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RESUMO

Introdução: Estudos prévios demonstram a existência de correlação entre a

disfunção vestibular e o comprometimento cognitivo. Alguns trabalhos observaram

resposta das habilidades cognitivas à reabilitação vestibular. Porém, a maioria dos 

estudos aplicou apenas testes de rastreio cognitivo ou avaliou habilidades cognitivas

específicas. Objetivo: avaliar a resposta dos domínios cognitivos, funcionalidade e

sintomas depressivos à reabilitação vestibular em idosos com disfunção vestibular.

Métodos: estudo longitudinal, analítico e quase-experimental (série de tempo

interrompida). A casuística foi composta por 52 idosos, de ambos os sexos, com

idade entre 60 e 86 anos. Foram incluídos idosos com disfunção vestibular

comprovada pelos exames Potencial Miogênico Evocado Vestibular (VEMP) e/ou

Video Head Impulse Test (v-HIT); que concordaram livremente em participar da

pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Todos os

participantes foram submetidos ao mesmo protocolo de pesquisa, que incluiu

questionário para coleta de dados sociodemográficos, o Índice de Vulnerabilidade

Clínico-Funcional-20 (IVCF-20), Dizziness Handicap Inventory (DHI) — versão

brasileira, Escala Visual Analógica (EVA) de percepção do incômodo provocado pela

tontura e Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), para avaliação funcional do equilíbrio.

Para a avaliação da cognição, funcionalidade e rastreio de sintomas depressivos

utilizou-se o Mini Exame do Estado Mental, a Bateria Neuropsicológica Breve, a

Bateria de Avaliação Frontal, o Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer, a

Figura de Taylor Simplificada e a Escala Geriátrica de Depressão (GDS-15). Todos

os participantes foram submetidos a um protocolo composto por 8 sessões

semanais de 20 minutos de reabilitação vestibular. A cognição da amostra foi

avaliada antes e após a intervenção. Analisou-se a correlação entre os resultados

das avaliações vestibulares com os dados cognitivos, funcionalidade e sintomas

depressivos pelo teste de Spearman. As variáveis com correlação ≤ 0,2 foram

selecionadas para análise multivariada por regressão linear. As variáveis

vestibulares, cognitivas, funcionais e os sintomas depressivos da amostra foram

comparadas pré e pós RV por meio do teste Wilcoxon e adotou-se um nível de

significância de 5% (p< 0.05). Realizou-se também a análise da mudança cognitiva,

funcionalidade e sintomas depressivos intra-sujeitos por meio do Índice de Mudança

Confiável (RCI). Resultados: Observou-se relação entre a disfunção vestibular e



desequilíbrio com os resultados da avaliação neuropsicológica (p<0,001), sintomas

depressivos (p=0,001) e funcionalidade (p=0,002). Após a reabilitação vestibular,

verificou-se melhora cognitiva - Neupsilin (valores pré e pós tratamento:138,50/148)

e suas subescalas orientação (8/8), atenção (11,50/18), memória (37/40),

habilidades aritméticas (5/6), linguagem oral (20/21), linguagem escrita (28/29),

praxias (12/14) e funções executivas (5/6); BAF (12/14), MEEM (23,5/26), FTS

imediata (7/9,75), FTS tardia (2,5/8,25), melhora da funcionalidade Pfeffer (2/1) e

diminuição do sofrimento psicológico - GDS-15 (5/3). Conclusão: Após a

reabilitação vestibular, os idosos apresentaram melhora da cognição geral e das

habilidades de orientação, memória, habilidades aritméticas, linguagem oral e

escrita, praxia e funções executivas. Foi ainda observado aumento do ganho do

canal semicircular anterior direito, redução do impacto da tontura na qualidade de

vida e dos sintomas depressivos.

Palavras-chave: Cognição, Equilíbrio Postural, Idoso, Reabilitação,
Qualidade de Vida

ABSTRACT

Introduction: Previous studies demonstrate the existence of a correlation between

vestibular dysfunction and cognitive impairment. Some researchs have observed

improvement in cognitive abilities after vestibular rehabilitation. However, most

studies applied only cognitive screening tests or assessed specific cognitive skills.

Purpose: to evaluate the response of cognitive abilities, functionality and depressive

symptoms to vestibular rehabilitation in elderly people with vestibular dysfunction.

Methods: longitudinal, analytical and quasi-experimental study (interrupted time

series). The sample consisted of 52 elderly people of both sexes, aged between 60

and 86 years. Elderly people with vestibular dysfunction assessed by Vestibular

Evoked Myogenic Potential (VEMP) and/or Video Head Impulse Test (v-HIT) tests

were included; who freely agreed to participate in the research and signed the

informed consent form. All participants were submitted to the same research

protocol, which included a questionnaire for collecting sociodemographic data, the

Clinical-Functional Vulnerability Index-20 (IVCF-20), Dizziness Handicap Inventory

(DHI)-Brazilian, version, Visual Analog Scale (VAS) for perception of discomfort

caused by dizziness and Berg Balance Scale (BBS) for functional assessment of



balance. For assessment of cognition, functionality and screening for depressive

symptoms, the Mini Mental State Examination, the Brief Neuropsychological Battery,

the Frontal Assessment Battery, the Pfeffer Functional Activities Questionnaire, the

Simplified Taylor Figure and the Geriatric Scale were used. All participants underwent

a protocol consisting of 8 weekly sessions of 20 minutes of vestibular rehabilitation.

The sample's cognition was assessed before and after the intervention. The

correlation between the results of vestibular assessments and cognitive data,

functionality and depressive symptoms was analyzed by Spearman test. Variables

that presented correlation ≤ 0.2 were selected for multivariate analysis by linear

regression. The vestibular, cognitive, functionality and depressive symptoms

variables of the sample were compared pre and post VR using the Wilcoxon test and

a significance level of 5% (p< 0.05) was adopted. An analysis of intra-subject

cognitive change, functionality and depressive symptoms was also carried out using

the Reliable Change Index (RCI). Results: There was a relationship between

vestibular dysfunction and imbalance with the results of the neuropsychological

assessment (p<0.001), depressive symptoms (p=0.001) and functionality (p=0.002).

After vestibular rehabilitation, cognitive improvement was observed - Neupsilin (pre

and post treatment values:138.50/148) and its subscales orientation (8/8), attention

(11.50/18), memory (37/40), arithmetic skills (5/6 ), oral language (20/21), written

language (28/29), praxis (12/14) and executive functions (5/6); BAF (12/14), MMSE

(23.5/26) immediate FTS (7/9.75), late FTS (2.5/8.25), improvement in Pfeffer

functionality (2/1) and decrease in distress psychological - GDS-15 (5/3).

Conclusion: After vestibular rehabilitation, the elderly showed improvement in

general cognition and orientation skills, memory, arithmetic skills, oral and written

language, praxis and executive functions. An increase in the gain of the right anterior

semicircular canal, a reduction in the impact of dizziness on quality of life and of

depressive symptoms was also observed.

Keywords: Cognition, Postural Balance, Aged, Rehabilitation, Quality of Life
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

Envelhecimento e cognição

O Brasil apresenta um padrão de mudança do perfil demográfico, caracterizado por

redução da taxa de crescimento populacional e consequente aumento da

representatividade da população idosa (GBD, 2018). As alterações no processo

saúde-doença estão associadas a esse novo perfil demográfico, devido ao aumento

da expectativa de vida e a mudança na distribuição das principais causas de mortes

entre idosos (GBD, 2018).

A proporção de idosos em 2012 representava cerca de 11,3%, atualmente representa

15,1%, segundo os dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatística (IBGE) em 2022. O índice de envelhecimento chegou a 55,2 em 2022,

indicando que há 55,2 pessoas com 65 anos ou mais de idade para cada 100

crianças de 0 a 14 anos. (IBGE,2022). Conforme as estimativas da Organização das

Nações Unidas em 2019 sobre Perspectivas da População Mundial, 17,8% das

pessoas no mundo terão mais de 65 anos em 2060, contra 9,6% em 2021 (UNITED

NATIONS, 2019).

O processo de envelhecimento populacional acompanha-se de transição

epidemiológica, com aumento das taxas de doenças crônico-degenerativas (GBD,

2018). Neste contexto, o número de idosos com doenças crônico-degenerativas

cresce no mundo. Dentre estas doenças, destacam-se aquelas que afetam a

cognição, como as doenças neurodegenerativas (BRUCKI, 2013; HARTLE et al.,

2021). Estudo sobre demência que abrangeu 195 países, territórios e locais

subnacionais, constatou que, em 2019, cerca de 57 milhões de pessoas vivem com

demência (OMS, 2021; OPAS, 2023). A prevalência de demência aumenta com a

idade, quase dobrando a cada cinco anos após os 65 anos de idade; é muito maior

entre as mulheres do que entre os homens; e a maioria das pessoas com demência

vive em países de baixa e média renda (OMS, 2021; NICHOLS et al., 2022, OPAS,

2023). A prevalência conjunta de demência para aqueles com 60 anos ou mais é de

9,5%; para aqueles com 65 anos ou mais é de 8,2%; para aqueles com 80 anos ou

mais é de 23,5%; e para aqueles com 90 anos ou mais é de 39% (OPAS, 2023). A

demência é atualmente a sétima principal causa de morte entre todas as doenças e
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uma das principais causas de incapacidade e dependência entre os idosos em todo

o mundo (OMS, 2021). Embora o aumento da incidência de demência seja mais

proeminente em países de baixa e média renda, há menos dados disponíveis para

estas populações (WORLD ALZHEIMER REPORT, 2018; PARRA et al., 2018).

Dentre os transtornos neurocognitivos que relacionam-se com o envelhecimento, o

Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) corresponde, em muitos casos, a um

estágio incipiente de alguma forma de demência, como Doença de Alzheimer (DA)

ou demência vascular (PEREIRA et al., 2020). A prevalência de idosos com CCL

varia de 12% para 18% globalmente, embora alguns estudos tenham observado

porcentagens tão altas quanto 42% em determinados países, principalmente

aqueles com baixa renda (PETERSON et al., 2018). Conforme a Academia

Americana de Neurologia, a prevalência de CCL foi de 6,7% para indivíduos de 60 a

64 anos; 8,4% para 65-69, 10,1% para 70-74, 14,8% para 75-79 e 25,2% para 80-84

(PETERSEN et al., 2018).

As alterações cognitivas mais comuns durante o processo de envelhecimento são a

dificuldade de armazenar e processar informações novas para a constituição da

memória de longo prazo, explicada pelo declínio nos mecanismos inibitórios de

atenção e velocidade de processamento, podendo incorrer devido ao déficit na

memória operacional (BRUCKI, 2013; HARTLE et al., 2021; WORLD ALZHEIMER

REPORT, 2018). Idosos com declínio da capacidade cognitiva têm maior chance de

desenvolverem demência, principalmente aqueles que cursam com declínio de

memória (BRUCKI, 2013; WORLD ALZHEIMER REPORT, 2018). Desta forma, a

progressão do declínio cognitivo, caracterizado por comprometimento de outras

funções cognitivas, leva a piora do quadro de incapacidade ao determinar

dificuldades para realização das atividades de vida diária (AVD) (DSM 5, 2014;

WORLD ALZHEIMER REPORT, 2018; PETERSEN et al., 2018).

A demência afetava mais de 55 milhões de pessoas em todo o mundo, com um

novo caso de demência ocorrendo em algum lugar do mundo a cada 3 segundos

(WORLD ALZHEIMER REPORT, 2018). A demência também pode acometer

indivíduos com menos de 65 anos (demência de início precoce) (WORLD

ALZHEIMER REPORT, 2018). A doença de Alzheimer é a forma mais comum de

demência, responsável por 60-70% dos casos (WORLD ALZHEIMER REPORT,
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2018). Inicialmente, a DA ocorre como uma perda progressiva de memória;

acompanhada por alterações em outros domínios cognitivos, como anormalidades

visuoespaciais, dificuldades de orientação temporal, disfunções executivas e

comprometimento da linguagem (WORLD ALZHEIMER REPORT, 2018; YASSUDA,

2016).

A cognição é um conjunto de capacidades mentais que permitem ao indivíduo

compreender e resolver os problemas do cotidiano (MALLOY-DINNIZ et al., 2018).

Conforme o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V), existem

seis domínios principais de cognição: atenção, funções executivas, aprendizagem e

memória, linguagem, função visuoespacial e cognição social (AMERICAN

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Mesmo com um declínio natural em alguns

aspectos da memória e na ausência de doença, adultos mais velhos conseguem

manter a autonomia, visto que conservam habilidades cognitivas suficientes para

permanecerem independentes. Contudo, a partir de meados da segunda década de

vida, as habilidades cognitivas associadas ao controle de atenção, velocidade de

processamento, memória e aprendizagem de novos conteúdos tendem a declinar de

forma previsível e sistemática (MANSUR-ALVES, 2018; MALLOY-DINIZ, 2018).

O declínio das habilidades cognitivas pode ser explicado pelo envelhecimento do

sistema nervoso central devido à ausência recorrente das células nervosas

ocasionando certa atrofia cerebral, consequência da morte celular no córtex dos

giros pré-central, temporal e cerebelo, deterioração da massa branca e cinzenta nos

lobos frontal, parietal e temporal, afetando a função motora primária e o córtex visual

(MACENA et al., 2018). Essas alterações são geralmente acompanhadas por

transtornos cognitivos com prejuízos nas tarefas de coordenação, memória e

planejamento (MACENA et al., 2018).

Em relação aos adultos jovens, os idosos apresentam prejuízo ao codificar novas

associações, como combinações de itens ou o contexto em que as informações são

apresentadas, mas apresentam menos prejuízos ao lembrar itens individuais

(familiares) (BROWN et al., 2022). Os idosos também possuem dificuldades nas

associações recentemente adquiridas de conteúdos pouco relevantes. Esse tipo de

interferência, denominada "interferência proativa", tem sido associada ao

envelhecimento em uma variedade de tarefas, parcialmente distinguível dos efeitos
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do envelhecimento na velocidade de processamento, memória de trabalho e controle

inibitório (BROWN et al., 2022). O desempenho cognitivo ao longo da vida apresenta

um padrão altamente consistente de perda e ganho: enquanto a memória episódica

diminui constantemente, o conhecimento cristalizado, como vocabulário, aumenta

constantemente ao longo da vida adulta, diminuindo modestamente por volta dos 70

anos (SALTHOUSE, 2019). Desta forma, em contraste com os déficits na aquisição

e atualização de memórias, os idosos têm mostrado desempenho estável ou

melhorado em tarefas que utilizam memórias de longo prazo (SALTHOUSE, 2019).

Cabe ressaltar que as alterações cognitivas e funcionais do idoso geram diminuição

da qualidade de vida e depressão (BATISTONE et al., 2018).

Avaliação neuropsicológica e seus domínios

A avaliação neuropsicológica é utilizada no idoso especialmente para investigação

de comprometimento nos domínios cognitivos. Possui base neurobiológica,

relacionando-se com os sistemas neurais e é realizada a partir da aplicação de

testes e questionários que avaliam as funções cognitivas (PARENTE, 2009;

MANSUR-ALVES, 2018; MALLOY-DINIZ, 2018). As baterias de testes utilizadas

avaliam o funcionamento do sistema atencional, sistema motor e funções mais

centrais tais como: linguagem, memória, habilidades aritméticas e funções

executivas (PARENTE, 2009; MALLOY-DINIZ, 2018). O objetivo geral é avaliar de

forma objetiva o desempenho cognitivo, linguístico, perceptivo e psicomotor

relacionando com as condições funcionais e estruturais do cérebro (MANSUR-ALVES,

2018; MALLOY-DINIZ, 2018)

Dentre os testes neuropsicológicos, a Bateria Neuropsicológica Breve (Neupsilin), é

capaz de avaliar as seguintes funções cognitivas: orientação têmporo-espacial,

atenção (concentrada e focalizada), percepção (visual), memória (de trabalho,

verbal, episódica, semântica, visual de curto prazo e prospectiva), habilidades

aritméticas, linguagem oral e escrita, praxias (ideomotora, construtiva e reflexiva),

organização motora, e funções executivas (componentes resolução de problemas e

fluência verbal fonêmica ortográfica), considerando aspectos culturais e

psicolinguísticos (PARENTE, 2009; PAWLOWSKI et al., 2008). Esta bateria possui

dados normativos segundo a idade e escolaridade do indivíduo, podendo ser
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utilizada por psicólogos e fonoaudiólogos (PARENTE, 2009; RODRIGUES et al.,

2018).

