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RESUMO

INTRODUCAO: A tontura € um sintoma prevalente em todo o mundo, contudo o
estado de Minas Gerais (MG) - Brasil ndo possui informac¢des sobre prevaléncia. A
reabilitacdo vestibular € uma 6tima opcao de tratamento para a tontura, contudo é
pouco realizada no escopo da Atencdo Primaria a Saude (APS) e se faz necessario
entender como condi¢cbes de saude e habitos de vida dos individuos interferem
nesse tratamento. OBJETIVOS: Investigar a prevaléncia da tontura no estado de
MG segundo a Pesquisa por Amostra de Domicilios (PAD-MG), avaliar a efetividade
de um Programa de Reabilitacdo Vestibular (PRV) na APS e verificar o impacto de
algumas condicdes de saude e habitos de vida na reducdo do impacto da tontura em
pacientes submetidos a PRV na APS. METODOS: Pesquisa realizada em duas
etapas. 1) Estudo de carater observacional transversal com andlise dos individuos
com relato de sintoma de tontura no dltimo més. Determinou-se associacdo
estatistica independente entre as variaveis selecionadas e a tontura por intermédio
de analise multivariada. 2) Estudo do tipo quase experimental, com amostra de
conveniéncia de 54 usuarios submetidos a um PRV na APS, no qual se investigou o
impacto de condicbes de saude e habitos de vida na diferenca nos dados do
Dizziness Handicap Inventory Brasileiro e Escala Visual Analdgica pré e poés
participacdo no PRV. RESULTADOS: A prevaléncia de tontura em MG foi de 6,7%
dos sintomaticos, com prevaléncia estatistica em adultos ou idosos e no sexo
feminino, além de associacdo estatisticamente significante com algumas
caracteristicas socioecondmicas, demograficas e condicdes de saude. No estudo
com um PRV na APS, a maioria dos participantes era do sexo feminino e idosos,
submetidos em média a 2,3 sessdes e 77,8% dos pacientes foram submetidos
exclusivamente a utilizacdo de manobras de reposicionamento otolitico. Ao
relacionar as condi¢des de saude e habitos de vida pos PRV, foi possivel observar
relacdo entre as condigdes “alteracdo de coluna” e “disfuncao de tiredide” com o
impacto na qualidade de vida pos a intervencdo, além do habito de vida “uso de
alcool” apresentar relagdo com a autopercepcao da diminuicdo da intensidade dos
sintomas de tontura ap6s o tratamento. CONCLUSAO: A tontura se mostrou
prevalente na populacdo de MG no de acordo com a PAD-MG de 2011. O PRV na
APS se mostrou efetivo com reducéo dos sintomas da tontura em todos os pacientes
tratados. Pacientes com “alteracdo de coluna” alcangaram uma melhora mais
significativa com o PRV. O mesmo se observa para pacientes sem “alteragdes na

tiredide”. As demais condi¢cdes de saude de “perda auditiva”, “zumbido”, “alteracéo
de pressao arterial”, “alteracdo metabdlica”, “enxaqueca” e “diabetes” e os habitos
de vida “uso de alcool” e “uso de cigarros” ndo impactaram na qualidade de vida
com o tratamento, jA que todos apresentaram melhora. O PRV na APS deve ser
uma opc¢ao terapéutica a ser considerada, ja que a mesma tem o potencial de ser
resolutiva, agil, realizada na area de abrangéncia dos usudrios e com tecnologia
leve, 0 que vai ao encontro das necessidades do SUS e da realidade da atencéo

primaria.

Palavras-chave: Tontura, Vertigem, Epidemiologia, Sistema Unico de Saulde,
Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Dizziness is a prevalent symptom in worldwide, yet the state of
Minas Gerais (MG) - Brazil has no information on prevalence. Vestibular
rehabilitation is a great treatment option for dizziness, but is little done in the scope of
Primary Health Care (PHC) and it is necessary to understand how health conditions
and lifestyle habits of individuals interfere in this treatment. OBJECTIVES: To
investigate the prevalence of dizziness in the state of Minas Gerais according to
Sample Survey of Households (SSH-MG), evaluate the effectiveness of a Vestibular
Rehabilitation Program (VRP) in PHC and to verify the impact of some health
conditions and lifestyle habits in reducing the impact of dizziness in patients
undergoing VRP in PHC. METHODS: The research was carried out in two stages. 1)
Cross-sectional observational study with analysis of individuals with dizziness
symptoms reported in last month. It was determined independent statistical
association between the selected variables and dizziness through multivariate
analysis. 2) A quasi-experimental study with a convenience sample of 54 users
submitted to a VRP in PHC, in which it was investigated the impact of health and
lifestyle habits in the difference of the scores obtained at Brazilian Dizziness
Handicap Inventory and Visual Analogue Scale pre and post participation in the VRP.
RESULTS: The prevalence of dizziness in MG was 6.7% of symptomatic, with
statistical prevalence in adults or elderly and female, and a statistically significant
association with certain socioeconomic, demographic and health conditions. In the
study with a VRP in PHC, most of the participants were elderly women, undergoing
an average of 2.3 sessions and 77.8% of patients were submitted exclusively to
otolith repositioning maneuvers. By linking the health conditions and lifestyle habits
post VRP, we observed relationship between conditions "back pain” and "thyroid
dysfunction” with the impact on quality of life after the intervention, beyond the habit
of "use alcohol" presented relationship with the self perception of a decreased
intensity of dizziness symptoms after treatment. CONCLUSION: Dizziness showed to
be a prevalent symptom in MG according to the PAD-MG 2011. The VRP in PHC
was effective in reducing dizziness symptoms in all treated patients. Patients with
"back pain" reached a more significant improvement with the VRP. The same was
observed for patients without "thyroid dysfunction”. Other health conditions like
"hearing loss”, "tinnitus”, " change in blood pressure”, "metabolic disorder",
"migraine”, and "diabetes" and living habits like "alcohol use" and "use of cigarettes"
had no impact on quality of life with treatment, since all showed improvement. The
RVP in PHC should be a therapeutic option to be considered, since it has the
potential to be resolute, agile, held in the area range of users and with light
technology, which meets the needs of the unified health system and the reality of
primary care.

Keywords: Dizziness, Vertigo, Epidemiology, Unified Health System, Delivery of
Health Care.
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3. CONSIDERACOES INICIAIS

A maior parte da populagédo brasileira ndo possui cobertura de plano ou
seguro-salde e depende exclusivamente da rede do Sistema Unico de Saude (SUS)
para atendimento em caso de necessidades de saude. Dentro do SUS, a Atencao
Primaria a Saude (APS) é a principal porta de entrada do usuario e se espera que a
maioria dos problemas de salde da populacdo seja resolvida neste nivel de
atencdo. A gestdo da saude na APS é fortalecida pela acao interdisciplinar dos
profissionais dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), compostos por
diversas categorias, dentre elas a fonoaudiologia®.

Desde quando ingressei no NASF como servidor efetivo da Prefeitura de Belo
Horizonte (PBH) em fevereiro de 2011, observo que a avaliacdo e intervencdo dos
pacientes com queixas de tontura tem sido um desafio para todos os profissionais da
APS, que na maioria das vezes encaminha o paciente para avalia¢cées e condutas
nos niveis secundarios e terciarios de atencéao a saude. Nestes casos, 0 paciente se
vé obrigado a percorrer na rede SUS um fluxo demorado, com alto custo para os
cofres publicos e durante todo o percurso 0 usuario continua sofrendo as
consequéncias dos males causados pela tontura, com prejuizos importantes em sua
gualidade de vida.

