir, se for necessirio, e reforcar pontos importantes, tais coma: chegar até a marca no chic e sertar-se encostando
completamente o tronco no encosto da cadeira;

# Caso o idoso apresente alguma dificuldade de i fou que o faga is nper o, percurso, refaga a
anentagio a respeita da forma correta de execugio & reinicie o teste;

# Casao particinante faga qualquer pergunta durarte o teste, coma por exemplo: “E para sentar?®, respanda: “Faa coma eu lhe
disse para fazer”;

¥ Epermitido ao particinante o uso de dispositive de auxilio 8 marcha (bengala, ou andadar];

# O participante deve estar usando seu sapatn hahitu:

¥ Para croncmetrar o temao: o crondmetro deve ser disparada, quands o particiodhte projétar os ombros  frente (desencostar
da cadeira) e deve ser parado, quando o 0 troneo o encosto da cadeira.

PROCEDIMENTO

TIME GET UP AND GO (TUGT) - AVALIAGAO DE RISCO DE QUEDAS

0 que &7 Teste de avalisglo da mobilidade funcional, cujo desempenho estd relacionada com o equilibrio, marcha e capacidade
funcianal de idoso, podendo indicar seu grau de fragilidade.

Objetivo: Avaliar risca de quedas.

Procedimento: Solicitar ao idasa, que se levante sem apoic, caminhe & retorne ac local de origem, sentanda-se novamente. Deverd
ser avaliado o tempo de percurss & 2= condigbes em que o idoso realiza o trajeto.

Quem faz? 0 TUGT poderd ser realizads por qualquer membro da equip

de satide, que

tenha sido devidamente treinado no servica.

Avaliagio de resultados:
» Oteste é cansiderado normal quando o tempo do percurss for inferiar a 10 segundos.
¥ Seotempo estiver entre 10 e 19 segundos, considera-se que o idoso apresenta riscamodérsdo de queda, sendo este risca

vvw

aumentada, quande o temgo obtido for acima de 19 segundos, ou sejs, 20 segundss ou mais.
Se a pessoa idosa usar algum tipo de acessdria de marcha (bengala, andador), tolerasis termps entre 102 19 segundes.

Em qualguer dos cascs, hi risco acentuado de quedas sempee que o tempa for superior 3 20 segundos.

O teste deve ser considerada alterado, se © idoso nio puder executi-lo par motivos de ordem motora (nda consegue se
lewantar], ou cognitiva |dificuldade em entender as orientages para réslizagc da.

Qidoso deverd estar sentado em uma cadeira cam apoio lateral de brago.
Solicite a0 idoto, que se levante sem apoiar nas laterais da cadeira) caminbie 3 metros, virando 1802 e retormando a0 ponto de

partida,

ara sentar-se novamente.

RESULTADO

Resinalar conforme a cronametragem do trajeto:

) | = 10 segundes (acompanhar conforme o fluxo neFmal da AMPI/AB]
102 19 segundos {acompanhar na UBS a rig ter qua tenha outras indicagies para a atencio especializada)

diretamente para a Unidade de Referdncia em Saide do idosa [URSI), ou autn
uss.

o5 idosos com alterages de marcha e equilibrio e/ou com, histéria de quedas deverdo ser encaminhados
edpecialidades, confarme avaliagio da equipe da

Para o3 idosos com risco aumentada de quedas (> 10 seg), mas que nadicaifam nos QRimos 12 meses, a equipe da UBS deverd
incluir a prevencio de quedas no Plano de Cuidados

Referéncias: BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Ervelhecimento & saiide da Passoa Idosa. Brasilia, 2006,

LEXANDAE, T. 5., MEIRA, D.M.; RICO, N. C.; MIZUTA, 5. Acuricia do Timed Up and Ga Test para rastrear risco de
quedas em idosos na comunidade. Revista Brasileira de Fisicterapia: 16{5): 381-8. 30 Carlos, 2012

e " POSUALLO,D.; RICHARDSON,S. The Timed “Up'na Go™: A Test af basic functional mability for frail elderly persons.
gundo 3 litersturs, o tempo acima de 12,4 segundos indics risco sumentade para quedas. 142-148, EUi, 1981
) mais [deverd ser i 2 URsI) REGISTRO DOS ENCAMINHAMENTOS E PLANO DE GUIDADOS DA EQUIPE:
|durante a aplicagdo do teste]
Data__ /S
Nome Legivel NOME E ASSINATURA DO PROFISSIONAL: DATA:
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