As habilidades cognitivas são avaliadas de forma individual, por exemplo, para

avaliar a orientação, são realizadas perguntas que verificam se o paciente

compreende o dia e a data em que se encontra (PARENTE, 2009). Entretanto, essa

função não constitui um sistema neural simples e independente dos demais, ela

necessita das demais funções para ser caracterizada (PARENTE, 2009;

MANSUR-ALVES, 2018; MALLOY-DINIZ, 2018). Não existe uma definição para a

atenção, ela tem sido designada como todo o processo associado à seleção e à

organização da informação, ou seja, uma atividade que processa os componentes

básicos necessários para a concentração e a ação (PARENTE, 2009;

MALLOY-DINIZ, 2018). Além disso, a atenção pode ser separada de duas formas:

focalizada e dividida (MALLOY-DINIZ, 2018). A atenção focalizada permite

selecionar um estímulo entre um aglomerado de outros estímulos, enquanto a

atenção dividida permite manter a atenção em mais de um estímulo (PARENTE,

2009; MALLOY, 2018). No Neupsilin, esta tarefa é avaliada por meio da contagem

inversa de dígitos e da repetição de sequência de dígitos (PARENTE, 2009).

A percepção possui três sistemas que são bem desenvolvidos no córtex humano: o

visual, o auditivo-visual e o somestésico (PARENTE, 2009; MALLOY-DINIZ, 2018).

Esses sistemas dependem de receptores sensoriais, representados por neurônios

especializados que percebem determinada categoria de evento físico (PARENTE,

2009; MANSUR-ALVES, 2018; MALLOY-DINIZ, 2018). O Neupsilin aborda

especialmente a percepção visual, com ênfase na percepção de faces e

reconhecimento de igualdade de traçados (PARENTE, 2009). A percepção visual é

responsável por captar informações luminosas de pontos específicos do espaço e

passar pelo quiasma óptico, transmitindo-a para a área visual primária localizada no

córtex visual do lobo occipital (PARENTE, 2009; MANSUR-ALVES, 2018;

MALLOY-DINIZ, 2018).

A avaliação das funções da memória é dividida em memória de curto prazo (duração

curta e se perde após um curto período) e de longo prazo (pode durar a vida inteira),

podendo ser dividida em declarativas (episódicas e semânticas) ou não declarativas

(PARENTE, 2009; MANSUR-ALVES, 2018; MALLOY-DINIZ, 2018). A memória de
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trabalho tem a função de guardar informações necessárias para realizar tarefas,

enquanto a memória prospectiva se refere à lembrança de uma intenção de ação

anteriormente planejada (PARENTE, 2009; MANSUR-ALVES, 2018; MALLOY-DINIZ,

2018). No teste Neupsilin, avalia-se por meio da organização ascendente de dígitos,

evocação imediata e tardia de palavras, evocação de nomes e escrita do nome ao

fim do teste (memória prospectiva) (PARENTE, 2009).

As habilidades aritméticas se relacionam com o processamento de números e

quantidades, por meio de cálculos aritméticos, avaliada pela capacidade de construir

e resolver os cálculos (PARENTE, 2009; MALLOY-DINIZ, 2018). No domínio da

linguagem avalia-se a linguagem oral e escrita, havendo três níveis de

complexidade: discurso, palavra e sentença (PARENTE, 2009; MANSUR-ALVES,

2018; MALLOY-DINIZ, 2018).

As praxias são habilidades dirigidas à execução gestual e se referem a um processo

de execução ou de uma série de movimentos avaliados por ordens verbais, reflexas

e cópia de desenhos (PARENTE, 2009; MALLOY-DINIZ, 2018). Pacientes com

apraxias podem não apresentar dificuldades motoras, mas ao realizar uma ação,

como pegar uma xícara de chá ou se vestir, podem ter muita dificuldade (PARENTE,

2009; MANSUR-ALVES, 2018; MALLOY-DINIZ, 2018).

As funções executivas estão relacionadas ao controle e à regulação dos processos

cognitivos mais simples e aos comportamentos direcionados a metas e orientados

para o futuro (PARENTE, 2009; MALLOY-DINIZ, 2018). Elas abrangem o controle da

resposta inibitória, manutenção e mudança da atenção, planejamento,

categorização, flexibilidade cognitiva e iniciação (PARENTE, 2009; MANSUR-ALVES,

2018; MALLOY-DINIZ, 2018). Esta tarefa é avaliada por meio da resolução de

problemas e fluência verbal de palavras com o fonema /f/ no teste Neupsilin

(PARENTE, 2009).

O termo cognição social refere-se à habilidade de identificação, manipulação e

adequação do comportamento de acordo com informações socialmente relevantes,

detectadas e processadas em determinado contexto, sendo o córtex pré-frontal

medial um componente crucial nesta tarefa (MALLOY-DINIZ, 2018). Entretanto, o

reconhecimento de faces envolve o córtex temporal, enquanto o reconhecimento de
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emoções, o sistema límbico (amígdala, hipotálamo e sistema dopaminérgico)

(MALLOY-DINIZ, 2018).

Desta forma, torna-se evidente que a avaliação neuropsicológica é composta por

diferentes tarefas, mas não objetiva testar áreas isoladas, pois as funções cognitivas

não atuam separadamente (PARENTE, 2009; MANSUR-ALVES, 2018;

MALLOY-DINIZ, 2018). Cada tarefa envolve múltiplas funções, sendo necessária

uma avaliação minuciosa e qualitativa destes domínios (PARENTE, 2009;

MANSUR-ALVES, 2018; MALLOY-DINIZ, 2018).

Sistema vestibular e envelhecimento

O sistema vestibular é composto por órgãos otolíticos (sáculo e utrículo),

responsáveis pela detecção de movimentos lineares de cabeça, e por canais

semicirculares (CSC) sensíveis aos movimentos angulares de cabeça (VIDAL et al.,

2014; SMITH, 2017). Este sistema interage com o sistema proprioceptivo por meio

do reflexo vestíbulo-espinhal (RVE) e com o sistema visual por meio do reflexo

vestíbulo-ocular (RVO), mantendo a postura corporal e a imagem nítida na retina,

mesmo com o movimento de cabeça (VIDAL et al., 2014; SMITH, 2017).

Alterações no sistema vestibular se manifestam como tontura, definida como uma

sensação equivocada de movimento do corpo ou do ambiente (GAZZOLA, 2018;

GANANÇA, 2019). A tontura caracteriza-se por instabilidade, flutuação, sensação de

queda, desvio de marcha (não rotatória), denominada vertigem (quando rotatória)

(GAZZOLA, 2018; GANANÇA, 2019). Em idosos, geralmente reflete condições de

saúde multifatoriais que decorrem do efeito cumulativo de déficits em múltiplos

sistemas, ocasionando maior vulnerabilidade a quedas (PELUSO et al., 2016;

MORAES et al., 2019; LÔBO et al., 2022). Associa-se a sintomas depressivos,

prejuízo na avaliação da autopercepção das condições de saúde e restrição na

participação em atividades sociais (PELUSO et al., 2016; MORAES et al., 2019).

A incidência deste sintoma aumenta significativamente com o avançar da idade

(ANDRADE et al., 2020). Estudo realizado na Atenção Primária de Saúde do estado

do Paraná encontrou um perfil de tontura, caracterizada por impacto moderado, de

tipo não rotatória, de persistência superior a 12 meses e associada com uso de
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polifármacos, sobretudo em idosos do sexo feminino (ANDRADE et al., 2020).

Estudo Sueco envolvendo 1.273 indivíduos, apontou prevalência de 31% em

indivíduos com mais de 80 anos (OLSSON et al., 2013). Outro estudo realizado no

Centro de Especialidades e Assistência à Saúde do Idoso no município de Natal-RN,

em 2014, encontrou uma prevalência de tontura de 74% em idosos de 60 a 88 anos

(FERREIRA et al., 2014). Adicionalmente, estudo realizado em Minas Gerais, no

período de 2010 a 2012, por meio da Pesquisa por Amostra de Domicílio (PAD-MG),

observou que a tontura foi a terceira queixa mais importante relatada por 6,7% dos

participantes, inferior apenas à febre e cefaleia, entre os indivíduos que

mencionaram algum problema de saúde no último mês (MARTINS et al., 2017).

Neste estudo, 94% dos indivíduos com tontura eram adultos ou idosos e 63%

pertenciam ao sexo feminino (MARTINS et al., 2017)

Em idosos, a tontura pode acarretar quedas, uma das principais causas de

morbimortalidade e a principal causa de traumas fatais e não fatais nessa faixa

etária (TEIXEIRA et al., 2016; TRISTAN, 2019). Os idosos são mais afetados por

tontura e desequilíbrio, devido às alterações fisiológicas que acontecem no sistema

vestibular, envolvendo a perda de células receptoras vestibulares e aferências

primárias, perda de células ciliadas, diminuição do número de células do nervo

vestibular e redução de neurônios no núcleo vestibular (OCHI et al., 2003; AKIN et

al., 2011). A partir dos 40 anos, é possível observar alterações microscópicas

sinápticas no nervo vestibular; aos 50 anos, a degeneração dos receptores

vestibulares nas cristas dos CSC e no sáculo (AGRAWAL et al., 2012). A partir dos

60 anos, ocorre o aumento da degeneração das fibras nervosas do nervo vestibular

e a redução da velocidade de condução do estímulo elétrico no nervo vestibular,

podendo alterar sua função do sistema e os reflexos RVO e RVE (AGRAWAL et al.,

2012). Nos resultados dos exames otoneurológicos é possível verificar aumento das

latências e diminuição da amplitude de respostas no exame Potencial Evocado

Miogênico Vestibular (VEMP) com o avanço da idade (AKIN et al., 2011; AGRAWAL

et al., 2012; RIBEIRO et al., 2022), enquanto no Video Head impulse Test (v-HIT),

observa-se a redução do ganho dos canais semicirculares posteriores (RIBEIRO et

al., 2019; MATINO-SOLER et al., 2015).
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Cognição e sistema vestibular

Estudos prévios demonstraram que o desequilíbrio não se relaciona apenas com a

doença vestibular periférica, pois a disfunção vestibular envolve conexões neurais

do núcleo vestibular para regiões límbicas e corticais envolvidas tanto na cognição

quanto na orientação (CASALE et al., 2021; AGRAWAL et al., 2020; FERRÈ et al.,

2020; BIGELOW et al., 2015; PEDRAZA et al., 2017). O sistema vestibular interage

com várias funções cognitivas, incluindo processos de navegação espacial,

percepção espacial, representação corporal, imagens mentais, atenção, memória,

percepção de risco e cognição social (CASALE et al., 2021; AGRAWAL et al., 2020;

FERRÈ et al., 2020; BIGELOW et al., 2015). A função visuoespacial é o domínio

neurocognitivo mais frequentemente estudado em pesquisas de disfunções

vestibulares em humanos (CASALE et al., 2021; AGRAWAL et al., 2020; FERRÈ et

al., 2020; BIGELOW et al., 2015; PEDRAZA et al., 2017).

Os mecanismos envolvidos na associação entre disfunção vestibular e

comprometimento cognitivo ainda não são claros. Entretanto, várias hipóteses têm

sido estudadas, dentre elas a disfunção vestibular como determinante de atrofia de

áreas da rede vestibular cortical, incluindo o hipocampo, responsável pela memória

e capacidade visuoespacial (CASALE et al., 2021; AGRAWAL et al., 2020; FERRÈ et

al., 2020; BIGELOW et al., 2015; PEDRAZA et al., 2017). A disfunção cognitiva

também se associa com o comprometimento das funções executivas (BIGELOW et

al., 2015; PEDRAZA et al., 2017). Estudos também relataram uma associação entre

desequilíbrio e comprometimento cognitivo (FERRÈ et al., 2020; BIGELOW et al.,

2015; PEDRAZA et al., 2017). Tais associações foram confirmadas por exames de

neuroimagens que revelaram atrofia do hipocampo e déficits em tarefas de

navegação espacial em indivíduos com alterações vestibulares bilaterais (LEE et al.,

2018, SUN et al., 2020; LI et al., 2020; BIGELOW et al., 2015; NIGRO et al., 2019;

CAO et al., 2022).

O córtex vestibular superior consiste em uma rede que interage com outros sistemas

sensoriais, como o córtex visual, sensório-motor, motor e cognição (CASALE et al.,

2021; AGRAWAL et al., 2020; FERRÈ et al., 2020; BIGELOW et al., 2015;

PEDRAZA et al., 2017; DIETERICH et al., 2018). Lee et al., (2018), observaram

alterações cerebrais (hipocampo esquerdo, giro frontal inferior direito, lobos
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temporais bilaterais, córtices insulares bilaterais, córtex opercular central bilateral,

córtex opercular parietal esquerdo, lobos occipitais bilaterais e cerebelo) de

mulheres adultas com tontura postural perceptual persistente quando comparados

aos controles, apresentando conectividade reduzida por ressonância nuclear

magnética entre as áreas envolvidas no processamento multissensorial vestibular e

na cognição espacial (LEE et al., 2018). Os resultados deste estudo também

demonstraram maior conectividade em redes de ligação visual e processamento

emocional (LEE et al., 2018).

Por outro lado, o comprometimento cognitivo é um importante fator de risco para

alterações no desempenho motor e equilíbrio corporal (HARUN et al., 2018; SILVA et

al., 2020). Estudo realizado com 454 idosos, 130 com déficit cognitivo e 324 com

ausência de déficit cognitivo, de ambos os sexos e não institucionalizados, foi

observada maior incidência de quedas em idosos com comprometimento cognitivo

(CRUZ et al., 2015). Outro estudo realizado com idosos com vestibulopatia crônica

encontrou associação entre pior desempenho no equilíbrio corporal funcional e

prejuízo na cognição geral (CAIXETA et al., 2012).

Visto a relação existente entre o sistema vestibular e o hipocampo, envolvendo as

habilidades cognitivas de memória, função visuoespacial e funções executivas

(PEDRAZA et al., 2017; DIETERICH et al., 2018; LEE et al., 2018), Kamil e cols.

(2018) afirmam que testes vestibulares objetivos, como VEMP e o v-HIT, podem

auxiliar na avaliação do idoso que apresenta ausência de resposta ou alterações nas

latências e amplitudes no VEMP e/ou ganho reduzido dos canais semicirculares no

v-HIT (KAMIL et al., 2018). Pois, as alterações vestibulares podem estar associadas

às alterações cognitivas, o que, consequentemente, leva a dificuldades nas tarefas

de vida diária e aumenta o risco de queda (PEDRAZA et al., 2017; DIETERICH et

al., 2018; LEE et al., 2018; SILVA et al., 2020). O VEMP e o v-HIT são exames que

avaliam o labirinto de forma detalhada. O VEMP avalia os órgãos otolíticos (sáculo e

utrículo) e o nervo vestibular, enquanto o v-HIT avalia todos os canais semicirculares

de forma individual e em frequências altas (CURTHOYS et al., 2019; RIBEIRO et al.,

2020; MACDOUGALL et al., 2009; MACDOUGALL et al., 2013; RIBEIRO et al.,

2019). Como já citado anteriormente, devido à conexão entre o sistema vestibular e

o sistema nervoso central, principalmente o hipocampo (PEDRAZA et al., 2017;

DIETERICH et al., 2018; LEE et al., 2018; SILVA et al., 2020), estudos com
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avaliação cognitiva antes e após intervenção começam a surgir visando verificar se

existe melhora de habilidades cognitivas após o tratamento da tontura (SUGAYA et

al., 2018; MICARELLI et al., 2018; SAHNI et al., 2019; MICARELLI et al., 2019;

GUIDETTI et al., 2020).

Reabilitação vestibular

As principais formas de tratamento da tontura e vertigem são o uso de medicação,

recursos cirúrgicos e a reabilitação vestibular (RV) (TRAMONTANO et al., 2021). A

RV é um método clínico fonoaudiológico que visa a compensação e habituação

vestibular por meio da plasticidade neuronal, buscando aperfeiçoar a orientação

espacial e o equilíbrio global, e consequentemente, melhora a qualidade de vida dos

pacientes (SOARES et al, 2014; WHITNEY et al., 2020; LOPES et al., 2018;

RIBEIRO et al., 2018). Este método possui efetividade comprovada, podendo

promover a cura completa em 30% dos indivíduos e diferentes graus de melhora em

85% deles (LOPES et al., 2018). O método é composto por manobras para

reposicionamento dos otólitos na ampola dos canais semicirculares nos casos de

Vertigem Posicional Paroxística Benigna (VPPB) e de protocolos de exercícios de

equilíbrio estático, dinâmico e oculomotores (RIBEIRO et al., 2018; CAWTHORNE,

1946; COOKSEY, 1946).