Como profissional especialista em Audiologia, conhecedor dos beneficios e
efetividade da Reabilitacdo Vestibular para o tratamento de pacientes com tontura,
vislumbrei a possibilidade de, por meio do mestrado em Ciéncias Fonoaudiolégicas
da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, auxiliar na ampliacdo e
aperfeicoamento da gestdo das acdes da APS do SUS para os pacientes com
disturbio do equilibrio. Além disto, é possivel observar na pratica clinica que a
maioria dos pacientes com tontura possui doencas cronicas ndo transmissiveis e
habitos de vida que sdo possiveis fatores causais destes sintomas, fazendo-se
necessario compreender o real impacto dessas doencas e habitos na efetividade do
tratamento de reabilitacdo vestibular realizado na APS. Desta forma, contribuir para
0 aumento da integralidade e resolutividade do cuidado na APS nos casos de tontura
se tornou meu maior desafio.

Apés iniciar o estudo sobre a tontura em usuarios do SUS, foi possivel
observar que a Secretaria Estadual de Minas Gerais — Brasil desconhecia a

prevaléncia do sintoma de tontura na populacdo. Visto que estas informagfes



podem ser fundamentais para basear politicas de saude publica, campanhas de
promocdo da saude, prevencdo de doencas e agravos e a reabilitagcdo, investi
também na realizacdo de pesquisa epidemiolégica sobre tontura na populacdo de
Minas Gerais.

Assim, para o objetivo da defesa do Mestrado em Ciéncias Fonoaudioldgicas,
optei por estruturar o presente trabalho nos seguintes artigos:
1) Artigo 1: Prevaléncia de tontura na populacdo do estado de Minas Gerais — Brasil
e suas relagBes com as caracteristicas socioecondmicas demogréficas e condicbes
de saude.
2) Artigo 2: Impacto de condi¢cdes de saude e habitos de vida na redugcdo dos
sintomas de tontura em pacientes submetidos a um Programa de Reabilitacdo
Vestibular na Atencdo Primaria a Saude.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O SUS foi instituido no pais por meio da Constituicdo de 1988, incorporando
os principios doutrinarios de universalidade, equidade, integralidade e participacéo
popular, postulados pelo movimento da Reforma Sanitaria e expressos na VI
Conferéncia Nacional de Saude de 1986. Esta estruturado sob a forma de uma rede
de servicos descentralizados, hierarquizados e regionalizados, para atender com
resolubilidade as necessidades de satde dos grupos sociais”.

A partir de 1994, a APS foi reestruturada e reorganizada com a implantacao
do Programa de Saude da Familia (PSF), com posterior surgimento das Equipes de
Saude da Familia (ESF). Desde entdo, as ESF tem se tornado a estratégia de
universalizacdo da APS em todo o pais. O conceito oficial do Ministério da Saude
revela com clareza que a APS se traduz no ambito individual e coletivo com o foco
de realizar promocdo em saude, prevencdo de doencas e agravos, reducdo dos
danos e sofrimentos que podem estar comprometendo o viver de modo saudavel,
utilizando tecnologias leves e saber multiprofissional. A APS deve também organizar
os fluxos ou caminhos que 0s usuarios percorrem nos diversos pontos de atencao a
satde?,

E importante destacar que na APS se prioriza a clinica ampliada, que é a
intervencdo que visa 0 sujeito em detrimento a doenca, a familia dentro de seu
contexto e tem como foco produzir a eficacia terapéutica e potencializar a autonomia
do sujeito, da familia e comunidade. Na clinica ampliada existe a integracdo da
equipe multiprofissional, o reconhecimento da clientela e o estabelecimento do
vinculo. Isto traz para o profissional de salude a responsabilidade de ajudar as
pessoas e ndo s6 combater doencas®.

Com o objetivo de apoiar a consolidacdo da atencdo primaria no Brasil,
ampliando sua abrangéncia e resolubilidade, os NASF foram criados pelo Ministério
da Saude em 2008. Sdo formados por equipes multiprofissionais que devem
trabalhar de forma integrada as ESF, apoiando-as e compartilhando saberes.
Existem trés modalidades de composicdo de NASF e cabe ao gestor municipal

definir qual modalidade se adéqua as necessidades do territorio®.
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Segundo a Portaria n° 154/2008 que criou o NASF, ele pode ser formado
pelas seguintes categorias profissionais: Assistente Social, Farmacéutico,
Fisioterapeuta, Fonoaudiologo, Nutricionista, Profissional/Professor de Educacéo
Fisica, Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Médico, Ginecologista/Obstetra, Médico
Acupunturista, Médico Homeopata, Médico Pediatra, Médico Psiquiatra e foram
acrescentadas em 2012 outras categorias: Médico Geriatra, Médico Internista
(Clinica Médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario, Profissional com
formacdo em Arte e Educacao, Profissional de Satde Sanitarista®*.

O trabalho do NASF é pautado pelo referencial teérico-metodologico do apoio
matricial as ESF. O matriciamento apresenta dois eixos, sendo as dimensdes de
suporte assistencial e técnico-pedagdgico, sendo a dimensdo assistencial aquela
gue vai produzir acao clinica direta com os usuarios e a a¢ao técnico-pedagaogica vai
produzir acado de apoio educativo com e para as ESF, sendo que as duas dimensdes
podem e devem se misturar nos diversos momentos”.

O apoio matricial € a articulacdo, discussdo e conversa das equipes de
referéncia, ou seja, das ESF com as equipes de apoio, dentre elas 0 NASF. O NASF
tem por objetivo a articulacéo da clinica ampliada, designar o trabalho a ser feito no
processo de viabilizar o acesso a salde e a qualificacdo dos cuidados. E o
dispositivo de intervencdo junto a APS, pautado pela nocdo de territério,
intersetorialidade, integralidade, considerando o trabalho organizado pelo principio
de responsabilidade compartilhada entre a equipe de referéncia e equipes de apoio.
Nas reunifes de matriciamento é priorizada a participacédo de toda ESF e todos os
profissionais que compéem o NASF>.

A fonoaudiologia vive um momento singular no que diz respeito a sua atuacao
na APS, a qual se constitui em um novo campo de acdo e em pleno crescimento, 0
gue torna inadiaveis acdes de ampliacdo das praticas fonoaudiolégicas na promocao
de salde, prevencdo de doencas e agravos, reabilitacdo e cura. E o momento de
fortalecer e consolidar suas praticas com as ESF e NASF, e estruturar um cardapio
de atuacdo fonoaudiolégica no NASF®.

No eixo assisténcia ao usuario, o fonoaudidlogo tem, no NASF, investido na
identificacdo e intervencdo precoce das deficiéncias auditivas, alteracdes de fala e
linguagem, alteracBes vocais, alteragcdes miofuncionais orofaciais e disturbio de

leitura e escrita’. Contudo, acBes de reabilitacdo vestibular realizadas por
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profissionais de fonoaudiologia do NASF sao pouco descritas na literatura nacional e

se constitui um desafio desenvolvé-las e divulga-las.

4.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E FONOAUDIOLOGIA EM BELO
HORIZONTE

A gestéo publica de Belo Horizonte busca fortalecer a APS, pois entende que
a integralidade comeca pela organizacdo dos processos de trabalho nas Unidades
Bésicas de Saude - UBS, onde a assisténcia deve ser multiprofissional, operando
por meio de diretrizes como a do acolhimento e vinculagdo de clientela, onde a
equipe se responsabiliza pelo cuidado, promove o acompanhamento longitudinal e
deve solucionar os problemas de satde de maior frequéncia da populacéo®,

A partir de 2002, o municipio Belo Horizonte iniciou a implantacdo das
primeiras ESF atuando dentro do espaco das UBS em conjunto com as equipes de
Saude Bucal e os demais profissionais que compdem a APS: Clinicos, pediatras,
ginecologistas, equipes de Saude Mental e o0 NASF. Estas mudancas trouxeram
muitos avancgos, tais como o incremento de recursos humanos e ofertas de novos
servicos”®.