O primeiro protocolo de exercícios de reabilitação vestibular descrito na literatura foi

desenvolvido para tratar pacientes vertiginosos com concussão cerebral ou

submetidos a labirintectomia, para acelerar a recuperação destes casos por meio da

movimentação dos olhos, da cabeça e do corpo (CAWTHORNE, 1946; COOKSEY,

1946; DIX, 1979). Uma revisão sistemática apontou que este é o protocolo mais

utilizado nos ensaios clínicos de reabilitação vestibular (RICCI et al., 2010). Porém,

carece de exercícios específicos para a estimulação simultânea das informações

sensoriais proprioceptiva e visual, e modificação da base de suporte e de outros

componentes motores (RICCI et al., 2010). Atualmente, a realidade virtual tem sido

utilizada como ferramenta para criar estimulação simultânea dos sistemas visual,

proprioceptivo e vestibular na terapia fonoaudiológica (EVANGELISTA et al., 2019).
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Os exercícios da RV promovem a compensação e/ou habituação e adaptação da

tontura por meio da repetição de exercícios que promovem uma situação sensorial

conflitante entre os sistemas vestibular, proprioceptivo e visual para eliminar ou

reduzir a intensidade do conflito sensorial entre estes sistemas (WHITNEY et al.,

2020; LOPES et al., 2018; KUNDAKCI et al., 2018). Os exercícios estimulam o

córtex vestibular por meio da ativação dos reflexos vestíbulo-ocular e

vestíbulo-espinhal (WHITNEY et al., 2020; LOPES et al., 2018; KUNDAKCI et al.,

2018). Dentre outros benefícios, pode aprimorar o controle postural estático e

dinâmico, reduzindo assim o desequilíbrio, os sintomas de depressão e ansiedade,

pois o indivíduo consegue eliminar os sintomas negativos que possuía quando

apresentava as crises de tontura (LACOUR et al., 2008; PALLA et al., 2014),

contribuindo para o aumento da autoconfiança e da qualidade de vida do indivíduo

(WHITNEY et al., 2020; LOPES et al., 2018; KUNDAKCI et al., 2018).

Os estudos que avaliaram a cognição antes e após a RV possuem diferentes

metodologias SUGAYA et al., (2018) acompanharam 60 indivíduos com disfunção

vestibular por quatro meses em três momentos de avaliação cognitiva (primeiro dia,

em um mês e após três meses). SANHI et al., (2019) compararam diferentes

tratamentos para a tontura, um grupo de 30 indivíduos foi submetido à RV

convencional e outro grupo de 30 indivíduos com o método proposto por

CAWTHORNE e COOKSEY (1946). Entretanto, MICARELLI et al., (2019)

compararam 24 participantes (12 com disfunção vestibular e 12 com disfunção

vestibular e CCL) submetidos à RV tradicional e outro grupo (11 participantes com

disfunção vestibular e 12 com disfunção vestibular e CCL) submetidos à RV

tradicional mais o uso da realidade virtual. Contudo, GUIDETTI et al., (2020)

avaliaram 263 indivíduos com disfunção vestibular crônica unilateral ou bilateral

antes e após 5 dias de treinamento por meio da reabilitação vestibular. Os dados

foram comparados com os de 834 indivíduos submetidos ao mesmo teste cognitivo:

430 pessoas saudáveis e 404 pacientes com disfunção vestibular crônica, mas não

tratados.

Estudos que avaliaram a cognição antes e após a RV encontraram melhora das

habilidades cognitivas de memória espacial, função visuoespacial, funções

executivas, atenção e diminuição do sofrimento psicológico (SUGAYA et al., 2018;

SAHNI et al., 2019; MICARELLI et al., 2019; GUIDETTI et al., 2020). Porém, a
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análise metodológica destes estudos demonstrou que os autores utilizaram testes de

rastreio cognitivo ou escolheram apenas uma habilidade cognitiva para avaliar, não

contemplando uma ampla avaliação cognitiva do indivíduo.

Desta forma, faz-se necessária uma avaliação detalhada da função vestibular e da

cognição em idosos com tontura vestibular, antes e após a RV, para analisar o

desempenho dos indivíduos com disfunção vestibular nas diversas funções

cognitivas e a resposta da cognição à terapêutica direcionada à disfunção vestibular.

Neste sentido, o presente estudo pretende avaliar a resposta dos domínios

cognitivos, funcionalidade e sintomas depressivos à reabilitação vestibular em

idosos com disfunção vestibular.
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OBJETIVOS GERAL E ESPECÍFICOS

Hipótese nula: idosos com tontura crônica tratados com reabilitação vestibular

apresentam melhora da tontura, do equilíbrio postural e não apresentam melhora

das habilidades cognitivas, da funcionalidade e dos sintomas depressivos.

Hipótese alternativa: idosos com tontura crônica tratados com reabilitação

vestibular apresentam melhora da tontura, do equilíbrio postural e

independentemente, melhora das habilidades cognitivas, da funcionalidade e dos

sintomas depressivos.

Objetivo Geral:

Verificar a efetividade da reabilitação vestibular no desempenho cognitivo por meio

da avaliação neuropsicológica de idosos com disfunção vestibular.

Objetivos específicos:

• Avaliar a função vestibular antes e após a RV por meio dos exames VEMP e

v-HIT.

• Avaliar o desempenho cognitivo de idosos antes e após a RV por meio do

Neupsilin.

• Comparar os resultados da avaliação neuropsicológica e dos testes vestibulares

antes e após a reabilitação vestibular.

• Analisar a relação entre os sintomas vestibulares e o desempenho cognitivo,

funcionalidade, fragilidade, qualidade de vida e sintomas depressivos.

• Analisar a relação entre Potencial Evocado Miogênico Vestibular (VEMP) cervical

e ocular e do Video Head Impulse Test (v-HIT) e o desempenho cognitivo,

funcionalidade, fragilidade, qualidade de vida e sintomas depressivos.
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METODOLOGIA

Os procedimentos desta pesquisa foram aprovados pelo Comitê de Ética da

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), sob o nº CAAE

49714221.0.0000.5149 (conforme Resolução 466/12 do Conselho Nacional de

Saúde – Anexo 1). A pesquisa foi realizada no Observatório Funcional em

Fonoaudiologia (OSF) da Faculdade de Medicina da UFMG. Trata-se de um estudo

longitudinal, analítico e quase-experimental (série de tempo interrompida) realizado

entre dezembro de 2019 e dezembro de 2022.

Participantes

O cálculo amostral foi realizado por meio dos dados do estudo piloto com 11 idosos.

Um tamanho amostral de 16 indivíduos, obteria 95% de poder estatístico na

detecção de um tamanho de efeito igual a 1 (relação entre a diferença das médias e

o desvio padrão das diferenças) para Escala Visual Analógica para tontura e

vertigem (EVA), Dizziness Handicap Inventory – versão brasileira (DHI), Instrumento

de Avaliação Neuropsicológica Breve (Neupsilin) e suas subescalas com um nível

de significância de 0,05, utilizando o teste t-student pareado bilateral. O software

PASS 11 foi utilizado na obtenção desse resultado (HINTZE, 2011).

A casuística foi composta por 62 idosos com idade entre 60 a 86 anos, de ambos os

sexos, com disfunção vestibular comprovada por meio de exames vestibulares. A

amostra foi selecionada por conveniência. Os participantes eram indivíduos de Belo

Horizonte e região metropolitana que aguardavam para início da reabilitação

vestibular no Ambulatório de Fonoaudiologia do anexo São Geraldo do Hospital das

Clínicas da UFMG (HC-UFMG). Inicialmente, seria coletado o grupo controle, porém

devido às restrições impostas pela pandemia do Covid-19, não foi viável, sendo

necessário dar prioridade à coleta de uma amostra mais robusta do grupo caso.

Os participantes receberam explicações sobre os objetivos e métodos da pesquisa.

Eles também foram orientados a respeito da possibilidade de desistência de

participar da pesquisa a qualquer momento, o acesso aos resultados mesmo que

parciais e receberam uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (Anexo 2). Receberam ainda instruções de preparo para os exames tais
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como não utilizar cremes faciais e maquiagem, que poderiam interferir na captação

das respostas do VEMP, e da importância de não administrar medicamentos para o

labirinto durante a RV.

Foram incluídos neste estudo indivíduos com idade igual ou maior que 60 anos, com

queixa de tontura, com vestibulopatia periférica comprovada por meio da ausência

ou alteração das respostas ao exame VEMP cervical e/ou ocular e/ou ganho do

canal semicircular menor que 0,75 no exame v-HIT, que concordaram

voluntariamente em participar do estudo e assinaram o TCLE.

Foram excluídos participantes com hipótese diagnóstica de vertigem posicional

paroxística benigna (VPPB), alteração de orelha externa à meatoscopia, perda

auditiva condutiva comprovada por imitanciometria, dificuldade de rotação cervical

autorrelatada, presença de transtorno mental, pacientes com o diagnóstico prévio de

demência de qualquer etiologia, Mini Exame do Estado Mental (MEEM) menor ou

igual a 18 pontos, ausência de comprometimento à avaliação cognitiva objetiva

inicial, IVCF-20 maior ou igual a 15 pontos (MORAES et al., 2016),

comprometimento sensorial grave autorrelatado, Acidente Vascular Encefálico (AVE)

prévio e aqueles que não completaram as oito sessões de RV propostas pelos

pesquisadores.

Procedimentos

Todos os participantes foram submetidos ao mesmo protocolo de pesquisa.

Inicialmente, os participantes responderam ao protocolo de pesquisa (Anexo 3), com

perguntas sobre os dados sócio demográficos (idade, sexo, escolaridade), dados

clínicos e hábitos de vida (uso de medicamentos, doenças crônicas e atividades

físicas), passado otológico e sobre as características da tontura. Nenhum idoso fez

uso de medicamento antivertiginoso durante o tratamento. Os indivíduos foram

classificados quanto ao nível de fragilidade conforme o Índice de Vulnerabilidade

Clínico-Funcional-20 (IVCF-20) (MORAES et al., 2016), como robustos (0-6),

pré-frágeis (7-14) e frágeis (⩾15). (Anexo 4).

Todos os participantes foram submetidos à avaliação auditiva em sala acusticamente

tratada, sendo realizada a meatoscopia por meio do otoscópio da marca Mikatos®,

imitanciometria com o equipamento Otoflex 100 da Otometrics® e audiometria
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realizada com o equipamento Itera II da Otometrics®. O participante foi posicionado

de costas para o aparelho e para o avaliador, em silêncio, com o fone de ouvido

supra-aural Sennheiser HDA-200, devidamente posicionado.

Antes da intervenção, foram avaliadas a função vestibular, equilíbrio corporal e

habilidades cognitivas dos idosos. Os participantes responderam aos questionários

Dizziness Handicap Inventory (DHI) – versão brasileira objetivando avaliar o impacto

da tontura na qualidade de vida. Este questionário é composto por 25 questões:

sete avaliam os aspectos físicos, nove avaliam os aspectos emocionais e nove se

relacionam aos aspectos funcionais (Anexo 5) (CASTRO et al., 2007; JACOBSON et

al., 1990). Utilizou-se a Escala Visual Analógica adaptada para tontura e vertigem

(EVA) (HAYES et al., 1921) para avaliação da percepção do incômodo provocado

pela tontura/vertigem. Os participantes pontuaram por meio de uma reta numerada o

grau de incômodo da tontura, variando entre 0 (nenhum incômodo) a 10 pontos

(incômodo extremo) (Anexo 6). Eles também foram submetidos à aplicação da

Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) para mensuração do equilíbrio funcional (Anexo

7) (MIYAMOTO et al., 2004; BERG et al., 1989). Para a avaliação vestibular

utilizou-se o exame Potencial Evocado Miogênico Vestibular (VEMP) cervical e

ocular, que avalia os órgãos otolíticos (sáculo e utrículo) e o nervo vestibular, por

meio do registro dos reflexos vestíbulo-cólico e vestíbulo-ocular (CURTHOYS et al.,

2019; RIBEIRO et al., 2020). Utilizou-se ainda o exame Video Head Impulse Test

(v-HIT), que avalia a função dos canais semicirculares separadamente e em

frequências altas por meio do registro do ganho do reflexo vestíbulo-ocular (RVO)

(RIBEIRO et al., 2019; MACDOUGALL et al., 2009; MACDOUGALL et al., 2013).

Para a realização do VEMP, utilizou-se o equipamento de potenciais evocados

auditivos da marca Otometrics® modelo ICS Chartr EP 200. Para o VEMP cervical

(cVEMP), o participante permaneceu sentado na cadeira em um local acusticamente

tratado, primeiramente a pele foi limpa com a pasta abrasiva no local onde foram

colocados os eletrodos. O eletrodo “terra” foi posicionado na fronte do participante,

os eletrodos ativos foram posicionados nos músculos esternocleidomastóideos

direito e esquerdo e o eletrodo referência fixado no esterno do participante. O

participante foi orientado a realizar rotação lateral máxima de cabeça do lado oposto

ao da orelha testada, com a finalidade de captar a resposta inibitória da contração

muscular. Foi considerada a máxima contração muscular que os idosos conseguiram
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realizar durante a captação dos eletrodos. Foram colocados fones de inserção na

orelha do participante para produção do estímulo tone burst por via aérea (Figura 1).

Os valores de impedância dos eletrodos foram testados antes do início do exame,

devendo encontrar-se abaixo de 5kOms. O pré-amplificador esteve com o “VEMP”

ligado e o potencial foi pesquisado inicialmente com 95 dBNA de intensidade

(CURTHOYS et al., 2019; RIBEIRO et al., 2020).

Figura 1. VEMP cervical (arquivo pessoal).

Na realização do VEMP ocular (oVEMP), o eletrodo “terra” foi posicionado na fronte,

os eletrodos ativos posicionados na região infraorbital contralateral ao lado testado e

o eletrodo referência logo abaixo do eletrodo ativo do lado ipsilateral ao que estava

sendo registrado. O participante permaneceu com a cabeça reta e olhou para cima

atingindo um ângulo mínimo de 30° (Figura 2). Considerou-se o ponto mais alto que

o idoso conseguisse alcançar com os olhos sem mover a cabeça para cima. Os

valores de impedância dos eletrodos foram testados antes do início do exame.

Observou-se valores inferiores a 5kOms. Foram colocados fones de inserção na

orelha do participante para produção do estímulo tone burst por via aérea. O

potencial foi pesquisado também com 95 dBNA de intensidade (CURTHOYS et al.,

2019; RIBEIRO et al., 2020).
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Figura 2. VEMP ocular (arquivo pessoal).

Para realização do exame v-HIT, utilizou-se o equipamento ICS IMPULSE da marca

Otometrics® para captação do RVO. Os participantes permaneceram sentados em

uma cadeira a 120 cm do alvo posicionado à altura dos olhos, com o elástico dos

óculos do equipamento bem ajustado à cabeça, de forma a minimizar possíveis

deslizamentos. Após a calibração do sinal de posição do olho, o indivíduo foi

instruído a fixar os olhos em um alvo localizado na parede enquanto o examinador

realizava os impulsos cefálicos nos planos específicos de estimulação dos seis

canais semicirculares (Figura 3). Para avaliar os canais laterais, foram realizados

movimentos curtos e rápidos com a cabeça do participante para a direita e

esquerda, em ordem aleatória. Na avaliação dos canais verticais, a cabeça do

participante foi deslocada a 45° para a direita do plano mediano da cabeça,

colocando no mesmo plano de estimulações dos canais anterior esquerdo e

posterior direito. Em seguida, a cabeça do participante foi posicionada neste mesmo

ângulo para a esquerda avaliando o par sinérgico de canais semicirculares anterior

direito e posterior esquerdo. Foram realizados movimentos de frequência e direção

imprevisíveis, de baixa amplitude (10-20°), alta aceleração (1.000-2.500°/s²) e

velocidade (100-250°/s) de acordo com o exigido no manual do equipamento

(RIBEIRO et al., 2019; MACDOUGALL et al., 2009; MACDOUGALL et al., 2013). Os

questionários e escalas foram aplicados em uma sala silenciosa, com o participante

sentado (com exceção da EEB).
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Figura 3. Exame v-HIT (arquivo pessoal)

Todos os testes cognitivos foram escolhidos com o objetivo de realizar uma

avaliação neuropsicológica breve, mas que abrangesse o maior número de domínios

cognitivos possíveis. Os testes foram aplicados em uma sala silenciosa com o

paciente sentado. Utilizou-se uma mesa, papel, caneta e lápis. Utilizou-se o Mini

Exame do Estado Mental (MEEM) (BRUCKI et al., 2003; FOLSTEIN et al., 1975)

como teste de rastreio cognitivo global para avaliação das seguintes habilidades:

orientação temporal e espacial, memória de curto prazo e de evocação, cálculo,

linguagem, visuoconstrução e habilidades visuoespaciais (Anexo 8). O Instrumento

de Avaliação Neuropsicológica Breve (Neupsilin) (FONSECA et al., 2009) foi

utilizado para avaliar as habilidades de orientação têmporo-espacial, atenção

concentrada (auditiva), percepção (visual), memória (de trabalho,

episódico-semântica, semântica, visual e prospectiva), habilidades aritméticas,

linguagem (oral e escrita), praxias (ideomotora, construtiva e reflexiva) e funções

executivas, possuindo adequados critérios de validade e fidedignidade (Anexo 9).

Considerou-se o valor total do Neupsilin pela soma das médias do manual (Escore

Z) de cada habilidade cognitiva obtida na padronização do teste. Para avaliação das

funções executivas, utilizou-se a Bateria de Avaliação Frontal (BAF) (BEATO et al.,

2007; DUBOIS et al., 2000) que avalia - pensamento abstrato (prova das

semelhanças), flexibilidade mental (fluência fonêmica), programação motora (série

motora de Luria), sensibilidade à interferência (instruções antagônicas), controle

inibitório (go-no-go) e independência do meio (supressão do comportamento de

preensão) (Anexo 10). A função visuoespacial foi avaliada pela versão simplificada
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da Figura Complexa de Taylor (FTS) (DE PAULA et al., 2016; TAYLOR, 1969) que

avalia a cópia, evocação imediata e evocação tardia (Anexo 11). Os indivíduos com

alteração na acuidade visual e auditiva utilizaram lentes de correção e Aparelho de

Amplificação Sonora Individual (AASI) durante a aplicação dos testes cognitivos.

A funcionalidade instrumental foi avaliada por meio do Questionário de Atividades

Funcionais de Pfeffer (Pfeffer) (DUTRA et al., 2015; PFEFFER et al., 1982),

respondido pelo acompanhante do participante. No caso de idosos que não

possuíam acompanhante, o questionário foi respondido pelo próprio participante

(Anexo 12). Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala Geriátrica

de Depressão (versão 15 itens) (GDS-15) (ALMEIDA et al., 1999; YESAVAGE et al.,

1983) (Anexo 13). Os testes BAF e FTS foram incluídos na bateria de testes para

aprimorar a avaliação das funções executivas e da função visuoespacial.

A RV foi realizada no Ambulatório São Geraldo do HC-UFMG, agendado de acordo

com a disponibilidade do participante, uma vez por semana durante oito sessões, de

20 minutos cada, segundo o método proposto por CAWTHORNE e COOKSEY

(CAWTHORNE, 1946; COOKSEY, 1946; DIX, 1979) de forma personalizada. Este

método possui efetividade na melhora do equilíbrio em idosos, estimulando o

equilíbrio corporal por meio da interação dos sistemas visual, vestibular e

proprioceptivo (Anexo 14). Foram enviados exercícios para treino em casa duas

vezes ao dia e enviados quadros controle para monitoramento da execução dos

exercícios. Para os idosos analfabetos, utilizou-se imagens e vídeos para

exemplificar os exercícios. O grau de dificuldade dos exercícios foi aumentado de

forma gradativa conforme o desempenho de cada participante. Após as oito sessões

de RV, os participantes foram submetidos novamente aos testes e questionários

vestibulares, DHI, EVA e a EEB, além dos exames vestibulares VEMP e v-HIT.

Aplicou-se novamente a bateria de avaliação cognitiva MEEM, Neupsilin, BAF, FTS,

GDS-15 e Pfeffer. Toda a bateria de exames e testes vestibulares, testes cognitivos

e a reabilitação vestibular foi realizada pelo mesmo pesquisador, devido às

restrições impostas pela pandemia de Covid-19 (Figura 4) Nenhum idoso testou

positivo para Covid-19 antes e durante a participação na pesquisa e todos estavam

imunizados.



37

Figura 4. Fluxograma da pesquisa.

Análise estatística

Os dados coletados foram lançados em planilha do programa Excel, pareados e

submetidos à análise estatística realizada por meio do programa Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS), versão 22.0. As variáveis contínuas do estudo são:

as respostas ao exame VEMP (latências, amplitudes, índice de assimetria, índice de

assimetria corrigido), no exame v-HIT (ganho dos canais semicirculares e

assimetria), nas escalas e questionários vestibulares (QHT, EVA, EEB) e os

resultados dos testes cognitivos (IVCF-20, MEEM, BAF, Neupsilin, Pfeffer, GDS-15 e

FTS) sendo estas últimas as variáveis resposta do estudo. As variáveis categóricas

são os dados sóciodemográficos (idade, sexo, escolaridade), o tipo de disfunção

vestibular (à direita, à esquerda ou bilateral) e as respostas do exame VEMP,

categorizadas em respostas “presente” e “ausente”.

Inicialmente foi realizada a análise descritiva da frequência das variáveis

categóricas. As medidas de tendência central (média e mediana), de dispersão
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(desvio padrão) e de posição (máximo e mínimo) das variáveis contínuas (exame

v-HIT, testes e escalas vestibulares, cognitivas, de funcionalidade e depressão). As

variáveis categóricas foram apresentadas como frequências absoluta (n) e relativa

(%).

A normalidade das variáveis foi verificada utilizando o teste de Shapiro-Wilk. As

variáveis não apresentaram distribuição normal e receberam tratamento estatístico

adequado, utilizando-se testes não paramétricos. A análise univariada das variáveis

vestibulares e cognitivas foi realizada por meio do teste Spearman e as variáveis

que apresentaram correlação ≤ 0,2 foram analisadas com a correlação multivariada

por meio do teste de regressão linear, com exceção das variáveis idade e

escolaridade, devido a importância clínica.

Foram calculadas as médias e desvios padrões da amostra em relação às variáveis

sociodemográficas e resultados em exames, testes e questionários otoneurológicos,

testes cognitivos, escalas de depressão e de funcionalidade pré e pós-intervenção.

Para a análise inter-sujeitos utilizou-se o teste Wilcoxon e adotou-se o nível de

significância de 5% (p< 0,05). Entretanto, para a análise intra-sujeitos das variáveis

cognitivas, funcionalidade e depressão pré e pós-intervenção utilizou-se o Índice de

Mudança Confiável (RCI), procedimento estatístico proposto por JACOBSON e

TRUAX (1991) que realiza a comparação dos escores obtidos em testes

psicológicos em dois períodos diferentes. Este método avalia se a diferença da

pontuação de um paciente em dois momentos pode ser explicada pelo erro de

medição ou se consiste em uma mudança realmente significativa de melhora ou

piora cognitiva (JACOBSON e TRUAX, 1991; COSTA e DE PAULA, 2015). Ele pode

fornecer uma análise baseada em medidas como a confiabilidade do instrumento e o

desvio padrão de amostra semelhante à do avaliado para detectar mudanças

associadas a tratamentos e intervenções cognitivas (COSTA e DE PAULA, 2015).

O RCI pode ser definido como a mudança de pontuação do paciente, por exemplo,

na primeira avaliação em comparação com a segunda avaliação dividida pelo erro

padrão da diferença (Figura 5) O erro padrão da diferença será dependente do erro

padrão da medida que envolve o desvio padrão da amostra normativa do

instrumento e a confiabilidade do teste. Valores iguais ou inferiores a -1,96 ou iguais

ou superiores a 1,96 são representativos de uma mudança confiável em um nível de
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confiança de 95% (p-valor=0,05). Esses parâmetros também diminuem a chance

desse erro ser explicado por características de confiabilidade do instrumento.

Figura 5. Equação do método RCI.

Para o cálculo do RCI do MEEM utilizamos como medida de confiabilidade de 0,80

(Santos et al., 2010) e o desvio-padrão para idosos de baixa escolaridade (2,9)

(BRUCKI et al., 2003). No cálculo do RCI da BAF utilizamos a medida de

confiabilidade de 0,79 e desvio padrão para idosos com média escolaridade (3,38)

(PAULA et al., 2013). Para a Pfeffer, utilizamos a medida de confiabilidade de 0,95 e

desvio padrão para idosos de 8,7 (SANCHES et al., 2011). Para a análise da

GDS-15, utilizou-se a confiabilidade de 0,64 (ALMEIDA e ALMEIDA, 1999) e desvio

padrão de 3,02 para idosos (VERAS et al., 2020). A análise da FTS foi realizada por

meio da confiabilidade e desvio padrão, respectivamente, nas tarefas de cópia

(0,89/5,3), evocação imediata (0,97/4,6) e evocação tardia (0,96/4,9) (DE PAULA et

al., 2016). Por fim, para a análise do Neupsilin utilizou-se a medida de confiabilidade

de 0,80 (FONSECA et al., 2009) e os desvios padrões das habilidades cognitivas de

orientação temporo-espacial (0,3), atenção (5,1), percepção (1,3), memória (8,9),

habilidades aritméticas (1,8), Linguagem oral (1,1), linguagem escrita (3,0), praxia

(2,9) e funções executivas (1,5) para idosos (FONSECA et al., 2009). Não foi

possível realizar a análise do Neupsilin total devido ausência de valores de desvio

padrão da pontuação total do teste no artigo de validação.

Como não há um grupo controle neste estudo, a melhora cognitiva dos

participantes pode ter ocorrido devido a um possível efeito aprendizagem dos testes.

Uma questão prevalente é que a maioria dos testes cognitivos possuem curvas de

aprendizado ou efeitos práticos (WANG, et al., 2020; SHEIN, 2019, OLIVEIRA et al.,

2014). Os efeitos práticos são definidos como a melhora em testes cognitivos

seriados com materiais de teste iguais ou semelhantes (WANG, et al., 2020). Várias

razões têm sido discutidas para explicar os ganhos da pontuação induzidos pela

prática, como redução da ansiedade ou crescente familiaridade com o ambiente de
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testes e aprendizagem processual (WANG, et al., 2020; SHEIN, 2019, OLIVEIRA et

al., 2014). Estudos que não consideram o efeito da aprendizagem na repetição dos

testes estão passíveis de conclusões erradas sobre os benefícios de intervenções e

até mesmo mascarar a presença de declínio cognitivo, principalmente na população

idosa (WANG, et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2014). Para avaliar o efeito

aprendizagem, estudos utilizaram como testes a regressão multivariada e

Modelagem de Equações Estruturais (MEE) (WANG, et al., 2020; SHEIN, 2019,

OLIVEIRA et al., 2014). Neste estudo, a análise do possível efeito aprendizagem dos

testes cognitivos será considerada por meio da regressão multivariada entre as

variáveis cognitivas em dois momentos, avaliação e reavaliação, considerando como

variável resposta o valor total do Neupsilin que diz sobre a cognição geral do

indivíduo. As variáveis idade e escolaridade serão consideradas nesta análise,

devido a importância clínica. Será considerado o nível de significância de 5% (p<

0,05) em todas as análises.
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Artigo 4. Correlação entre a disfunção vestibular e o desempenho cognitivo,
funcionalidade e sintomas depressivos em idosos

(Submetido na Revista Estudos Interdisciplinares sobre Envelhecimento-A3)

Resumo expandido apresentado e premiado no Congresso Brasileiro de
Fonoaudiologia 2023 (Anexo 15)

Resumo

Introdução: Os mecanismos envolvidos na associação entre disfunção vestibular e
comprometimento cognitivo ainda não estão claros. Objetivo: verificar a correlação
entre exames e provas vestibulares com habilidades cognitivas, funcionalidade e
depressão em idosos com disfunção vestibular. Métodos: estudo transversal,
observacional e analítico. A amostra foi composta por 50 idosos, de ambos os
sexos, com idade entre 60 e 86 anos. Foram incluídos idosos com disfunção
vestibular confirmada pelos testes Potencial Evocado Miogênico Vestibular (VEMP)
e Video Head Impulse Test (v-HIT). O equilíbrio e o impacto da tontura na qualidade
de vida foram avaliados por meio de testes e escalas vestibulares. A cognição, a
funcionalidade e os sintomas depressivos foram avaliados em uma sala silenciosa
por meio de testes e escalas. A análise univariada foi realizada por meio do teste de
Spearman. As variáveis que apresentaram correlação ≤ 0,2 foram selecionadas para
análise multivariada por regressão linear. Adotou-se o nível de significância de 5%
(p< 0,05). Resultados: Houve correlação entre disfunção vestibular e desequilíbrio
com os resultados da avaliação neuropsicológica (p<0,001), sintomas depressivos
(p=0,001) e funcionalidade (p=0,002). Conclusão: No presente estudo, foi
encontrada correlação entre disfunção e desequilíbrio vestibular com os piores
índices clínicos e funcionais, pior funcionalidade, sintomas depressivos e nas
habilidades de função visuoespacial, funções executivas e praxias.

Palavras-chave: Cognição. Sistema Vestibular. Equilíbrio Postural. Tontura. Saúde
do Idoso.

Abstract

Introduction: The mechanisms involved in the association between vestibular
dysfunction and cognitive impairment are still unclear. Objective: to verify the
correlation between vestibular exams and tests with cognitive abilities, functionality
and depression in elderly people with vestibular dysfunction. Methods:
cross-sectional, observational and analytical study. The sample consisted of 50
elderly people of both sexes, aged between 60 and 86 years. Elderly people with
vestibular dysfunction confirmed by the Vestibular Evoked Myogenic Potential
(VEMP) and Video Head Impulse Test (v-HIT) tests were included. Balance and the
impact of dizziness on quality of life were assessed using vestibular tests and scales.
Cognition, functionality and depressive symptoms were assessed in a quiet room
using tests and scales. Univariate analysis was performed using the Spearman test.
Variables that presented correlation ≤ 0.2 were selected for multivariate analysis by
linear regression. A significance level of 5% was adopted (p< 0.05). Results: There
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was a correlation between vestibular dysfunction and imbalance with the results of
the neuropsychological assessment (p<0.001), depressive symptoms (p=0.001) and
functionality (p=0.002). Conclusion: In the present study, a correlation was found
between vestibular dysfunction and imbalance with the worst clinical and functional
indices, worse functionality, depressive symptoms and visuospatial function skills,
executive functions and praxis.

Keywords: Cognition. Vestibular System. Postural Balance. Dizziness. Health of the
Elderly.

INTRODUÇÃO

As alterações do sistema vestibular manifestam-se como tontura rotatória, ou
seja, instabilidade, flutuação, impressão de queda e desvio da marcha (não rotativa)
(SALMITO; CARVALHO, 2020). A tontura é uma das principais causas de morbidade
e mortalidade e a principal causa de traumas fatais e não fatais entre os idosos
(TRISAN, 2019).

O sistema vestibular possui conexões neurais desde o núcleo vestibular até
áreas límbicas e corticais, envolvidas tanto na cognição quanto na orientação
espacial (BIGELOW, 2015; PEDRAZA et al., 2017; DIERERICH; BRANDT, 2018). O
córtex vestibular superior é constituído por uma rede que interage com outros
sistemas sensoriais, como o visual, sensório-motor, motor e cognitivo (BIGELOW,
2015; PEDRAZA et al., 2017; DIERERICH; BRANDT, 2018; PALLA;
LENGGENHAGER, 2014).

Estudos encontraram mudanças estruturais no cérebro de pacientes com
tontura postural perceptual persistente (PPPD) quando comparados a controles,
particularmente nas áreas visual, vestibular e límbica, incluindo uma diminuição no
volume e renovação da massa cinzenta, uma diminuição no fluxo sanguíneo para o
córtex (LEE et al., 2018; SUN; XIANG, 2020; LI et al., 2020; NIGRO et al., 2019;
CAO et al., 2022). Além de alterações na conectividade estrutural e funcional na
área multissensorial, córtex vestibular, córtex visual, cerebelo, pré-cúneo direito e
córtex pré-motor bilateral, córtices insulares posteriores, giros supramarginais e giros
temporais superiores posteriores, bem como a rede relacionada à ansiedade (LEE et
al., 2018; SUN; XIANG, 2020; LI et al., 2020; NIGRO et al., 2019; CAO et al., 2022).
Áreas envolvidas no processamento vestibular e cognição espacial em participantes
com PPPD (LEE et al., 2018). Tais alterações foram negativamente correlacionadas
com os escores do inventário funcional de tontura (LI et al., 2020).

Estudos anteriores demonstraram que o desequilíbrio não está relacionado
apenas à doença vestibular periférica, pois a disfunção vestibular envolve conexões
neurais do núcleo vestibular para regiões límbicas e corticais envolvidas tanto na
cognição quanto na orientação (BIGELOW, 2015; PEDRAZA et al., 2017; CASALE
et al., 2022; AGRAWAL et al., 2020; FERRÈ; HAGGARD, 2020). O sistema
vestibular interage com diversas funções cognitivas, incluindo processos de
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navegação espacial, percepção espacial, representação corporal, imagens mentais,
atenção, memória, percepção de risco e cognição social (BIGELOW, 2015;
PEDRAZA et al., 2017; CASALE et al., 2022; AGRAWAL et al., 2020; FERRÈ;
HAGGARD, 2020). A função visuoespacial é o domínio neurocognitivo mais
frequentemente estudado em pesquisas sobre vestibulopatias em humanos
(BIGELOW, 2015; PEDRAZA et al., 2017; CASALE et al., 2022; AGRAWAL et al.,
2020; FERRÈ; HAGGARD, 2020). Estudos relatam que a disfunção vestibular
também se associa com aspectos emocionais (MICARELLI et al., 2018; SUGAYA et
al., 2018; CASTRO et al., 2007; KONG et al., 2022).