Atualmente, o municipio € dividido em nove Distritos Sanitarios, com total de
147 Centros de Saude distribuidos conforme a Figura 1. Existem 558 Equipes de
Saude da Familia, com 83% de cobertura populacional e mais de 1,7 milhdes de
individuos cadastrados. Como equipes de apoio, existem 58 Nucleos de Apoio a
Saude da Familia, 260 Equipes de Saude Bucal e 58 Equipes de Saude Mental,

além de 63 Academias da Cidade distribuidas pelo territério™.
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FIGURA 1: Mapa da cidade de Belo Horizonte dividida por regionais, bairros e

localizagdo dos Centros de Saude.
Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte, 2015. Disponivel em < http://gestaocompartilhada.pbh.gov.br/estrutura-territorial/areas-de-

abrangencia-dos-centros-de-saude>. Acesso em: 21 de fevereiro de 2016.
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A populacdo de Belo Horizonte é distribuida em 3830 setores censitarios
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para a classificacao
do indice de Vulnerabilidade da Saude (IVS, 2012), indicador composto que sintetiza
diferentes variaveis socioecondmicas e de ambiente num Unico indicador para
analisar as caracteristicas de grupos populacionais vivendo em determinadas areas
geogréficas. O desenvolvimento deste indicador permite detectar e refletir situacbes
espacialmente determinadas de risco a saude advinda de condi¢cdes ambientais e
sociais adversas, resultantes da relacdo entre a populacdo e seu territério. S&o
nessas relacdes que se desenvolvem meios propicios para o surgimento de doencas
e também para seu controle. O IVS visa orientar politicas publicas no sentido da
equidade e formular intervencdes capazes de aprimorar as condicbes de vida e
saude, sendo uma ferramenta importante no redesenho de uma rede de assisténcia
e promocédo do desenvolvimento de populacdo em diversas escalas geograficas de
atuacado. Em Belo Horizonte, 33,7% da populacéo possui IVS de baixo risco, 39.9%
de médio risco, 19,1% de elevado risco e 7,3% de muito elevado risco'’. No
presente estudo, uma UBS possui classificagdo consolidada como pertencente a
area de meédio risco, duas em éarea de elevado risco e duas em area de muito
elevado risco, sendo trés na da regional Noroeste e duas na regional Norte.

O NASF de Belo Horizonte esta incluido na modalidade 1: cada Equipe de
NASF é referéncia para cinco a nove ESF e tem carga horaria minima de 200 horas
semanais; cada categoria deve ter no minimo 20 horas e no maximo 80 horas de
carga horaria semanal®. Em Belo Horizonte as categorias profissionais presentes
nas equipes de NASF sdo: assistente social, farmacéutico, psicologo, nutricionista,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, educador fisico e fonoaudidlogo. Em menor
numero existem ainda médicos acupunturistas, antroposéficos e homeopatas®.

Em Belo Horizonte no més de agosto de 2007 eram 31 profissionais
vinculados a Secretaria Municipal de Saude e em janeiro de 2015 foram 98
fonoaudidlogos®. A fonoaudiologia vem apresentando significante crescimento do
namero de profissionais e a quantidade de municipios com fonoaudidlogos em
Minas Gerais passou de 32,8% para 54,5% no periodo de 2005 a 2010. O ano de
2008 foi marcado como o auge do crescimento do profissional vinculado ao SUS,

onde se observou aumento de cerca de 25%*.
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4.3 TONTURA E DESEQUILIBRIO

O equilibrio é uma fungéo sensdrio-motora responsavel pela estabilizacdo do
campo visual e manutencdo da postura ereta. E primordial para realizagdo das
atividades diarias e fundamental para a sobrevivéncia, pois de forma inconsciente
por meio da atuacdo de mecanismos sensoriais e reflexos, permite a execugao de
movimentos do corpo sem oscilagbes ou quedas. O equilibrio é o resultado da
interacdo dos sistemas vestibular, visual e proprioceptivo (ou somatossensorial), 0s
quais sao integrados e processados pelo cérebro, cerebelo, nucleos da base e
tronco encefalico™.

A funcao do sistema vestibular é gerar informacfes sobre os movimentos e a
posicdo de cabeca no espaco. O sistema visual revela o que se passa no meio
ambiente e fornece informacdes sobre as devidas relacbes espaciais. E o0 sistema
proprioceptivo informa sobre o posicionamento e os movimentos do corpo. Essas
informacfes enviadas sdo organizadas e processadas rapidamente pelo sistema
nervoso central (SNC), em centros especificos localizados no tronco encefalico e
cerebelo. Este processo envolve os seguintes reflexos: vestibulo-ocular, vestibulo-
cervical, vestibulo-cdlico, cérvico-ocular, cérvico-espinal, cérvico-colico,
somatossensoriais, optocinético e outros visuais. Assim, permite o SNC decidir sobre
0S movimentos da cabeca, pescoco, coluna vertebral, pernas, bracos, olhos e todos
0s musculos do corpo necessarios para orientar e manter o equilibrio corporal. Se
ocorrer um conflito entre as informacdes recebidas pelo SNC, a alteracdo do estado
de equilibrio passa a ser consciente, gerando tonturas e/ou desequilibrio corporal *°.

A definicdo precisa dos sintomas € imprescindivel para o levantamento das
hipéteses diagndsticas com o objetivo de determinar sua etiologia e estabelecer
propedéutica. A tontura é definida principalmente como a sensacao de instabilidade
ou de estar flutuando no ar, ilusdo de movimento do chéo, desorientacdo espacial.
Ja a vertigem € a sensacdao rotatoria, percebe-se o teto girar, sensacao de estar em
roda gigante. O desequilibrio € qualquer perturbacdo do eixo do corpo e se
manifesta apenas durante a marcha™.

A tontura € uma das queixas mais comuns e prevalentes na pratica clinica, e
afeta aproximadamente 20% a 30% da populacéo geral, sendo mais prevalente nas
mulheres®. Em estudo de prevaléncia na Alemanha, 26% de 4117 individuos

relataram tontura nos Gltimos 12 meses'®. Esta queixa é frequente na populacdo
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idosa e sua prevaléncia aumenta significativamente com o avancar da idade'’.
Vertigem e outras tonturas de origem vestibular estdo presentes em 65% dos
individuos com 65 anos ou mais, em aproximadamente 60% dos idosos que vivem
na comunidade ou em 81% dos idosos atendidos em ambulatérios geriatricos™®.

Aproximadamente 85% das queixas de tontura e vertigem sao de origem
vestibular: periféricas ou centrais. As outras etiologias estdo associadas as
alteracdes cardiovasculares, psiquicas, visuais, proprioceptiva e neurolégica®. As
disfuncdes vestibulares periféricas correspondem as afecgcbes vestibulares em que
h& diminuicdo total ou parcial da funcdo vestibular e estas alteracdes podem
envolver desde a orelha interna, nervo vestibular até a sua entrada no tronco
encefalico, ndo incluindo os nicleos vestibulares no assoalho do IV ventriculo™.