Os mecanismos envolvidos na associação entre disfunção vestibular e
comprometimento cognitivo ainda não estão claros. No entanto, várias hipóteses têm
sido estudadas, incluindo a disfunção vestibular como determinante da atrofia de
áreas da rede vestibular cortical, incluindo o hipocampo, responsável pela memória
e capacidade visuoespacial (BIGELOW, 2015; PEDRAZA et al., 2017; CASALE et
al., 2022; AGRAWAL et al., 2020; FERRÈ; HAGGARD, 2020). A disfunção cognitiva
também está associada ao comprometimento das funções executivas (BIGELOW,
2015; PEDRAZA et al., 2017). Estudos também relataram associação entre
desequilíbrio e comprometimento cognitivo (BIGELOW, 2015; PEDRAZA et al.,
2017; FERRÈ; HAGGARD, 2020). Desta forma, o objetivo deste artigo é verificar a
correlação entre exames e testes vestibulares com habilidades cognitivas,
funcionalidade e depressão em idosos com disfunção vestibular.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, observacional e analítico, realizado no
Observatório de Saúde Funcional em Fonoaudiologia (OSF) da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). A amostra foi composta
por 50 idosos com idade igual ou superior a 60 anos. Foram incluídos na pesquisa
idosos com disfunção vestibular confirmada por exames vestibulares Potencial
Evocado Miogênico Vestibular (VEMP) e/ou Video Head Impulse Test (v-HIT), Índice
de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20) (MORAES et al., 2016) maior ou
igual a 15 pontos, que concordaram voluntariamente em participar do estudo e
assinaram o Termo de e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Esses
idosos são procedentes da cidade de Belo Horizonte (MG) e região metropolitana e
aguardavam para iniciar o tratamento da tontura por meio da reabilitação vestibular
no Ambulatório de Fonoaudiologia do Hospital São Geraldo (HC-UFMG),
constituindo-se em uma amostra de conveniência. Os procedimentos deste trabalho
foram aprovados pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas Gerais sob
o número CAAE 49714221.0.0000.5149.

Foram excluídos os participantes com hipótese diagnóstica de vertigem
posicional paroxística benigna (VPPB), alteração da orelha externa à otoscopia,
hipoacusia condutiva confirmada por exame de imitanciometria, autorrelato de
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dificuldade de rotação cervical, presença de transtorno mental, diagnóstico prévio de
demência de qualquer etiologia e autorrelato de comprometimento sensorial grave.

PROCEDIMENTOS

Os dados sociodemográficos e clínicos foram coletados por meio de uma
anamnese da pesquisa. Todos os participantes foram submetidos à avaliação
auditiva em sala acusticamente tratada, sendo a otoscopia realizada com otoscópio
Mikatos®, a imitância com o equipamento Otoflex 100 Otometrics® e a audiometria
com o equipamento Itera II-Otometrics®. Para avaliar a função vestibular, equilíbrio
corporal e impacto da tontura foram utilizados os seguintes testes: questionário
Dizziness Handicap Inventory (DHI) – versão brasileira (CASTRO et al., 2007),
Escala Visual Analógica adaptada para tontura/vertigem (EVA) (YEUNG; WONG,
2019), Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) (MIYAMOTO et al., 2004) e os exames
objetivos VEMP cervical e ocular (RIBEIRO; MANCINI, 2020) (ICS Chartr EP200®) e
v-HIT (RIBEIRO et al., 2019) (ICS-impulse®), equipamentos da marca Otometrics®.

Para avaliação cognitiva utilizou-se o Mini Exame de Estado Mental (MEEM)
(BRUCKI et al., 2003); a Avaliação Neuropsicológica Breve (Neupsilin) (FONSECA
et al., 2009) para avaliar habilidades de orientação têmporo espacial, atenção
focalizada, percepção visual, memória, habilidades aritméticas, linguagem oral e
escrita, praxia ideomotora, construtiva e reflexiva e funções executivas.
Considerou-se o valor total do Neupsilin pela soma das médias (Escore Z) de cada
habilidade cognitiva do manual obtida na padronização do teste. A Bateria de
Avaliação Frontal (BAF) (BEATO et al., 2007) para avaliar as funções executivas,
como pensamento abstrato, flexibilidade mental), programação motora, sensibilidade
à interferência, controle inibitório e independência do ambiente. Os sintomas
depressivos foram avaliados por meio da Escala de Depressão Geriátrica de 15
itens (GDS-15) (ALMEIDA et al., 1999). A funcionalidade foi avaliada por meio do
questionário de Funcionalidade de Pfeffer (Pfeffer) (DUTRA et al., 2015) e para
avaliação da função visuoespacial, foi utilizada a Figura Complexa de Taylor (versão
simplificada) (DE PAULA et al., 2016). Todos os testes foram corrigidos de acordo
com a idade e escolaridade dos participantes.

Todos os participantes foram imunizados para Covid-19 e não tiveram a
doença antes ou durante este estudo. Idosos que apresentaram alterações da
acuidade visual e auditiva utilizaram lentes de correção e Aparelhos de Amplificação
Sonora Individual (AASI) durante a aplicação dos testes cognitivos. Todos os testes,
exames e escalas foram aplicados pelo mesmo pesquisador treinado.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados coletados foram digitados em planilha Excel e submetidos à análise
estatística realizada no programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versão 22.0. As variáveis contínuas são: no exame v-HIT (ganho e
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assimetria do canal semicircular), escalas e questionários vestibulares (QHT, EVA,
EEB) e os resultados dos testes cognitivos (IVCF-20, MEEM, BAF, Neupsilin, Pfeffer,
GDS-15 e FTS), sendo estas as variáveis resposta do estudo. As variáveis
categóricas são os dados sociodemográficos (idade, sexo, escolaridade), tipo de
disfunção vestibular e a presença ou ausência de resposta ao exame VEMP.

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva da frequência das variáveis
categóricas idade e sexo para descrever os participantes, apresentadas como
frequências absolutas (n) e relativas (%). Medidas de tendência central (média e
mediana), dispersão (desvio padrão) e posição (máximo e mínimo) de variáveis
contínuas. A normalidade das variáveis foi verificada por meio do teste de
Shapiro-Wilk. As variáveis não apresentaram distribuição normal e receberam
tratamento estatístico adequado, por meio de testes não paramétricos.

A análise univariada das variáveis idade, escolaridade, exames, testes
vestibulares e cognitivos foi realizada pelo teste de Spearman e as variáveis que
apresentaram correlação ≤ 0,2 foram analisadas pela correlação multivariada pelo
teste de regressão linear, exceto para as variáveis idade e escolaridade, devido à
importância clínica. Variáveis com n<40 foram excluídas da análise multivariada para
evitar confusão nos resultados. (p< 0,05).

RESULTADOS

A idade dos participantes variou de 60 a 86 anos, com média de 73,86
(±7,41). Dos indivíduos, 82% eram do sexo feminino e 18% do sexo masculino. A
escolaridade variou de 0 a 13 anos, com média de 5,56 (±3,40). Em relação ao
déficit vestibular, houve maior prevalência de disfunção bilateral (66%), seguida de
disfunção à direita (20%) e à esquerda (14%). De acordo com a média dos dados
auditivos, os participantes apresentaram perda auditiva neurossensorial de grau leve
bilateralmente com limiar de reconhecimento de fala de 34,36 dBNA à direita e 34,11
dBNA à esquerda e índice de reconhecimento de fala em monossílabos de 88,66% à
direita e 86,58% à esquerda. Os indivíduos com perda auditiva que ainda não
utilizavam AASI foram encaminhados para o serviço de Saúde Auditiva de
referência.

A Tabela 1 apresenta os dados sociodemográficos dos participantes,
observou-se prevalência da hipertensão arterial sistêmica como doença de base;
prevalência de tontura após movimentação cefálica, duração da tontura em
segundos; dificuldade auditiva à esquerda; mais da metade dos indivíduos possuíam
zumbido; poucos idosos já sofreram quedas, moram com familiares, realizavam as
atividades de vida diária (AVD’s) sozinhos e não possuíam polifarmácia. Os idosos
com perda auditiva e zumbido foram encaminhados para o serviço de tratamento e
reabilitação de referência.
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Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas de 50 idosos com disfunção
vestibular periférica. (N=50).

Características sociodemográficas n %
Doenças de base

Hipertensão arterial sistêmica 38 73
Diabetes 15 29

Glaucoma 2 4
hipercolesterolemia 3 6

Osteoporose 1 2
Características da tontura
Após movimento de cabeça 14 28

Espontânea 13 26
Deitar/Levantar 10 20

Durante a leitura 1 2
Persistente 3 6

Não soube informar 9 18
Duração da tontura

Segundos 17 34
Minutos 15 30
Horas 13 26

Não soube precisar 5 10
Dificuldades auditivas relatadas

Direita 6 12
Esquerda 16 32
Bilateral 9 18

Zumbido
Sim 30 60
Não 20 40

Quedas
Sim 7 14
Não 43 86

Mora sozinho
Sim 14 28
Não 36 72

Realiza as AVD´s sozinho
Sim 41 82
Não 9 18

Uso de 5 ou mais medicamentos
Sim 8 16
Não 42 84

Legenda: AVD´s: Atividades de Vida Diária.

Observou-se que quando houve respostas ao exame VEMP cervical e ocular,
estas estavam dentro da normalidade sugerida pela literatura para idosos, enquanto
no v-HIT, os participantes apresentaram hipofunção dos canais semicirculares
anterior direito (0,71) e posterior direito (0,62) e esquerdo (0,67). No DHI, houve
impacto da tontura na qualidade de vida com maior pontuação no aspecto funcional
(14,04) e a EEB revelou que os participantes apresentaram risco de quedas (44,02).
Além de alto grau de incômodo da tontura na EVA (7,30).
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Os indivíduos apresentaram maior percentual de sacadas corretivas abertas
nos canais semicirculares posteriores, 14,3% à esquerda e 36,6% à direita.
Ressalta-se que no cVEMP 28 (56%) indivíduos não apresentaram resposta à
esquerda e 26 (52%) à direita, enquanto no oVEMP, 43 (86%) indivíduos não
apresentaram resposta à esquerda e 42 (84%) à direita.

Verificou-se que os participantes não apresentam fragilidades (6,44), possui
poucos sintomas depressivos (5,32), são independentes (3,44) e apresentam
prejuízo nas funções executivas, cognição geral e função visuoespacial de acordo
com os testes BAF (12,24), MEEM (23,84) e FTS (17,31), respectivamente. O
resultado do Neupsilin total e suas subescalas foram adequados para a média de
idade e escolaridade dos indivíduos.

A análise multivariada entre os testes vestibulares e os exames com testes
cognitivos durante a avaliação dos participantes são apresentados na Tabela 2.
Houve correlação entre EEB, EVA, DHI funcional e emocional, ganho do canal
semicircular, idade e escolaridade com IVCF-20, GDS-15, MEEM, Pfeffer, BAF,
Neupsilin geral e suas subescalas: memória, habilidades aritméticas, linguagem oral
e escrita, praxias e funções executivas. As variáveis disfunção vestibular, sexo e as
respostas do exame VEMP não apresentaram correlação com as variáveis
cognitivas.

Tabela 2. Análise multivariada das variáveis dos exames vestibulares e de equilíbrio
corporal com os testes cognitivos, características sociodemográficas, funcionalidade
e escala de depressão. (N=50).

Testes vestibulares e
cognitivos

Coeficiente
B

Erro
padrão

Intervalo de
confiança

p-valor*

IVCF-20
DHI Funcional 0,28 0,05 0,17; 0,39 -0,001

GDS-15
EVA 0,49 0,17 0,15; 0,84 0,005

BERG -0,12 0,40 -0,20; -0,04 0,004
MEEM

Escolaridade 0,55 0,11 0,32; 0,79 -0,001
Pfeffer

Escolaridade -0,46 0,13 -0,73; -0,19 0,001
Canal anterior esquerdo -4,62 2,10 -8,87; -0,36 0,034

DHI Emocional 0,19 0,05 0,09; 0,29 0,000
BAF

Escolaridade 0,38 0,11 0,15; 0,61 0,001
Idade -0,11 0,05 -0,21;-0,00 0,036

Neupsilin
Escolaridade 4,00 0,99 2,00; 6,00 -0,001

EVA -3,39 1,58 -6,58;-0,20 0,037
Memória

Idade -0,43 0,18 -0,81; -0,05 0,025
Escolaridade 1,09 0,41 0,26; 1,92 0,011

Habilidades aritméticas
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Escolaridade 0,43 0,10 0,23; 0,63 -0,001
Idade -0,14 0,04 -0,24;-0,05 0,002

Linguagem oral
Escolaridade 0,17 0,05 0,05; 0,28 0,004

Linguagem escrita
Escolaridade 0,96 0,23 0,47; 1,44 -0,001

Canal lateral esquerdo 8,60 4,16 0,20;16,99 0,045
Praxias

Canal lateral esquerdo 7,81 2,70 2,35; 13,27 0,006
Funções executivas

Escolaridade 0,21 0,06 0,09; 0,34 0,001
EVA -0,23 0,10 -0,43; -0,02 0,027

*Análise multivariada. Legenda: IVCF-20= índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional,

GDS-15= Escala Geriátrica de Depressão (versão reduzida), MEEM= Mini Exame do Estado Mental,

Pffefer= Escala de Funcionalidade de Pffefer, BAF= Bateria de Avaliação Frontal, Neupsilin=

Instrumento de Avaliação Neurpsicológica Breve, EVA= Escala Visual Analógica, DHI= Dizziness

Handicap Inventory (versão brasileira), EEB= Escala de Equilíbrio de Berg.

DISCUSSÃO

Idosos com disfunção vestibular foram associados a piores resultados clínicos
funcionais, sintomas depressivos, pior funcionalidade, piores resultados cognitivos
gerais e piores resultados nas habilidades de linguagem escrita, funções executivas,
praxias e função visuoespacial. Esses achados corroboram os estudos que
encontraram piores resultados cognitivos, funcionais e sintomas depressivos em
indivíduos com disfunção vestibular (BIGELOW, 2015; PEDRAZA et al., 2017;
WANG et al., 2016; POPP et al., 2017; LEE et al., 2020) e também concordam com
estudos que encontraram associação entre disfunção vestibular e habilidades de
função executiva, memória, função visuoespacial e atenção (BIGELOW, 2015;
PEDRAZA et al., 2017; WANG et al., 2016; POPP et al., 2017; LEE et al., 2020). As
habilidades de memória e atenção não apresentaram correlação entre disfunção
vestibular em nosso estudo, esse resultado pode ser justificado pelo tamanho da
amostra. No entanto, houve correlação com a linguagem escrita, não encontrada em
outros estudos, o que pode ser explicado pela participação da função visuoespacial
nessa habilidade (FONSECA et al., 2009).

O sexo e o tipo de disfunção vestibular não estiveram associados a nenhuma
das variáveis estudadas, revelando que essas variáveis não interferiram nos
resultados vestibulares e cognitivos encontrados. Na literatura, não foi encontrada
diferença entre sexo nos resultados vestibulares e cognitivos (BIGELOW, 2015;
PEDRAZA et al., 2017; WANG et al., 2016; POPP et al., 2017; LEE et al., 2020; WEI
et al., 2018; WEI et al., 2017). No entanto, um estudo observou piores resultados
cognitivos em indivíduos com piores resultados vestibulares autorrelatados em
questionário (COELHO et al., 2020), enquanto outro estudo não encontrou diferença
entre o tipo de lesão vestibular (unilateral ou bilateral) e as respostas cognitivas
(POPP et al., 2017), concordando com os achados do presente estudo.
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Com relação aos dados cognitivos, verificou-se que os participantes
apresentaram resultados abaixo do esperado em cognição geral, função
visuoespacial e nas funções executivas, o que confirma os achados da literatura de
piores resultados cognitivos em indivíduos com disfunção vestibular (BIGELOW,
2015; PEDRAZA et al., 2017; WANG et al., 2016; POPP et al., 2017; LEE et al.,
2020). A escolaridade foi negativamente correlacionada com a funcionalidade e
positivamente correlacionada com cognição geral e habilidades de memória,
habilidades aritméticas, linguagem oral, linguagem escrita e funções executivas.
Esses achados são confirmados pela literatura, que cita a escolaridade como fator
essencial para o desempenho cognitivo, sendo justificada pela hipótese de que a
educação apresenta efeitos protetores sobre a reserva cognitiva (BRUCKI et al.,
2003; FONSECA et al., 2009; KONG et al., 2022). Apenas o teste de Neupsilin
apresentou resultado dentro do esperado, o que pode ter ocorrido devido à
heterogeneidade da amostra, composta por idosos com diferentes níveis de
escolaridade (FONSECA et al., 2009). A idade apresentou correlação negativa com
as funções executivas, memória e habilidades aritméticas, concordando com a
literatura que afirma um declínio das habilidades cognitivas com o envelhecimento
(SALTHOUSE, 2019).

A funcionalidade e os sintomas depressivos apresentaram correlação com a
disfunção vestibular e com o impacto da tontura na qualidade de vida, confirmando
os estudos que relataram a associação entre os sintomas psicológicos com a tontura
e desequilíbrio (MICARELLI et al., 2018; SUGAYA et al., 2018; CASTRO et al., 2007;
KONG et al., 2022). Idosos com tontura podem apresentar sintomas emocionais e
prejuízos nas AVD´s, que impactam diretamente na qualidade de vida e aumentam o
risco de quedas (MICARELLI et al., 2018; SUGAYA et al., 2018; CASTRO et al.,
2007; MIYAMOTO et al., 2004; KONG et al., 2022; TRISAN, 2019).