Tontura ndo é uma doenca, mas sim um sintoma presente em diversas
situacbes clinicas, sendo influenciada por alteracbes metabdlicas, hormonais,
circulatdrias e habitos de vida'®. Pode ser causada por alteracdes em qualquer um
dos componentes associados ao sistema de equilibrio, sejam eles de origem
sensorial, visual, vestibular, neurolégico e/ou muscular e a funcéo de todos eles se
deteriora com a idade®. Este sintoma tem sido caracterizado como condicdo de
saude multifatorial que decorre do efeito cumulativo de déficits em mdaltiplos
sistemas e esta associada a incapacidade, vulnerabilidade e reducdo na qualidade
de vida, especialmente em individuos idosos®. O grau de incapacidade gerado
pelos disturbios do equilibrio corporal é variavel, podendo piorar a qualidade de vida
em seus diversos aspectos, interferir com o estado emocional e comprometer o
desempenho das atividades domésticas, escolares, sociais e profissionais’®. A
tontura pode levar a quedas, medo de cair, perda de confianca, ansiedade e
depressao®.

Segundo Gazzola et al.'®

, entre as doengas concomitantes com o sintoma de
tontura, a hipertensdo arterial possui maior prevaléncia, seguida da
hipercolesterolemia associada a hipertensdo arterial. Em estudo com 200 idosos
com queixas vestibulares, 35,5% apresentaram hipertensdo?. A tontura também é
associada ao uso de cinco ou mais medicacdes, presenca de hipotensédo postural e
histéria de infarto agudo do miocardio®. Existe associacdo entre tontura crénica e
autoavaliacdo negativa de condicbes de saude, diminuicdo da realizacdo das
atividades de vida diaria e restricdo na participacdo em atividades sociais'®**. Foram

encontrados fatores psicolégicos associados ao medo de cair, a depressdo e
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ansiedade?’. Segundo Gassmann et al.?*, os principais fatores relacionados & queixa
de tontura em idosos séo: aumento da idade, sexo feminino, doenca cardiovascular,
osteoporose, depressao, distarbios do sono e de memdria, visdo comprometida,
incontinéncia, trés ou mais comorbidades, polimedicagcdo, autopercep¢cdo de saude
ruim, quedas e problemas de mobilidade.

Em estudo de prevaléncia de sintomas associados a tontura com 1000
pacientes otoneuroldgicos, foi observado que 24,9% apresentaram queixa de

2
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zumbido, 20,2% queixa de hipoacusia e 18,3% cefaléia”. Kasse et al.?® encontrou

prevaléncia de 49,5% de perda auditiva e 56,5% de zumbido em pacientes idosos

com tontura. Dash et al.?®

afirmam que a migranea, caracterizada por cefaléia
unilateral de carater pulsatil, associada a foto e fonofobia, nduseas e vémitos, pode
cursar com sintomas otoneurologicos, como vertigem, perda auditiva, zumbido e
plenitude aural. Pode ser uma doenca incapacitante e acomete cerca de 18% das
mulheres e 6% dos homens?.

Autores afirmam que o alcool pode afetar as estruturas do sistema nervoso
central que regulam os sistemas oculomotor e do equilibrio corporal, incluindo o
sistema vestibular central, ntcleos vestibulares e cerebelo®’. Em estudo longitudinal
com 2482 adultos jovens sobre diferencas ambientais e hereditarias na
susceptibilidade para o tabagismo e dependéncia de nicotina, 34% dos individuos

apresentaram auto relato de efeito subjetivo de tontura®. Pereira et al.?

sugere que
a nicotina pode induzir desequilibrio no funcionamento dos reflexos vestibulares.

Os recursos terapéuticos para tontura disponiveis incluem: tratamento da
causa, medicamentos antivertiginosos, orientacdo nutricional, modificacdo de
habitos, psicoterapia, procedimentos cirlrgicos e exercicios de reabilitacdo
vestibular'®. RV é um instrumento eficaz no controle dos sintomas e sinais clinicos
relacionados com disfuncbes vestibulares, pois reduz consideravelmente os

sintomas de desequilibrio e diminui o risco de quedas®?*%3*,

Esta reabilitacdo
abrange exercicios especificos dos olhos, cabeca e/ou corpo que estimulam a
recuperacdo funcional do equilibrio corporal por meio de fenbmenos de
neuroplasticidade no sistema nervoso central, com o intuito de corrigir ou suprir as
informac6es sensoriais alteradas ou ausentes®>.

Como terapia suplementar ou Unica, a RV é uma 6tima escolha terapéutica
para pacientes com disfuncBes vestibulares. Além de minimizar os sintomas,

apresenta funcéo profilatica, ajuda a restabelecer a confianca dos pacientes em si



18

mesmos, reduz a ansiedade, melhora o convivio social e a qualidade de vida®***. A

RV é uma opcédo de intervencdo que se destaca pela utilizacdo de mecanismos
fisiologicos estimulantes dos sistemas responsaveis pelo equilibrio, que é trabalhada
de forma pratica, segura, ndo invasiva e sem efeitos colaterais comuns a
medicamentos®’.

Segundo Morozett et al.®, a RV possibilita melhora significativa do quadro
otoneuroldgico clinico e na autopercep¢do da tontura, sendo mais eficaz para a
melhora da qualidade de vida quando realizada de forma personalizada. Autores
afirmam que reabilitagéo vestibular personalizada é um importante instrumento para
a melhoria na qualidade de vida de pacientes com labirintopatias®®. Desta forma, o
uso de um Programa de Reabilitacdo Vestibular (PRV) ndo propde protocolos
prontos e sim exercicios que mais se aproximam as queixas, cujo objetivo é causar
estimulacdes sensoriais para restabelecer o equilibrio por meio dos mecanismos de

compensacao e habituac&o ou reposicionamento otolitico nos casos especificos.
4.4 TONTURA E DESEQUILIBRIO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A tontura esta entre as razdes mais comuns para a consulta a um medico da
atencdo primaria®* e é uma preocupacdo crescente da satde publica®. Autores
afirmam que quase 45% dos pacientes ambulatoriais com tonturas séo vistos e
tratados por clinicos gerais ou médicos de familia**. Segundo médicos de cuidados
primarios, a tontura foi o principal motivo do atendimento de 2,61% dos pacientes
com 25 anos ou mais de idade**. Em estudo com idosos acompanhados na atencéo
primaria, a incidéncia de tontura foi de 83,3 por 1000 habitantes, sendo que, em
idosos com faixa etaria entre 65 a 74 anos, foi de 67,8 por 1000 habitantes e
aumentou para 108,4 por 1000 habitantes entre os pacientes com 85 anos ou mais,
sendo a queixa mais frequente no sexo feminino®.

Para Hanley et al.*®

, ha maioria das vezes, € o0 médico da atengdo primaria
guem avalia os pacientes com tontura ou vertigem. Estudo realizado na Holanda
com levantamento de atendimento dos médicos da familia de 1985 a 1995, apenas
3% dos idosos com disfuncdo vestibular foram encaminhados para um médico
especialista**. Apenas uma minoria dos pacientes deve ser encaminhada para testes

e tratamentos com especialistas, pois estes atendimentos sao de alto custo e nem
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sempre significam resultados com diagnosticos definitivos e claros para o
tratamento™.

Contudo, em pesquisa enviada para 710 médicos da atencdo primaria das
principais areas metropolitanas dos Estudos Unidos com utilizagdo de questionério
desenvolvido para avaliar conhecimento e condutas de triagem sobre audicédo e
equilibrio, foi observado que geralmente estes ndo realizavam testes com o0s
pacientes e optavam por encaminhar os casos que queixaram de alteracbes de
audicao e equilibrio para audiologistas e otorrinolaringologistas™.

Os profissionais de salde da atencdo primaria precisam conhecer as
caracteristicas dos testes de diagnéstico que podem ser utilizados para avaliar os
distarbios de equilibrio, que sdo complementares a realizacdo da anamnese
detalhada com histéria pregressa e atual, além da avaliacdo clinica. Em revisédo
sistematica sobre avaliacédo e analise de testes em atencao primaria para pacientes
com tontura, os principais encontrados foram: Manobra de Dix-Hallpike, Head-
shaking Nystagmus Test, Head Impulse Test e Vibration-induced Nystagmus Test*.

Embora a maioria dos pacientes € vista pela primeira vez na atencao primaria,
muitos testes sO podem ser realizados em ambientes de cuidados secundarios e
terciarios, tanto pela especialidade do profissional avaliador quanto pela
disponibilidade de insumos e outros recursos necessarios para a realizacdo. Sendo
assim, existe uma necessidade de investigacdo epidemiolégica e gestdo clinica
basica de tontura na pratica geral da atencédo primaria, pois esta investigacdo tem
sido realizada principalmente em servicos de salde secundarios e terciarios®,
incluindo na rede de servicos de atencdo a saude em Belo Horizonte.

A resolubilidade na atencdo primaria esta ligada ao recurso instrumental e
conhecimento técnico dos profissionais, mas também a acdo acolhedora e ao
vinculo que se estabelece com o usuério. O atual descuido dos profissionais para
com a resolubilidade gera um excesso de encaminhamento para especialistas e alto
consumo de exames, tornando 0s servicos pouco resolutivos, pois a assisténcia
desse modo é incapaz de atuar sobre as diversas dimensdes do sujeito enquanto
usuario. Entende-se que a maior resolubilidade da assisténcia prestada em nivel das
UBS reserva os recursos publicos para garantir os procedimentos especializados
realmente necessarios, pois atualmente parte dos encaminhamentos feitos por
profissionais da rede basica a especialistas ndo esgotam todos 0S recursos

assistenciais disponiveis na atencdo priméaria®, dentre eles a possibilidade de
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realizacdo da RV por profissional de fonoaudiologia do NASF. A RV é
comprovadamente em todo o mundo é uma intervencdo simples, rapida, barata e
resolutiva, podendo ser o primeiro estagio de gestdo para muitos pacientes com
tontura na atencéo primaria*~°.

No ambito da intervencéo, ao iniciar este estudo ndo foram encontradas
pesquisas de tratamento fonoaudiolégico para pacientes com disturbios de equilibrio
na atencédo primaria. Os estudos sobre avalicdo e/ou intervencdo dos pacientes com
tontura neste nivel de atencdo envolvem apenas médicos da familia e clinicos

1441424647 Os estudos fonoaudiolégicos relacionados & pacientes com

gerais
distdrbios do equilibrio foram realizados em ambulatérios de otoneurologia em nivel
secundario ou terciario de atencdo e descrevem intervencdes que envolvem a
RV30'31’36'46’51.

Autores mostraram que a RV é um recurso terapéutico resolutivo na
diminuicdo e remissdo dos sintomas e consequentemente na melhora na qualidade
de vida de pacientes portadores de diferentes quadros otoneurolégicos clinicos®*. A
RV possibilita melhora significativa do quadro otoneurologico clinico e na
autopercepcao da tontura independentemente da terapéutica empregada. Contudo a
RV se mostrou mais resolutiva quando realizada de forma personalizada em
comparacdo ao uso de protocolos especificos de reabilitacdo na melhora da
qualidade de vida de individuos com tontura®. Apesar da efetividade e
resolubilidade da RV ja estar evidenciada, faz-se também necessario compreender o
impacto de doencas cronicas ndo transmissiveis e habitos de vida prejudiciais na
reducédo de sintomas de tontura em pacientes submetidos ao tratamento.

Hoje no SUS de Belo Horizonte o paciente que apresenta queixa de tontura
ou desequilibro tem como porta de entrada a consulta com médico de ESF que,
dentre outras medidas, encaminha este paciente ao otorrinolaringologista na
atencdo secundaria. Apds consulta com especialista o paciente aguarda o
agendamento para realizacdo dos exames complementares solicitados e a consulta
de retorno. O especialista por sua vez, redireciona 0s casos pertinentes para a
terapia de RV, que é realizada na atencdo secundaria. Este processo, geralmente,
demora meses podendo chegar até um ano de espera entre o diagndstico e o inicio
do tratamento, periodo em que o paciente continua sofrendo as consequéncias dos

males causados pela tontura, com prejuizos importantes em sua qualidade de vida.
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Na Figura 2 a seguir, 0 mapa mental descreve a proposta de mudanca do
fluxo de atendimento por meio desta pesquisa, com reducdo do excesso de
encaminhamentos e exames para 0s servicos secundarios e terciario e reducao do
tempo de espera entre o diagnostico e o inicio do tratamento da tontura.



22

Aco_lhimento do
/{Realldade --------------------------------- & paciente com
: '\ tontura na UBS

Melhorar da

-----------------------------

Tratamento medicamentoso

Até 12 sessies - RV convencional

RV com manabras de

Ab S vosnles & reposiclonamento

Pode sar realizada
Pode ser realizada

Legenda:
- - -9 Fluxo atual
~——= Proposta de fluxo

Devolutivas mensais

Figura 2: Mapa mental da proposta de mudanca do fluxo de atendimento na PBH para os pacientes com tonturas e vertigens.
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4.5 JUSTIFICATIVA

ApOs iniciar o estudo sobre a tontura no em usuarios do SUS, foi possivel
observar que a Secretaria do Estado de Minas Gerais — Brasil desconhecia a
prevaléncia de tontura na populagéo. A analise e dissemina¢do destas informacdes
podem contribuir para delinear o perfil da populagdo sintomatica e fornecer dados
adicionais sobre fatores determinantes e comorbidades associadas que podem ser
fundamentais para basear politicas de saude publica, obtencdo de recursos,
campanhas de promocao, prevencao e a reabilitacdo da populacdo alvo. Sendo
assim, realizar pesquisa para investigar a prevaléncia do sintoma de tontura na
populacdo do estado de Minas Gerais segundo a Pesquisa por Amostra de
Domicilios (PAD-MG)*?, descrever o perfil dos individuos entrevistados pela PAD-
MG, assim como verificar relacdes entre tontura e caracteristicas socioeconémicas
demograficas e condicbes de saude dos entrevistados é de importancia imensuravel.

A tontura esté entre as razGes mais comuns para a consulta de um médico da
APS®® e autores de pesquisas em todo o mundo afirmam a RV realizada na atencéo
primaria para o tratamento dos pacientes com tontura € eficaz, célere e que
proporciona a reducdo de custos no financiamento da satde*®*°. A fonoaudiologia
vem avancando com um aumento significativo do engajamento dos seus
profissionais em acfes de saude publica e coletiva, por meio do desenvolvimento de
trabalhos individuais, grupos, comunidades e parcelas da populacdo®, sendo o
fonoaudidlogo o profissional habilitado para realizar o tratamento de tontura por meio
da RV na APS.

Sendo assim, a realizacdo de um PRV no SUS de Belo Horizonte reforca os
principios da APS de resolubilidade, integralidade, vinculo e longitudinalidade. Além
disto, vem ao encontro das necessidades da rede SUS, a qual possui crescente
aumento da demanda dos usuarios para um numero reduzido de profissionais na
atencdo secundaria e terciaria, com consequente estrangulamento na oferta de
Servicos.

Visto que a tontura pode ser causada por qualquer condicdo de saude e/ou
habitos de vida que alteram um ou mais componentes associados ao sistema de
equilibrio®, verificar o impacto de algumas condicdes de salide e habitos de vida na

reducdo dos sintomas de tontura em paciente submetidos a um PRV reforca a
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importancia desta intervencdo na APS. Além disso, a avaliagdo da efetividade do
tratamento de RV na atencdo primaria na melhoria da qualidade de vida e na
reducdo da autopercepcdo da intensidade dos sintomas de tontura dos pacientes
com diferentes condicbes de saude e hébitos de vida podera trazer grandes
contribui¢cdes para o planejamento das ac6es de saude nas unidades basicas.