Nos participantes que apresentaram resposta ao exame VEMP, as latências,
amplitudes e índice de assimetria estavam dentro da normalidade para idosos,
porém mais da metade dos participantes não apresentaram resposta, o que
concorda com o perfil deste estudo, composto por indivíduos com disfunção
vestibular periférica (RIBEIRO; MANCINI, 2020). Esse achado concorda com a
literatura ao afirmar que a ausência de respostas no VEMP indica alterações em
órgãos otolíticos e no nervo vestibular, o que consequentemente causa tontura e
desequilíbrio (RIBEIRO; MANCINI, 2020). Também foi observado ganho reduzido
nos canais semicirculares anterior direito e posterior direito e esquerdo, com
presença de sacadas corretivas, corroborando a literatura que relata a presença de
sacadas corretivas em indivíduos com hipofunção do canal semicircular (RIBEIRO et
al., 2019). Vale ressaltar, que a captação do oVEMP é mais difícil devido ao fato da
musculatura extra-ocular ser menor quando comparada à captação do cVEMP no
esternocleidomastoideo, um músculo mais robusto.
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Segundo o DHI, os participantes apresentaram maior impacto da tontura nos
aspectos funcionais e físicos, além de apresentarem risco de queda na EEB
(CASTRO et al., 2007; MIYAMOTO et al., 2004). Esses dados reforçam a hipótese
de que a disfunção vestibular afeta a qualidade de vida do idoso e expõe o idoso ao
risco de queda, que é uma das principais causas de morbimortalidade e trauma em
idosos (TRISAN, 2019; CASTRO et al., 2007; MIYAMOTO et al., 2004).

Dentre as limitações deste estudo, vale destacar a falta de um acompanhante
para responderem ao questionário de Funcionalidade de Pfeffer, nos casos de
idosos independentes.

CONCLUSÃO

Encontrou-se correlação entre disfunção vestibular e o desequilíbrio com
piores índices clínico-funcionais, pior funcionalidade, sintomas depressivos e piores
resultados nas habilidades de linguagem escrita, funções executivas e praxias em
idosos.
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Artigo 5. Melhora do desempenho cognitivo, funcionalidade e sintomas
depressivos em idosos submetidos à reabilitação vestibular

(Formatado de acordo com a revista Audiology - Communication Research)

Resumo

Introdução: estudos que avaliaram a cognição antes e após a reabilitação vestibular

encontraram melhora das habilidades cognitivas de memória espacial, função

visuoespacial, funções executivas, atenção e diminuição do sofrimento psicológico.

Porém, estes estudos utilizaram testes de rastreio cognitivo ou avaliaram apenas

uma habilidade cognitiva, sem contemplar uma avaliação cognitiva envolvendo os

diversos domínios cognitivos. Objetivo: avaliar se idosos com disfunção vestibular

submetidos à reabilitação vestibular apresentam mudança do desempenho

cognitivo, funcionalidade e dos sintomas depressivos. Métodos: estudo longitudinal,

analítico e quase-experimental. A casuística foi composta por 52 idosos, de ambos

os sexos, com idade entre 60 e 86 anos. Foram incluídos idosos com disfunção

vestibular comprovada pelos exames VEMP e v-HIT. Avaliou-se o equilíbrio e o

impacto da tontura na qualidade de vida por meio dos testes e escalas vestibulares.

A cognição foi avaliada antes e após oito sessões de reabilitação vestibular. As

variáveis pré e pós RV da amostra foram comparadas por meio do teste Wilcoxon.

Adotou-se o nível de significância de 5% (p< 0.05). Para a análise intra-sujeitos

utilizou-se o Índice de Mudança Confiável (RCI). Resultados: Após a reabilitação

vestibular verificou-se melhora cognitiva ao Neupsilin (138,50/148) e suas

subescalas orientação (8/8), atenção (11,50/18), memória (37/40), habilidades

aritméticas (5/6), linguagem oral (20/21), linguagem escrita (28/29), praxias (12/14) e

funções executivas (5/6); BAF (12/14), MEEM (23,5/26) FTS imediata (7/9,75), FTS

tardia (2,5/8,25), melhora da funcionalidade Pfeffer (2/1) e diminuição do sofrimento

psicológico - GDS-15 (5/3). Conclusão: observou-se que idosos com tontura,

submetidos a reabilitação vestibular, apresentaram melhora da cognição geral e das

habilidades de orientação, memória, habilidades aritméticas, linguagem oral e

escrita, praxia, das funções executivas, funcionalidade e dos sintomas depressivos.

Palavras-chave: Cognição, Idoso, Reabilitação, Depressão, Qualidade de

Vida

https://www.scielo.br/j/acr/
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Abstract

Introduction: studies that evaluated cognition before and after vestibular

rehabilitation found improvement in cognitive abilities in spatial memory, visuospatial

function, executive functions, attention and decreased psychological distress.

However, these studies used cognitive screening tests or assessed only one

cognitive ability, without contemplating a cognitive assessment involving the different

cognitive domains. Purpouse: to evaluate whether elderly people with vestibular

dysfunction undergoing vestibular rehabilitation present changes in cognitive

performance, functionality and depressive symptoms. Methods: longitudinal,

observational, analytical and quasi-experimental study. The sample consisted of 52

elderly people, of both sexes, aged between 60 and 86 years. Elderly people with

vestibular dysfunction proven by VEMP and v-HIT exams were included. Balance

and the impact of dizziness on quality of life were assessed using vestibular tests

and scales. Cognition was assessed before and after eight vestibular rehabilitation

sessions. The sample's pre- and post-VR variables were compared using the

Wilcoxon test. A significance level of 5% (p< 0.05) was adopted. For intra-subject

analysis, the Reliable Change Index (RCI) was used. Results: After vestibular

rehabilitation, there was cognitive improvement with Neupsilin (138.50/148) and its

subscales orientation (8/8), attention (11.50/18), memory (37/40), arithmetic skills

(5/6 ), oral language (20/21), written language (28/29), praxis (12/14) and executive

functions (5/6); BAF (12/14), MMSE (23.5/26) immediate FTS (7/9.75), late FTS

(2.5/8.25), improved Pfeffer functionality (2/1) and decreased suffering psychological

- GDS-15 (5/3). Conclusion: it was observed that elderly people with dizziness,

undergoing vestibular rehabilitation, showed improvement in general cognition and

orientation skills, memory, arithmetic skills, oral and written language, praxis,

executive functions, functionality and depressive symptoms.

Keywords: Cognition, Older Adults, Rehabilitation, Depression, Quality of Life

Introdução

A tontura caracteriza-se por instabilidade, flutuação, sensação de queda,

desvio de marcha (não rotatória), denominada vertigem (quando rotatória)1. Em
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idosos, geralmente reflete condições de saúde multifatoriais que decorrem do efeito

cumulativo de déficits em múltiplos sistemas, ocasionando maior vulnerabilidade à

quedas2,3. Associa-se a sintomas depressivos, prejuízo na avaliação da

autopercepção das condições de saúde e restrição na participação em atividades

sociais2,3,4.

Estudos anteriores demonstraram que o desequilíbrio não se relaciona

apenas com a doença vestibular periférica, pois a disfunção vestibular envolve

conexões neurais do núcleo vestibular para regiões límbicas e corticais envolvidas

tanto na cognição quanto na orientação5,6,7,8. O sistema vestibular interage com

várias funções cognitivas, incluindo processos de navegação espacial, percepção

espacial, representação corporal, imagens mentais, atenção, memória, percepção

de risco e cognição social5,6,7,8,9. A função visuoespacial é o domínio neurocognitivo

mais frequentemente estudado em pesquisas de disfunções vestibulares em

humanos5,6,7,8,9,10. A associação entre o sistema vestibular com domínios cognitivos é

confirmada por exames de neuroimagens que revelaram atrofia do hipocampo e

déficits em tarefas de navegação espacial em indivíduos com disfunções

vestibulares bilaterais5,11,12,13,14,15.

A reabilitação vestibular (RV) constitui em um método terapêutico que visa a

compensação e habituação vestibular por meio da plasticidade neuronal, buscando

aperfeiçoar a orientação espacial e o equilíbrio global, e consequentemente,

melhorar a qualidade de vida dos indivíduos16,17,18. Trata-se de método eficaz para o

tratamento de alterações vestibulares periféricas ou centrais e para idosos que

apresentam comprometimento multissensorial16,17,18. É composta por exercícios de

equilíbrio estático, dinâmico e oculomotores que estimulam o sistema vestibular por

meio das vias vestíbulo-ocular e vestíbulo-espinhal, promovendo mecanismos

centrais de neuroplasticidade, conhecidos como adaptação, habituação e

substituição, visando uma compensação vestibular16,17,18.

Estudos que utilizaram a RV encontraram modificações no ganho do reflexo

vestíbulo-ocular (RVO) e mudanças posturais, além de melhora das habilidades

cognitivas de memória espacial, função visuoespacial, funções executivas, atenção

e diminuição do sofrimento psicológico19,20,21,22,23. Contudo, estes estudos utilizaram

apenas testes de rastreio cognitivo ou incluíram avaliação neuropsicológica pouco
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abrangente19,20,21,22,23,24. Desta forma, o objetivo deste estudo é verificar se idosos

com disfunção vestibular submetidos à reabilitação vestibular podem apresentar

melhora dos diversos domínios cognitivos por meio da aplicação de uma avaliação

cognitiva ampla, da funcionalidade e dos sintomas depressivos.

Metodologia

Trata-se de um estudo longitudinal, analítico e quase experimental (série de

tempo interrompida) realizado no Observatório de Saúde Funcional em

Fonoaudiologia (OSF) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas

Gerais (UFMG), no período entre dezembro de 2019 a dezembro de 2022. Os

procedimentos deste trabalho foram aprovados pelo Comitê de Ética da

Universidade Federal de Minas Gerais sob o nº CAAE 49714221.0.0000.5149.

O cálculo amostral foi realizado por meio dos dados do estudo piloto com 11

idosos. Um tamanho amostral de 16 indivíduos, obteria 95% de poder estatístico na

detecção de um tamanho de efeito igual a 1 (relação entre a diferença das médias e

o desvio padrão das diferenças) para Escala Visual Analógica para tontura e

vertigem (EVA), Dizziness Handicap Inventory – versão brasileira (DHI), Instrumento

de Avaliação Neuropsicológica Breve (Neupsilin) e suas subescalas com um nível

de significância de 0,05, utilizando o teste t-student pareado bilateral. O software

PASS 11 foi utilizado na obtenção desse resultado.

A casuística foi composta por 62 idosos com idade entre 60 a 86 anos, de

ambos os sexos, com disfunção vestibular comprovada por meio de exames

vestibulares. A amostra foi selecionada por conveniência e os participantes eram

indivíduos de Belo Horizonte e região metropolitana que aguardavam para início da

reabilitação vestibular no Ambulatório de Fonoaudiologia do Hospital São Geraldo

Hospital das Clínicas da UFMG (HC-UFMG). Não foi possível realizar a coleta do

grupo controle e o cegamento do avaliador antes e após a reabilitação vestibular,

sendo o pesquisador que realizou a avaliação, tratamento e reavaliação dos idosos.

Este fato ocorreu pelo cuidado em não expor os idosos ao contato com um número

maior de pessoas, devido às restrições impostas pela pandemia do Covid-19. Na

ocasião, havia limitações com relação ao número de pessoas frequentando os

diversos locais dentro do campus saúde e os idosos foram considerados grupo de

risco.
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Os participantes receberam explicações sobre os objetivos e métodos da

pesquisa. Eles também foram orientados a respeito da possibilidade de desistência

de participar da pesquisa a qualquer momento, o acesso aos resultados mesmo que

parciais e receberam uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE). Receberam ainda instruções de preparo para os exames tais como não

utilizar cremes faciais e maquiagem, que poderiam interferir na captação das

respostas, e da importância de não administrar medicamentos para o labirinto

durante a RV.

Foram incluídos neste estudo indivíduos com idade igual ou maior que 60

anos, com queixa de tontura, com vestibulopatia periférica comprovada por meio da

ausência ou alteração das respostas ao exame VEMP cervical e/ou ocular e/ou

ganho do canal semicircular menor que 0,75 no exame v-HIT, que concordaram

voluntariamente em participar do estudo e assinaram o TCLE.

Foram excluídos participantes com hipótese diagnóstica de vertigem

posicional paroxística benigna (VPPB), alteração de orelha externa à meatoscopia,

perda auditiva condutiva comprovada por imitanciometria, dificuldade de rotação

cervical auto relatada, presença de transtorno mental, pacientes com o diagnóstico

prévio de demência de qualquer etiologia, Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

menor ou igual a 18 pontos, ausência de comprometimento à avaliação cognitiva

objetiva inicial, Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20)25 maior ou

igual a 15 pontos, comprometimento sensorial grave autorrelatado, Acidente

Vascular Encefálico (AVE) prévio e aqueles que não completaram as oito sessões de

RV propostas pelos pesquisadores.

PROCEDIMENTOS

Todos os participantes foram submetidos à avaliação auditiva em sala

acusticamente tratada, realizada a meatoscopia por meio do otoscópio Mikatos®,

imitanciometria com o equipamento Otoflex 100 Otometrics® e audiometria com o

equipamento Itera II- Otometrics®. Para avaliação da função vestibular e equilíbrio

corporal utilizou-se os seguintes testes: questionários Dizziness Handicap Inventory

(DHI) – versão brasileira26, a Escala Visual Analógica adaptada para tontura/vertigem

(EVA)27, Escala de Equilíbrio de Berg (EEB)28, Potenciais Evocados Miogênicos
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Vestibulares (VEMP) cervical e ocular29, Video Head Impulse Test (v-HIT)30 -

equipamento ICS-impulse® da marca Otometrics®.

Para avaliação cognitiva: o Mini Exame do Estado Mental (MEEM)31; a

Avaliação Neuropsicológica Breve (Neupsilin) para avaliar as habilidades de

orientação têmporo-espacial, atenção concentrada, percepção visual, memória,

habilidades aritméticas, linguagem oral e escrita, praxias ideomotora, construtiva e

reflexiva e as funções executivas32. Considerou-se o valor total do Neupsilin pela

soma das médias (Escore Z) de cada habilidade cognitiva do manual obtida na

padronização do teste32. A Bateria de Avaliação Frontal (BAF) para avaliação das

funções executivas, como pensamento abstrato , flexibilidade mental, programação

motora, sensibilidade à interferência, controle inibitório e independência do meio33.

Para avaliação da função visuoespacial utilizou-se a Figura Complexa de Taylor

(versão simplificada)34. Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala

Geriátrica de Depressão, versão 15 itens (GDS-15)35. A funcionalidade foi avaliada

por meio do Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer (Pfeffer)36. Todos os

testes foram corrigidos tendo como referência a idade e a escolaridade dos

indivíduos e todos os participantes foram submetidos ao mesmo protocolo de

estudo. Idosos que apresentaram alterações da acuidade visual e auditiva utilizaram

lentes de correção e Aparelhos de Amplificação Sonora Individual (AASI) durante a

aplicação dos testes cognitivos

Para o tratamento da tontura foi aplicado um programa de reabilitação

vestibular de oito sessões individuais com uma sessão por semana de 20 minutos

conforme o método proposto por Cawthorne e Cooksey (individualizado) que

consiste em exercícios de equilíbrio estático, dinâmico e oculomotores visando a

compensação, habituação do sistema vestibular37,38. Os participantes receberam

orientações para realizarem os exercícios propostos em casa, ao menos uma vez ao

dia, com duração de 20 minutos e foram enviados quadros controle para

monitoramento da execução em casa. Para os idosos analfabetos, utilizou-se

imagens e vídeos para exemplificar os exercícios. Após a RV, os participantes foram

submetidos novamente aos testes e questionários vestibulares, DHI, EVA e a EEB,

além dos exames vestibulares VEMP e vHIT. Aplicou-se novamente a bateria de

avaliação cognitiva MEEM, Neupsilin, GDS-15, FTS, BAF e Pfeffer.
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ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados coletados foram lançados em planilha do programa Excel, pareados

e submetidos à análise estatística realizada por meio do programa Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22.0. As variáveis contínuas foram:

os resultados dos testes cognitivos (IVCF-20, MEEM, BAF, Neupsilin, Pfeffer,

GDS-15 e FTS), sendo estas as variáveis resposta do estudo. As variáveis

categóricas foram os dados sóciodemográficos (idade, sexo, escolaridade) e o tipo

de disfunção vestibular (à direita, à esquerda ou bilateral).

Inicialmente foi realizada a análise descritiva da frequência das variáveis

categóricas para a descrição dos participantes, apresentadas como frequências

absoluta (n) e relativa (%). As medidas de tendência central (média e mediana), de

dispersão (desvio padrão) e de posição (máximo e mínimo) das variáveis contínuas.