Ademais, a oferta de um PRV na APS promovera uma alteragcdo no fluxo de
encaminhamento dos pacientes candidatos a RV na rede SUS de Belo Horizonte,
favorecendo um processo de intervengdo célere e eficiente nos casos de tontura,
reduzindo custos financeiros e principalmente, minimizara o impacto do sintoma na
qualidade de vida, mesmo em pacientes com condi¢Bes de saude e habitos de vida
prejudiciais que sdo possiveis fatores causais ou agravantes da tontura.
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4.6 OBJETIVOS

4.6.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a prevaléncia da tontura no estado de Minas Gerais e a relagéo de
condi¢cBes de saude e habitos de vida na efetividade do tratamento de Reabilitagédo
Vestibular na APS.

4.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a prevaléncia do sintoma de tontura na populacdo do estado de Minas
Gerais segundo a PAD-MG;

- Descrever o perfil dos individuos entrevistados na PAD- MG e as relagdes entre
tontura e caracteristicas socioecondémicas, demograficas e condicdes de saude;

- Descrever o perfil dos usuarios com queixa de tontura atendidos na atencéo
primaria;

- Avaliar relacdo de condicdes de saude e habitos de vida na reducao dos sintomas
de tontura em pacientes submetidos a um PRV em cinco Unidades Béasicas de
Saude do municipio de Belo Horizonte;

- Avaliar a efetividade do tratamento de um Programa Reabilitacdo Vestibular por
meio da aplicacdo do Dizziness Handicap Inventory - (DHI) Brasileiro e Escala Visual

Analégica — EVA antes e ap0s intervencao.
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4.7 METODOS

Trata-se de um estudo sobre a prevaléncia e tratamento da tontura realizado
em duas etapas, sendo estas utilizadas para a elaboragéo dos respectivos artigos.

4.7.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO/CENARIO

47.1.1 ETAPA 1

Trata-se de estudo de carater observacional transversal com analise dos
individuos de MG que apresentaram relato de sintoma de tontura no ultimo més. A
pesquisa consta da analise de dados da PAD-MG da Fundac¢ao Joao Pinheiro, que &
uma pesquisa realizada nos mesmos moldes da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios, a PNAD do IBGE e possui operacéo estatistica amostral®°.

Na PAD/MG, o termo de consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo
consentimento verbal do entrevistado, obtido no momento da entrevista. Os
entrevistadores esclareceram os moradores sobre os aspectos da pesquisa, seus
beneficios, repercussbes e importancia na avaliacdo das politicas estaduais e
solicitaram o consentimento dos mesmos para a participacdo na pesquisa. Os
moradores tinham a liberdade de n&o aceitar e ndo participar da pesquisa. Essa
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa sob o protocolo ETIC
0347.0.203.000-10 (Anexo ).

4.7.1.2 ETAPA 2

Nesta etapa, realizou-se um estudo do tipo quase experimental com avaliacao
de um PRV na APS em Unidades Basicas de Saude na Regional Noroeste e Norte
de Belo Horizonte. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa (COEP)
da UFMG sob o numero CAAE — 15987713.5.00005149 (Anexo Il). O projeto teve
inicio em abril de 2013 e término em novembro de 2015.

Os gerentes das Unidades de Saude participantes foram informados da
realizacdo do estudo e assinaram carta de anuéncia (Anexo llI).

Todos o0s usuérios e profissionais participantes foram informados da

voluntariedade de participar do estudo, beneficios e repercussées do mesmo e
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assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Anexo IV para
usuarios e Anexo V para profissionais).

4.7.2 DESCRICAO DA COLETA/INSTRUMENTOS

4.7.2.1 ETAPA1

No estado de Minas Gerais (MG) foi desenvolvida a Pesquisa por Amostra de
Domicilios (PAD-MG), projeto que teve inicio em 2007 e em 2009 foi realizado a
primeira tomada da pesquisa, concebida com o objetivo de produzir informacdes
regionalizadas capazes de colaborar com o monitoramento e a avaliagdo das
politicas publicas, sendo um passo em direcdo a construcdo dentro do estado de
uma estrutura agil e flexivel capaz de responder as demandas especificas das suas
acoes®. A segunda rodada da PAD-MG, realizada em 2011, foi um levantamento
socioeconémico baseado em amostra de 18 mil domicilios distribuidos em 1200
setores censitarios e 428 municipios, com representatividade regional para as 12
mesorregides do estado. A PAD coleta, a cada dois anos, informacdes sobre saude,
educacéo, trabalho, renda e beneficios, entre outros temas, além das caracteristicas
das residéncias e dos individuos. A PAD-MG abrangeu a populacdo residente em
domicilios particulares permanentes, sendo excluidos os residentes em domicilios
coletivos de estabelecimento institucionais®.

O cadastro basico para selecdo dos setores censitarios da PAD-MG 2011 foi
obtido do Arquivo Agregado de Setores da Sinopse do Censo Demografico de 2010,
referente ao estado de Minas Gerais, com tipo de amostragem probabilistica. Na
primeira etapa, a alocacao inicial da amostra de domicilios e setores foi realizada
utilizando o método da alocacdo poténcia, buscando respeitar os limites de 3 000
domicilios para a parte rural da amostra e 15 000 domicilios para a parte urbana da
amostra. No segundo momento, foram feitos ajustes a alocac¢éao inicial levando em
consideracao estimativas de erros padrdo produzidas a partir dos microdados da
PAD-MG 2009. Além disso, foi aplicado um método de estratificacdo adicional que
consistiu em ordenar 0s setores por microrregido, municipio, distrito, subdistrito e
bairro. ApGs a realizacdo da ordenacdo dos setores censitarios foram definidas

tantas zonas de amostragem como o tamanho da amostra de setores no estrato
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dividido por dois, com o0 objetivo de selecionar dois setores por zona de
amostragem®?,

O questionario da PAD-MG foi dividido em dez secgbes, sendo
respectivamente: caracteristicas do domicilio; caracteristicas dos moradores;
educacdo; saude, trabalho e trabalho infantil; rendimentos; empreendedorismo;
gastos coletivos do domicilio (oitava e nona); gastos individuais de cada morador do
domicilio®®. Neste estudo, foi dada a énfase na andlise de questdes da secdo
“saude” considerando-se como variavel resposta: sentiu-se mal apresentando
tontura nos ultimos 30 dias. As variaveis explicativas sdo: sexo, faixa etaria,
necessidade e procura por atendimento de saude no ultimo més, presenca de
cobertura de plano ou seguro-saude, autopercepcao da saude, segue orientacao
nutricional, fuma atualmente e presenca de problema de saude que exige
acompanhamento constante.