A normalidade das variáveis foi verificada utilizando o teste de Shapiro-Wilk. As

variáveis não apresentaram distribuição normal e receberam tratamento estatístico

adequado, utilizando-se testes não paramétricos.

As variáveis vestibulares e cognitivas dos participantes pré e pós RV foram

comparadas por meio do teste Wilcoxon. Adotou-se o nível de significância de 5%

(p< 0,05). Entretanto, para a análise intra-sujeitos das variáveis cognitivas,

funcionalidade e depressão pré e pós intervenção utilizou-se o Índice de Mudança

Confiável (RCI), que é um procedimento estatístico proposto por JACOBSON e

TRUAX (1991)39 que realiza a comparação de dois escores em testes psicológicos

em dois períodos de tempo diferentes. Este método avalia se a diferença da

pontuação de um paciente em dois momentos pode ser explicada pelo erro de

medição e/ou efeito aprendizagem ou se consiste em uma mudança realmente

significativa de melhora ou piora cognitiva. Valores iguais ou inferiores a -1,96 ou

iguais ou inferiores a 1,96 são representativos de uma mudança confiável em um

nível de confiança de 95% (p-valor=0,05).

Como não há um grupo controle neste estudo, a melhora cognitiva dos

participantes pode ter ocorrido devido a um possível efeito aprendizagem dos testes.

Uma questão prevalente é que a maioria dos testes cognitivos possuem curvas de

aprendizado ou efeitos práticos40,41. Várias razões têm sido discutidas para explicar

os ganhos da pontuação induzidos pela prática, como redução da ansiedade ou
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crescente familiaridade com o ambiente de testes e aprendizagem processual40,41.

Para a análise do possível efeito aprendizagem dos testes cognitivos será

considerada a regressão multivariada entre as variáveis cognitivas em dois

momentos, avaliação e reavaliação, considerando como variável resposta o valor

total do Neupsilin que diz sobre a cognição geral do indivíduo. As variáveis idade e

escolaridade serão consideradas nesta análise, devido a importância clínica. Será

considerado o nível de significância de 5% (p< 0,05) em todas as análises.

Resultados

Os dados sociodemográficos podem ser observados na Tabela 1. De acordo

com a média dos dados auditivos, os participantes apresentaram perda auditiva

neurossensorial de grau leve bilateralmente com limiar de reconhecimento de fala de

34,36 dBNA à direita e 34,11 dBNA à esquerda, índice de reconhecimento de fala

nas palavras monossílabas de 88,66% à direita e 86,58% à esquerda. Os indivíduos

com perda auditiva que ainda não utilizavam AASI foram encaminhados para o

serviço de Saúde Auditiva de referência.

Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas de 52 idosos com disfunção
vestibular periférica.

Características
sociodemográficas

Mínimo Máximo Média DP n %

Idade 60 86 74,10 7,39
Escolaridade 0 13 5,48 3,36

Sexo
Feminino 43 83
Masculino 9 17

Doenças de base
Hipertensão arterial

sistêmica
38 73

Diabetes 15 29
Glaucoma 2 4

hipercolesterolemia 3 6
Osteoporose 1 2

Déficit vestibular
Direito 10 19

Esquerdo 7 14
Bilateral 35 67

Características da
tontura

Após movimento de
cabeça

16 31

Espontânea 13 25
Deitar/Levantar 10 19
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Durante a leitura 1 2
Persistente 3 6

Não soube informar 9 17
Duração da tontura

Segundos 18 35
Minutos 16 31
Horas 13 25

Não soube precisar 5 9
Dificuldades auditivas

relatadas
Direita 6 11

Esquerda 16 31
Bilateral 9 17

Zumbido
Sim 32 62
Não 20 38

Quedas
Sim 7 13
Não 45 87

Mora sozinho
Sim 15 29
Não 37 71

Realiza as AVD´s
sozinho

Sim 43 83
Não 9 17

Uso de 5 ou mais
medicamentos

Sim 8 15
Não 44 85

Legenda: DP= Desvio Padrão; número de participantes; AVD´s= Atividades de Vida Diária.

Cinco participantes desistiram do tratamento, resultando numa amostra final

de 47 idosos que concluíram o tratamento. Os desistentes são idosos que residiam

na região metropolitana de Belo Horizonte.

Na tabela 2 encontram-se os dados de média e de dispersão das variáveis do

exame v-HIT e testes vestibulares, bem como, os testes cognitivos. Os resultados do

v-HIT revelam hipofunção dos canais semicirculares anterior direito, posterior direito

e esquerdo. De acordo com o DHI observamos maior impacto da tontura na

qualidade de vida, com maior pontuação no aspecto funcional e a EEB revelou que

os idosos possuem risco de quedas. Verificou-se que os participantes não

apresentam fragilidade, apresentam poucos sintomas depressivos, são

independentes e possuem prejuízo nas funções executivas, cognição geral e função

visuoespacial conforme BAF, MEEM e FTS, respectivamente. O resultado do
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Neupsilin total e suas subescalas apresentaram-se adequados para a média da

idade e escolaridade dos indivíduos.

Tabela 2. Dados descritivos do exame v-HIT, testes vestibulares, testes cognitivos,

escala de depressão, clínico-funcionais e de funcionalidade.

Exames e Testes Média (Desvio padrão) Mínimo Máximo
v-HIT

Lateral esquerdo 0,85 (0,19) 0,10 1,16
Lateral direito 0,92 (0,23) 0,01 1,29

Anterior esquerdo 0,81 (0,22) 0,07 1,19
Anterior direito 0,71 (0,26) 0,02 1,15

Posterior esquerdo 0,67 (0,19) 0,60 0,98
Posterior direito 0,62 (0,19) -0,01 0,92

Assimetria lateral 11,71 (13,71) 0 90
Assimetria anterior 19,62 (20,37) 0 97
Assimetria posterior 15,93 (15,00) 0 69

EVA 7,30 (2,18) 2 10
DHI total 39,56 (22,91) 6 90

Físico 13,40 (7,26) 0 28
Funcional 14,04 (8,74) 0 34
Emocional 12,12 (9,82) 0 36

EEB 44,02 (9,17) 11 56
IVCF-20 6,37 (4,11) 0 14
GDS-15 5,27 (2,95) 0 11
MEEM 23,83 (3,14) 19 29
Pfeffer 3,46 (4,06) 0 14

BAF 12,24 (3,10) 3 17
FTS cópia 17,14 (4,17) 9 24

FTS evocação imediata 7,43 (5,46) 0 23
FTS evocação tardia. 4,54 (5,01) 0 18

Neupsilin total 136,73 (28,47) 87 190
Orientação 7,38 (1,03) 4 8

Atenção 13,85 (7,83) 0 26
Percepção 9,62 (1,52) 6 12
Memória 37,31 (10,85) 19 62

Habilidades aritméticas 4,60 (3,02) 0 8
Linguagem oral 20,02 (1,53) 16 22

Linguagem escrita 25,17 (6,44) 0 31
Praxias 13,60 (3,92) 6 22

Funções Executivas 5,04 (1,75) 1 9
Legenda: v-HIT = Video Head Impulse Test; EVA = Escala Visual Analógica; DHI =

Dizziness Handicap Inventory (versão brasileira); EEB = Escala de Equilíbrio de Berg; IVCF-20=

índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional, GDS-15= Escala Geriátrica de Depressão (versão

reduzida), MEEM= Mini Exame do Estado Mental, Pffefer= Escala de Funcionalidade de Pffefer, BAF=

Bateria de Avaliação Frontal, FTS= Figura de Taylor Simplificada, Neupsilin= Instrumento de

Avaliação Neuropsicológica Breve.

Os participantes apresentaram maior porcentagem de sacadas corretivas

cobertas nos canais posteriores, 14,3% à esquerda e 36,6% à direita no exame
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v-HIT. Cabe ressaltar que no cVEMP 31 (60%) indivíduos apresentaram ausência de

resposta, enquanto no oVEMP, observou-se que 45 (87%) indivíduos apresentaram

ausência de resposta. Os participantes que apresentaram resposta ao exame VEMP

demonstraram valores de latências, amplitudes e índices de assimetria dentro dos

padrões de normalidade para idosos. Não observou-se diferença no exame VEMP

cervical e ocular com tratamento.

Na tabela 3 verifica-se a comparação pré e pós tratamento do ganho dos

canais semicirculares, da cognição, funcionalidade e sintomas depressivos.

Observou-se melhora do ganho do canal semicircular anterior direito ao v-HIT,

diminuição do incômodo da tontura (EVA), do impacto da tontura na qualidade de

vida (DHI) e melhora do equilíbrio (EEB). Encontrou-se diminuição dos sintomas

depressivos (GDS-15), melhora da funcionalidade (Pfeffer) e da cognição, conforme

os resultados do MEEM, BAF, FTS, Neupsilin e suas subescalas.

Tabela 3. Diferença entre o exame v-HIT, a escala de depressão, funcionalidade e

testes cognitivos pré e pós reabilitação vestibular.

Antes da RV Após a RV
Testes Mediana Quartil

I
Quartil

III
Mediana Quartil

I
Quartil

III
p-valor

*
v-HIT

Lateral esquerdo 0,85 0,81 0,89 0,87 0,82 0,87 0,969
Lateral direito 0,92 0,87 0,97 0,97 0,88 0,97 0,479

Anterior esquerdo 0,81 0,73 0,84 0,84 0,75 0,84 0,343
Anterior direito 0,71 0,57 0,74 0,78 0,67 0,78 0,041

Posterior esquerdo 0,72 0,58 0,72 0,73 0,58 0,73 0,252
Posterior direito 0,66 0,51 0,66 0,71 0,55 0,71 0,116

Assimetria Lateral 11,71 4,00 9,50 13,00 6,00 13,00 0,318
Assimetria Anterior 13,00 7,00 13,00 12,00 7,00 12,00 0,371
Assimetria Posterior 12,00 6,00 12,00 8,00 4,00 8,00 0,213

EVA 7,00 6,00 7,00 5,00 3,00 5,00 -0,001
DHI Total 36,00 20,00 37,00 15,00 6,00 15,00 -0,001
DHI Físico 14,00 8,00 14,00 2,00 0,00 2,00 -0,001

DHI Funcional 12,00 8,00 12,00 8,00 4,00 8,00 -0,001
DHI Emocional 8,00 4,00 8,00 3,00 0,00 3,00 -0,001

EEB 45,00 40,00 45,00 54,00 51,00 54,00 -0,001
GDS-15 5,00 3,00 5,00 3,00 1,25 3,00 -0,001
Pfeffer 2,00 0,00 2,00 1,00 0,00 1,00 0,002
MEEM 23,50 21,00 24,00 26,00 23,00 26,00 -0,001
BAF 12,00 10,00 12,00 14,00 13,00 14,00 -0,001

FTS cópia 17,50 14,00 18,00 19,50 14,25 20,00 0,137
FTS imediata 7,00 3,62 7,25 9,75 6,00 10,50 0,006

FTS tardia 2,50 0,00 3,00 8,50 5,00 8,25 -0,001
Neupsilin 138,50 109,50 141,50 148,00 129,00 155,00 -0,001
Orientação 8,00 7,00 8,00 8,00 8,00 8,00 0,001
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Atenção 11,50 9,00 12,00 18,00 11,00 20,00 0,002
Percepção 10,00 9,00 10,00 10,00 9,00 10,00 0,170
Memória 37,00 29,25 37,00 40,00 35,00 42,00 -0,001

Hab. Aritméticas 5,00 2,75 5,00 6,00 3,25 7,00 0,015
Linguagem Oral 20,00 19,00 20,00 21,00 20,00 21,00 0,002

Linguagem Escrita 28,00 23,75 28,00 29,00 27,25 29,00 -0,001
Praxias 12,00 11,00 12,00 14,00 12,00 14,50 -0,001

Funções Executivas 5,00 4,00 5,00 6,00 4,25 6,00 -0,001
*Teste Wilcoxon. Legenda: RV= Reabilitação Vestibular; v-HIT = Video Head Impulse Test;

EVA = Escala Visual Analógica; DHI = Dizziness Handicap Inventory (versão brasileira); EEB = Escala

de Equilíbrio de Berg; GDS-15= Escala Geriátrica de Depressão (versão reduzida); Pffefer= Escala

de Funcionalidade de Pffefer; MEEM= Mini Exame do Estado Mental; BAF= Bateria de Avaliação

Frontal; FTS= Figura de Taylor Simplificada; Neupsilin= Instrumento de Avaliação Neurpsicológica

Breve.

Quando analisou-se o Índice de Mudança Confiável (RCI) na figura 1,

verificamos que houve melhora da cognição geral, da função visuoespacial

(principalmente na evocação tardia) e em todas as habilidades cognitivas avaliadas

pelo Neupsilin. Vale ressaltar que não houve mudança nas funções executivas,

funcionalidade e apenas um indivíduo apresentou melhora dos sintomas

depressivos. Outro detalhe importante, diz respeito à piora de alguns indivíduos nas

tarefas de função visuoespacial, linguagem oral e praxia. Estes indivíduos não

apresentaram homogeneidade de dados sociodemográficos para caracterizar o

grupo. Não foi possível realizar a análise do Neupsilin total devido ausência de

valores de desvio padrão da pontuação total do teste no artigo de validação.
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Legenda: MEEM= Mini Exame do Estado Mental, BAF= Bateria de Avaliação Frontal,

Pffefer= Escala de Funcionalidade de Pffefer, GDS-15= Escala Geriátrica de Depressão (versão

reduzida), FTS= Figura de Taylor Simplificada, Neupsilin= Avaliação Neuropsicológica Breve, Hab.

Aritmét= Habilidades Aritméticas, Ling. Oral= Linguagem Oral, Ling. Escrita= Linguagem Escrita,

Funções Exec.= Funções Executivas.

Figura 1. Índice de Mudança Confiável (RCI) intra-sujeitos dos parâmetros

cognitivos, funcionalidade e sintomas depressivos pós reabilitação vestibular.

Analisou-se a diferença entre a melhora das habilidades de linguagem oral e

linguagem escrita para verificar se há diferença entre as habilidades com pistas

verbais e não verbais, e encontrou-se diferença significativa (p=0,001), sendo a

linguagem escrita com melhores resultados. O sexo (p=0,597) e o tipo de disfunção

vestibular (p=0,193) não apresentaram associação com nenhuma das variáveis

estudadas, revelando que estas variáveis não foram limitantes à melhora vestibular

e cognitiva após o tratamento. As Figuras 2 e 3 ilustram a melhora dos dados

cognitivos gerais e da função visuoespacial, por meio dos testes Neupsilin e FTS

(evocação tardia), respectivamente.

Figura 2. Comparação pré e pós tratamento do teste Neupsilin.
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Figura 3. Comparação pré e pós-tratamento da Figura Complexa de Taylor simplificada.

Discussão

Após a RV, observou-se melhora da cognição geral e das habilidades de

função visuoespacial, orientação, atenção, memória, habilidades aritméticas,

linguagem oral, escrita, praxias e funções e funções executivas, confirmando os

achados na literatura20,21,22,23. Neste estudo, as habilidades de orientação,

habilidades aritméticas, linguagem oral e escrita também apresentaram melhora

após a RV, domínios que não foram testados em outros estudos20,21,22,23. Uma

possibilidade que pode justificar este achado, diz respeito ao fato de que a melhora

de habilidades cognitivas como atenção e memória podem auxiliar no melhor

desempenho dos indivíduos em outras tarefas, visto que as funções cognitivas não

atuam separadamente32.

Outra possibilidade para este desfecho pode ser atribuída ao efeito

aprendizagem dos testes cognitivos40,41,42. A melhora cognitiva devido ao efeito

aprendizagem pode ocorrer devido a várias razões, como redução da ansiedade ou
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crescente familiaridade com o ambiente de testes e aprendizagem processual40,41.

Estudos que avaliaram o efeito aprendizagem utilizaram como testes a regressão

multivariada e Modelagem de Equações Estruturais (MEE)40,41,42. Neste estudo, será

realizada a análise do possível efeito aprendizagem. Vale ressaltar que,

independentemente do tempo de intervalo entre as avaliações, a idade dos

voluntários, fatores individuais (como motivação no momento da avaliação inicial),

condições clínicas satisfatórias, coeficiente de inteligência elevado e alta

escolaridade, podem favorecer o efeito de aprendizagem40.

Quando realizamos a análise intra-sujeitos, verificou-se a melhora da

cognição geral, função visuoespacial, orientação, atenção, percepção, memória,

habilidades aritméticas, linguagem oral e escrita, praxia e funções executivas. A

melhora das habilidades cognitivas encontradas neste estudo são fundamentadas

na comunicação que existe entre o sistema vestibular com o córtex, mais

especificamente o hipocampo, responsável por habilidades de memória e função

visuoespacial5,6,7,8,9. Desta forma, quando ativa-se a via vestibular por meio da RV,

consequentemente, estimula-se as conexões desta via com o hipocampo e

indiretamente funções cognitivas5,6,7,8,9.