Para a descricdo da pergunta “[Nome] sentiu-se mal apresentando algum
sintoma de problema em sua saude nos ultimos 30 dias? (Cite o principal sintoma
apresentado neste periodo.)”, o entrevistado respondeu tontura ou outras quatorze
respostas, dentre elas a op¢cdo de nenhum sintoma. Como a variavel resposta do
estudo é tontura, os individuos do estudo foram separados em dois grupos, 0s que
sentiram e 0s que nao sentiram tontura no ultimo més. Para a descricao da variavel
sexo, o0 entrevistado respondeu masculino ou feminino. Para a descri¢cdo da variavel
faixa etaria, o entrevistado respondeu sua idade e posteriormente o entrevistador o
classificou de acordo com as categorias: adulto (19-59 anos) e idoso (60 anos ou
mais). Para a descricdo da pergunta de autopercepcdo de saude, o entrevistado
respondeu “Como avalia o estado de saude de [nome]?” que teve as respostas
obtidas em escala Likert de cinco pontos (Muito bom/ Bom/ Regular/ Ruim/ Muito
ruim). Contudo para andlise dos dados, as respostas foram agrupadas em boa
(muito boa e boa) e em ruim (regular, ruim e muito ruim). Para a descricdo das
perguntas “E [Nome] seguiu essa orientacdo (nutricional de um médico ou
nutricionista)?”, “Nome] Fuma cigarros atualmente?”, “Algum médico ou profissional
de saude disse que [Nome] tem doencgas cardiacas (doengas do coragao)?”, “Algum
médico ou profissional de saude disse que [Nome] tem Hipertensao (pressao alta)?”,
“Algum meédico ou profissional de saude disse que [Nome] tem Depressao?”, “Algum
médico ou profissional de saude disse que [Nome] tem diabetes?”, “[Nome] precisou

ou procurou atendimento médico ou de saude nos ultimos 30 dias?” e “[Nome] tem
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cobertura de plano ou seguro-saude?”, as respostas dos entrevistados foram
agrupadas em sim ou nédo para analise dos dados.

A coleta de dados aconteceu no periodo de 01/10/2011 a 29/02/2012,
utilizando-se computador portatil em entrevista face a face. Os entrevistadores eram
pessoas contratadas e treinadas pela Fundagéo Jo&o Pinheiro para a realizacao das
entrevistas domiciliares. As respostas as questdes da PAD-MG sobre procura e
utilizacdo de servicos de saude consideraram o dia 01 de setembro de 2011 como
data de referéncia. O més de agosto e a semana compreendida entre os dias 28 e
31 de agosto a 1 e 2 de setembro foram considerados, respectivamente, o més e a

semana de referéncias do estudo®.

4.7.2.2 ETAPA 2

Inicialmente, foi realizado o contato com os médicos de saude da familia para
apresentacdo da proposta e esclarecimentos. Aqueles que voluntariamente
aceitaram a participacdo encaminharam os pacientes com queixas de tontura e/ou
desequilibrio compativeis com disfuncbes vestibulares periféricas por meio do
preenchimento da Guia de Referéncia para o PRV (Anexo VI)’ complementar &
avaliacdo clinica para a Avaliacdo do Equilibrio Corporal (Anexo VII)’ pela
fonoaudiologia em reunides de matriciamento das ESF com o NASF.

Foi acordado que, apds a indicacdo meédica, estes usuarios teriam
agendamento priorizado com o objetivo de reduzir os prejuizos do desequilibrio na
gualidade de vida. O agendamento da consulta fonoaudiologica foi realizado na
reunido de matriciamento e o Agente Comunitario de Saude (ACS) ficou
responsavel por entregar a marcacao no domicilio do usuario. Nos casos em que 0
ACS nédo conseguiu a comunicacdo com o usuario, os pesquisadores informavam
a consulta via telefone.

Os pacientes inseridos no PRV foram atendidos nos centros de saude de
sua area de abrangéncia de forma individual, segundo os seguintes critérios:
Critérios de incluséo: ser usuéario do SUS de Belo Horizonte, morador da area de
abrangéncia dos Centros de Saude Pindorama, Elza Soares Martins ou Jardim
Filadélfia da regional Noroeste ou dos Centros de Saude Jardim Felicidade Il ou

Guarani da regional Norte, ter indicacdo médica para participagdo no programa de
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reabilitacéo vestibular e idade superior a 18 anos. Assinar o termo de consentimento
livre esclarecido, néo ter relato de incapacidade mental diagnosticada.
Critérios de exclusao: paciente que apresentou algum sinal ou sintoma sugestivo
de doencas do sistema nervoso central em avaliacdo do médico da UBS por meio do
preenchimento do Guia de Referéncia para o PRV complementar a avaliagéo clinica.

Os pacientes referenciados ao PRV, ao término do tratamento com duracao
maxima de trés meses, foram contra-referenciados aos médicos das ESF nas
reunides de matriciamento com o NASF, que ocorreram mensalmente.

No primeiro encontro com o paciente foi realizada a avaliacdo fonoaudiol6gica
e definicdo da RV, que foi realizada com uso de manobra de reposicionamento
otolitico e/ou exercicios fisicos especificos e repetitivos que visam estimular todas as
estruturas relacionadas a neuroplasticidade do sistema vestibular. As informacgdes
de idade e sexo nao foram utilizadas como critério de selegcdo da intervencdo. O
PRV foi realizado em consultorio padrdo dos centros de saude, com iluminacao e
ventilacdo adequadas, mesa, cadeiras e maca.

A coleta de dados e terapia fonoaudioldgica foi realizada pelo pesquisador

nos centros de saude do distrito Noroeste e realizada pela Fonoaudiéloga Mestre

Maria Clara Corréa Peixoto nos dois centros de saude da regional Norte.

4.7.2.2.1 PROGRAMA DE REABILITACAO VESTIBULAR

O programa possui como principais objetivos oferecer intervencdo para
disturbios vestibulares em local préximo a residéncia dos usuarios da atencao
primaria, por meio de tecnologias leves, baixo custo de realizacdo e em menor
tempo possivel entre o inicio do acometimento e a procura por atendimento de
saude.

Sendo assim, o programa foi realizado com namero maximo de 6 encontros
de 45 a 60 minutos, realizados semanalmente e preferencialmente em semanas
sequenciais, sempre quando houve disponibilidade de agenda dos pesquisadores.
Foi realizada avaliacédo fonoaudioldgica no primeiro e o ultimo encontro.

Para os pacientes submetidos a RV convencional, os exercicios fisicos
especificos e repetitivos de estabiliza¢do postural, fixagdo ocular e treinamento para
manutencdo do equilibrio foram selecionados de acordo com as queixas e

capacidade de realizacdo das atividades’. Os participantes foram orientados, por
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escrito e/ou desenhos realizados pelos préprios pesquisadores, a realizarem 0s
exercicios em casa duas vezes por dia. Os encontros subsequentes a avaliacdo
inicial até o penultimo obedeceram a seguinte estrutura: inicialmente foi realizada
uma revisdo dos exercicios que foram orientados na consulta anterior para serem
realizados em casa e posteriormente foram solicitados novos exercicios, sendo
estes escolhidos pelos pesquisadores apds observar a evolugdo e possibilidades de
realizacdo pelo paciente. Ja os pacientes que foram submetidos as manobras de
reposicionamento otolitico, estas foram realizadas a partir da primeira sesséo até a
penultima, sendo que alguns casos foram encaminhados para continuidade ao
tratamento com RV convencional devido comorbidades que impediram a remisséo
completa dos sintomas apenas com manobras’. Durante qualquer encontro da
intervencédo, quando houve relato de reducao parcial ou completa dos sintomas de
tontura pelo paciente, o mesmo foi submetido a reavaliagdo fonoaudiologica a
critério do pesquisador, recebendo alta em caso de auséncias de alteracbes
otoneurologicas.

Todos os exercicios de RV convencional do PRV foram baseados nos
protocolos de Cawthorne (1944)°°, Cooksey (1945)°’, Norré (1979), Bolonha (1983)
e Herdman (2000)°°.