Os pacientes que não melhoraram significativamente, apresentaram

estabilidade, principalmente das funções executivas, funcionalidade e sintomas

depressivos, avaliados respectivamente pela BAF, Pfeffer e GDS. A piora de alguns

indivíduos nas tarefas de linguagem oral e praxias deve ser analisada com cautela,

pois mesmo apresentando resultado inferior na reavaliação, estes valores ainda

estão dentro da normalidade para a idade e escolaridade de cada indivíduo. A

função visuoespacial, avaliada pelo teste FTS, apresentou valor abaixo do esperado

nos dois momentos, sugerindo uma relação entre a disfunção vestibular e a

dificuldade nesta habilidade cognitiva 5,6,7,8,9,10. Não observamos melhora na

habilidade de percepção, o que também não foi demonstrado por outros

estudos20,21,22,23.

Houve melhora da funcionalidade, confirmando os resultados descritos na

literatura que revela melhora da qualidade de vida e funcionalidade de indivíduos

submetidos à reabilitação vestibular16,17. Também observamos diminuição dos

sintomas depressivos dos participantes. De fato, idosos com tontura apresentam, em
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sua maioria, sintomas depressivos2,3,4. Desta forma, o tratamento da tontura por

meio da reabilitação vestibular contribuiria para reduzir os sintomas negativos

associados à tontura16,17,26. Outra possibilidade para este desfecho foi o contato com

outro ambiente e pessoas e o cuidado em meio à pandemia de Covid-19, reduzindo

o isolamento social. Nenhum idoso esteve em tratamento psicológico durante a

intervenção com a RV, mas ao término das oito sessões, os idosos com sintomas

depressivos foram encaminhados para o serviço de psicologia da Atenção Básica de

Saúde de referência.

Os dados cognitivos dos participantes sugerem resultados abaixo do

esperado na cognição geral e nas funções executivas, conforme o MEEM e BAF

respectivamente, o que concorda os achados da literatura de piores resultados

cognitivos em indivíduos com disfunção vestibular3,33,34,35. Apenas o teste Neupsilin

apresentou resultado dentro do esperado, o que pode ter ocorrido pela

heterogeneidade dos indivíduos, composto por idosos de diferentes idades e

escolaridades25.

Ao compararmos os resultados das habilidades de linguagem oral e escrita,

verificou-se que a linguagem escrita apresentou o melhor resultado. Este achado se

deve ao fato que a função visuoespacial participa ativamente na habilidade de

linguagem escrita, sendo uma habilidade que interage com o sistema

vestibular5,6,7,8,9,10. Vale ressaltar que, a função visuoespacial apresentou resultados

abaixo do esperado na avaliação e apresentaram melhora após o tratamento da

tontura. Uma hipótese que justifica esta melhora seria o treinamento conferido pela

reabilitação vestibular, método composto por exercícios de equilíbrio estático e

dinâmico com o auxílio do reflexo vestíbulo-ocular16,17,18.

Mais da metade dos participantes apresentaram ausência de resposta no

exame VEMP, o que concorda com o perfil deste estudo composto por indivíduos

com disfunção vestibular periférica22. Este achado concorda com a literatura ao

relatar que a ausência de respostas no VEMP indicam alterações nos órgãos

otolíticos e no nervo vestibular, o que consequentemente causam tontura e

desequilíbrio22. Observou-se também ganho reduzido nos canais semicirculares

anterior direito (0,71) e posteriores direito (0,62) e esquerdo (0,67), com presença de
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sacadas corretivas, corroborando com a literatura que relata presença de sacadas

corretivas nos indivíduos com hipofunção de canal semicircular23.

Segundo o DHI, os indivíduos apresentaram maior impacto da tontura nos

aspectos funcional e físico, além do risco aumentado de queda na EEB20,21. Estes

dados reforçam a hipótese de que a disfunção vestibular afeta a qualidade de vida

dos idosos e expõe o idoso ao risco de queda, uma das principais causas de

morbimortalidade e de traumas em idosos2,20,21.

Quando estimula-se a cognição dos idosos mesmo que de forma indireta por

meio da RV, é possível aprimorar habilidades cognitivas, melhorar a independência e

a funcionalidade, reduzindo os riscos de desenvolvimento de demências. Estudos

com a RV na área da Fonoaudiologia são importantes para o reconhecimento e

avanço científico da profissão.

Dentre as limitações deste estudo, vale ressaltar a falta de acompanhante de

alguns idosos da amostra para responder ao questionário de Funcionalidade de

Pfeffer e a dificuldade no controle da realização dos exercícios da RV em casa pelos

idosos.

Conclusão

Após a reabilitação vestibular observou-se melhora da cognição geral, das

habilidades de orientação, atenção, memória, habilidades aritméticas, linguagem

oral e escrita, praxias, funções executivas e função visuoespacial. Verificou-se

também melhora do equilíbrio, redução do impacto da tontura na qualidade de vida e

dos sintomas depressivos.
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CONCLUSÕES

Os resultados deste estudo demonstram correlação entre a disfunção vestibular e o

desequilíbrio com os piores índices clínicos e funcionais, pior funcionalidade,

sintomas depressivos e com as habilidades de função visuoespacial, funções

executivas e praxias. Após a reabilitação vestibular observou-se melhora da

cognição geral, das habilidades de orientação, atenção, memória, habilidades

aritméticas, linguagem oral e escrita, praxias, funções executivas e função

visuoespacial. Contudo, não é possível afastar o efeito aprendizado referente à

aplicação da avaliação cognitiva em curto intervalo de tempo.

Verificou-se também melhora do equilíbrio, redução do impacto da tontura na

qualidade de vida, da funcionalidade e dos sintomas depressivos. Outros estudos,

incluindo grupo controle com perfil clínico funcional e sociodemográfico semelhante

ao grupo de intervenção, são necessários para confirmar nossos resultados.

Quando estimulamos, mesmo que indiretamente, as habilidades cognitivas dos

idosos por meio da reabilitação vestibular, estamos aprimorando a funcionalidade,

reduzindo o risco de quedas e os sintomas negativos que a tontura provoca ao

indivíduo, melhorando a qualidade de vida, a autonomia e a confiança na realização

das atividades de vida diária. É importante ressaltar que os idosos ativos possuem

menos chances de desenvolver demências. Desta forma, promover a saúde física e

mental desta população, melhora a qualidade de vida e a independência reduzindo

custos ao sistema de saúde.

Durante meu estágio de doutorado na Faculdade de Motricidade Humana da

Universidade de Lisboa em Portugal, pude acompanhar o uso da plataforma de força

na avaliação objetiva do equilíbrio postural (Anexo 16). Comprovei a praticidade e

sensibilidade deste instrumento na obtenção de informações sobre a interação entre

os sistemas vestibular, visual e proprioceptivo na manutenção, regulação e

compensação do equilíbrio postural. Conheci diferentes tipos de plataformas de

força em diferentes instituições do país (universidades, empresas e clínicas) e

verifiquei a importância deste equipamento na análise detalhada e integrada do

equilíbrio postural. O uso de um instrumento objetivo na análise do equilíbrio do
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idoso, permite uma análise de diferentes dados da avaliação e comprovação da

melhora do equilíbrio com a reabilitação vestibular. Contribuindo para a qualidade de

vida dos pacientes, o aprimoramento do atendimento clínico no Sistema Único de

Saúde (SUS) e promove o avanço científico.
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Anexo 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Título da Pesquisa: Reabilitação vestibular e habilidades cognitivas em idosos.

Prezado participante, você está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Reabilitação

vestibular e habilidades cognitivas em idosos”. Essa pesquisa tem como objetivo verificar o equilíbrio

e as habilidades cognitivas de idosos com tonturas antes e após sessões de reabilitação vestibular. A

reabilitação vestibular (RV) compreende exercícios de equilíbrio realizados com o corpo que visam à

melhora do equilíbrio, sendo o método mais utilizado para o tratamento das tonturas. Seu médico já

encaminhou você para este tratamento para tontura.Serão realizadas avaliações do seu órgão do

equilíbrio (labirinto), da sua audição e das habilidades cognitivas. Para avaliação do equilíbrio será

realizado o exame VEMP cervical e ocular (que avaliam os órgãos otolíticos, parte do labirinto), além

do Video Head Impulse Test (v-HIT), que avalia os três canais semicirculares que fazem parte do

labirinto. Esses exames conseguem avaliar de forma individualizada os cinco órgãos sensoriais do

labirinto, resultando numa avaliação otoneurológica detalhada, não invasiva e rápida. Para esses

exames você ficará sentado numa cadeira, sua pele será limpa e serão colocados eletrodos (pecinhas

de metal pequenas, conectadas a um equipamento) sobre a pele no seu rosto e pescoço, fixados com

fita adesiva, além de fones nos seus ouvidos. Você ouvirá uns apitos curtos e deverá permanecer

quieto para que o equipamento capte as respostas. Para o V-HIT será colocado um óculos bem

ajustado a sua cabeça e você deverá olhar para um ponto fixo na parede, enquanto o examinador

move sua cabeça para um lado e outro, para cima e para baixo, realizando movimentos curtos. Esses

exames têm duração de cerca de 30 minutos. Na avaliação do equilíbrio serão aplicados o

Questionário Handicap para Tontura (QHT), que possui 25 perguntas sobre como a tontura interfere

na sua vida; a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), que avalia o seu risco de quedas devido à tontura; e

a Escala Visual Analógica (EVA) que é uma régua numerada de 0 a 10, usada para avaliar o nível de

desconforto gerado pela tontura. Estes serão aplicados em sala silenciosa e com espaço adequado.

Para avaliação da sua audição será realizada inicialmente a meatoscopia, que é uma luz colocada na

entrada do seu ouvido a fim de verificar a integridade das estruturas e a presença de possíveis

alterações, tais como excesso de cera. Neste caso, você será encaminhado a um

otorrinolaringologista para realizar a limpeza do ouvido ou para tratar qualquer alteração encontrada.

Na sequência, você realizará a audiometria, que é um teste da sua audição. Você permanecerá

sentado e serão colocados fones nos seus ouvidos. Você ouvirá uma série de apitos e deverá apertar

um botão sempre que ouvir um apito, mesmo que seja bem baixinho. Este exame tem duração de

cerca de 30 minutos.Para avaliação dos aspectos cognitivos, será aplicado o Índice de Vulnerabilidade

Clínico-Funcional (IVCF-20) e os testes cognitivos Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Bateria

Neuropsicológica Breve (Neupsilin), Bateria de Avaliação Frontal (BAF), Questionário de Atividades

Funcionais de Pfeffer (Pfeffer), Figura de Taylor Simplificada e a Escala Geriátrica de Depressão

(GDS-15), que avaliam, respectivamente, a cognição, funções executivas, funcionalidade, função

visuoespacial e sintomas depressivos. Os testes MEEM, Neupsilin, BAF, Pfeffer, GDS-15 e Figura de

Taylor Simplificada serão aplicados em uma sala silenciosa com o auxílio de papel A4 e lápis quando

necessário. Você estará sentado e será solicitado que você responda a algumas perguntas ou execute

algumas atividades, tais como ler umas palavras, repetir uma frase ou copiar um desenho. A

aplicação de todas as escalas e questionários tem duração aproximada de uma hora.

A RV será conduzida por um profissional fonoaudiólogo, em uma sala equipada no Observatório de

Sáude Funcional em Fonoaudiologia da Faculdade de Medicina. Essas sessões serão agendadas

semanalmente, durante 8 semanas, em dia e horário de sua conveniência. As sessões têm como
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objetivo a melhora do seu equilíbrio corporal e serão realizados exercícios com o corpo, olhos e

cabeça. Você receberá instruções para a realização dos exercícios em casa, duas vezes ao dia, durante

10 minutos. A cada sessão os exercícios serão adaptados para que haja diminuição da tontura

progressivamente. O risco da pesquisa é mínimo, estando relacionado a um desconforto ao realizar o

exame com uso dos óculos para a realização do v-HIT, incômodo ou cansaço do pescoço durante a

movimentação da cabeça na realização do VEMP e duração da aplicação dos testes cognitivos. Caso

você esteja cansado é só avisar ao avaliador que ele dará um tempo de descanso ou, se você preferir,

poderemos agendar o restante das avaliações em outro dia. O avaliador fará os exames e testes

cognitivos no menor tempo possível para evitar que você fique cansado ou sinta algum incômodo.

Você não receberá nenhum benefício ou recompensa pela sua participação, mas será realizada uma

avaliação completa de seu labirinto, da sua audição e cognição, e você receberá o resultado de todos

os testes realizados. Além disso, você poderá ter uma melhora do equilíbrio com a realização das

sessões de reabilitação vestibular. A realização deste estudo também trará informações importantes

para a comunidade científica, podendo beneficiar outros pacientes com tontura no futuro.

Os dados obtidos nestas avaliações serão utilizados apenas para este estudo, de forma segura e

mantendo sempre o sigilo e a confidencialidade. Ao concordar em participar da pesquisa você será

identificado por um número e seu nome não aparecerá em nenhuma publicação decorrente da

pesquisa. Somente o pesquisador responsável terá acesso a esses dados, e estes serão excluídos após

um período de 5 anos. Você poderá ter acesso aos resultados mesmo que parciais a qualquer

momento da pesquisa. Você não terá nenhum gasto e também não lhe será ressarcido nenhum valor.

Caso seja comprovado algum dano decorrente da pesquisa, você terá acesso ao tratamento

adequado e ressarcimento conforme a resolução 466/12 que regulamenta as pesquisas realizadas

com seres humanos no Brasil. Caso concorde em participar voluntariamente da pesquisa, realizar os

exames vestibulares, testes cognitivos, a RV e com a inclusão dos seus resultados em nosso banco de

dados pedimos que assine este termo de consentimento. No mais, estamos sempre à disposição para

esclarecer qualquer dúvida, respondendo às perguntas que queira realizar. Sua participação poderá

ser retirada em qualquer etapa do estudo bem como recusar-se a participar, sem nenhum prejuízo a

qualquer tratamento(s) que já realiza no HC/UFMG. Quaisquer dúvidas em relação à pesquisa serão

esclarecidas pelos pesquisadores e as dúvidas relacionadas às questões éticas do estudo poderão ser

esclarecidas junto ao CEP/ UFMG – Tel. (31) 3409-4592. Você receberá uma via deste termo assinada

pelo pesquisador e deverá rubricar todas as outras folhas.

Belo Horizonte, ________ de ____________________ de _______.

______________________________ ______________________________

Assinatura Participante Patricia Cotta Mancini (Pesquisadora responsável)

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é o órgão institucional da UFMG que visa proteger o bem-estar
dos indivíduos participantes em pesquisas realizadas no âmbito da Universidade. As dúvidas em
relação à pesquisa deverão ser esclarecidas com os pesquisadores e as dúvidas éticas dever ser
esclarecidas com o CEP/UFMG. Endereço: Av. Presidente Antônio Carlos 6.627 – Unidade
Administrativa II – 2º andar, sala 2005. CEP: 31270-901 Belo Horizonte MG – email:
coep@prpq.ufmg.br Telefone: (31) 3409- 4592. Horário de atendimento: de 9:00h às 11:00 e de
14:00h às 16:00h de segunda a sexta-feira. Pesquisadores responsáveis: Patrícia Cotta Mancini: (31)
3409-9791 – E-mail: pmancini@medicina.ufmg.br Endereço: Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - sala 249 /
Belo Horizonte – MG 30130- 100. Marlon Bruno Nunes Ribeiro (35) 99762-6262 – E-mail:
marlonfono16@gmail.com Maria Aparecida Camargos Bicalho (31) 98478-8629 –
macbicalho@gmail.com
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Anexo 3

Questionário da pesquisa

Nome: ________________________________________________________

Número de identificação: ____________ Telefone:_______________

Data de nascimento:_______________

Endereço:______________________________________________________

Profissão que exerceu:____________________________________________

Escolaridade: ___________________________________________________

Mora sozinho(a)? Se não, com quem mora? ___________________________

Realiza suas atividades diárias sozinho(a)? ____________________________

Se sim, quais? ___________________________________________________

Qual necessita de ajuda? __________________________________________

Toma algum medicamento? Qual?____________________________________

Acha que ouve bem nas duas orelhas?________________________________

Qual ouve menos? ( ) Direita ( ) Esquerda ( ) Ambas

Possui zumbido? ( ) Sim ( ) Não

Em qual orelha? ( ) Direita ( ) Esquerda ( ) Ambas

Sente tontura? ( ) Sim ( ) Não

Quanto tempo ela dura?____________________________________________

O que melhora a tontura?___________________________________________

Já realizou algum tratamento para a tontura? Qual? ______________________
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Anexo 4
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Anexo 5
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Anexo 6
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Anexo 7
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Anexo 8
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Anexo 9
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Anexo 9
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Anexo 10
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Anexo 11
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Anexo 12
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Anexo 13
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Anexo 14
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Anexo 17