O PRV na APS consiste em: avaliacdo meédica inicial, avaliacado
fonoaudiolodgica, aplicacdo do DHI Brasileiro; orientacdes sobre a RV, atividade
fisica e alimentacdo; terapia (manobras e/ou exercicios de habituacdo e
compensacao); acompanhamento e avaliacdo fonoaudioldgica final, com reaplicacéo

do DHI brasileiro; e contra referéncia para a ESF.
4.7.2.2.2 PROCEDIMENTOS

Os usuéarios com queixa de tontura ou desequilibrio foram submetidos a
Avaliacdo Médica na UBS e em caso de demanda foram encaminhados para
Avaliacdo Fonoaudiolégica na APS por meio das reunides de matriciamento com o
NASF. ApGs avaliacdo, os pacientes inseridos na pesquisa foram submetidos ao
PRV. Apods término do PRV, todos o0s pacientes realizaram a Reavaliacao
Fonoaudiologica — NASF e foram posteriormente encaminhados para as ESF em
devolutivas nas reunifes de matriciamento. Os médicos das UBS poderiam também

encaminhar 0s pacientes com tontura diretamente para avaliagao
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otorrinolaringologica ou neurolégica caso vislumbrassem esta demanda durante
avaliacdo clinica inicial e estes pacientes ndo foram inseridos na pesquisa. O fluxo
dos atendimentos pode ser visualizado na Figura 3 e todos 0s procedimentos estao
detalhados a sequir.

Avaliagdo Médico/ESF

Reunido de Reunido de
matriciamento matriciamento

Reavaliagio FONO/NASF Avaliagdo FONO/NASF

Y

Figura 3: Fluxo do paciente com tontura ou desequilibrio inserido na pesquisa.

- Avaliagdo Meédica na UBS: com o objetivo de direcionar e complementar a
avaliacdo médica foi elaborado em estudo prévio’ um instrumento chamado de Guia
de Referéncia para o PRV (Anexo VI). Para aplicar o protocolo, o médico realizou as
perguntas sobre a presenca dos sintomas, podendo observar e exemplificar, e 0
usuario respondeu sim, as vezes e ndo e posteriormente descreveu a intensidade
dos sintomas entre leve, moderada e intensa, em caso de presenca dos mesmos.
Este protocolo é composto por trés cores: as verdes que representam alteracées
sugestivas de disfuncbes periféricas dos sistemas que envolvem o equilibrio, as
amarelas sugerem alteracdes que podem estar associadas as estas disfuncdes e
por fim as vermelhas que séo indicativas de alteracdes centrais. Todos os pacientes
gue apresentassem respostas vermelhas possuiam indicacdo de serem
encaminhados para avaliacdo médica especializada e/ou realizacdo de exames no

nivel secundario de atencdo, a critério do médico da UBS. Ja os pacientes que
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apresentaram respostas amarelas poderiam ou ndo necessitar de avaliagdo médica
especializada e/ou exames no nivel secundério de atencdo, sendo conduta a critério
dos profissionais da UBS e observado principalmente correlagédo do inicio da queixa
de tontura e/ou desequilibrio com inicio dos sintomas das respostas amarelas. Os
pacientes com apenas respostas verdes ou verdes e amarelas foram encaminhados
para Avaliacdo do Equilibrio Corporal pela fonoaudiologia do NASF.

Neste protocolo também foi adaptado o uso da Escala Visual Anal6gica

(EVA), amplamente conhecida e utilizada por profissionais da saude para indicar
evolucao/reducao do nivel de dor. No protocolo da pesquisa a escala quantifica a
intensidade e a sensacédo dos sintomas de tontura. A EVA varia de zero a dez,
sendo que zero indicaria 0 menor nivel de tontura e dez, o maior. Outros estudos
também ja utilizaram esta escala para mensurar a autopercepcao da intensidade da
tontura’®®’. A EVA foi eleita por se tratar de uma escala de facil uso, pois é
composta por escala de faces que facilitam a compreensdo do paciente,
principalmente aqueles que ndo sabem ler ou possuem alguma dificuldade de
compreensao.
- Avaliacdo Fonoaudioldgica - NASF: os pesquisadores aplicaram o Protocolo de
Avaliacdo do Equilibrio Corporal (Anexo VII), também elaborado em estudo prévio’,
gue consta de identificacdo, anamnese direcionada para queixa e equilibriometria,
pesquisa de nistagmo de posicionamento, nistagmo de posicéo, avaliacdo dinamica
vestibular, provas cerebelares, equilibrio estatico e dinamico. Foram utilizados
também os Exercicios de Cawthorne de Cooksey para ajudar no direcionamento da
terapia e aplicacado do DHI Brasileiro (Anexo VIII).

O DHI Brasileiro é um instrumento padronizado, confiavel, rapido, facil de
administrar, pontuar e interpretar. Consiste em um questionario com perguntas
objetivas dividas em dominios, permitindo que aspectos fisicos (sete questdes),
funcionais (nove questbes) e emocionais (nove questdes) sejam avaliados
separadamente, comprovando o impacto da tontura na qualidade de vida do
paciente®®. Em cada uma das 25 questdes do DHI brasileiro, o paciente pode
responder "sim" (quatro pontos), "ndo" (zero ponto) e "as vezes" (dois pontos). O
maior escore total obtido corresponde a 100 pontos, situacdo em que se observa um
prejuizo maximo causado pela tontura; o menor, zero ponto, que revela nenhum
prejuizo devido a tontura na vida do paciente. Avalia-se cada aspecto

individualmente, quanto maior o escore, maior o prejuizo causado pela tontura®. O
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ponto de corte é de 18 pontos, o que significa que se o0 usuario apresentou uma
diferenca entre a nota total do DHI brasileiro inicial e final superior a 18 pontos, logo
houve melhora na qualidade de vida do mesmo ap0s a intervencdo de reabilitacdo
vestibular®. As questdes foram lidas para todos os usuérios, a fim de se incluir
individuos que ndo sabem ler. O objetivo principal do uso do DHI Brasileiro foi
efetuar uma avaliacdo facil, de baixo custo e util para documentar o impacto dos
sintomas de tontura na qualidade de vida e as mudancas proporcionadas com a
intervengéo terapéutica.

O usuario atendido no PRV respondeu ao inventario da vertigem - DHI
Brasileiro no minimo em dois momentos: no inicio e na alta ou a cada trés sessdes
com o objetivo de indicar resultados de melhora e direcionar a selecdo dos
exercicios®.

- Programa de Reabilitacdo Vestibular: O PRV foi dividido em dois grandes eixos,
sendo um a reabilitacdo vestibular convencional e o outro a reabilitacdo por meio de
manobras de reposicionamento otolitico. O primeiro consiste em intervencéo
fonoaudiologica baseada nos protocolos de exercicios de reabilitacdo vestibular de
Cawthorne (1944)%°, Cooksey (1945)°’, Norré (1979)®, Bolonha (1983) e Herdman
(2000)°. Foi realizado um consolidado destes protocolos, que pode ser visualizado
no Anexo VIII’. A cada sessédo foram selecionados prioritariamente quatro exercicios
pensados por eixos, descritos a seguir:

01- Oculomotor: Neste eixo foram trabalhados exercicios oculomotores envolvendo
a movimentacdo dos olhos, cabeca e/ou ambos simultaneamente com ou sem
fixacdo de um ponto visual. Os exercicios foram realizados com o usuario sentado
ou em pé, alternando a velocidade do movimento a fim de aumentar a estimulacéo.
02- Equilibrio Estatico: Neste eixo se trabalhou a estimulacdo da propriocepcéo e a
visdo do individuo, que permaneceu com 0 corpo estatico durante o exercicio. Foi
realizada uma diminuicdo gradativa da base de apoio do individuo associada a
diminuicdo do apoio visual.

03- Equilibrio Dinamico: Neste eixo se trabalhou os movimentos corporais e cefélicos
associados ou ndo ao apoio visual. Foram realizados exercicios onde o paciente
executou movimentos retilineos, curvilineos, circulares, em “posi¢cao de oito” e em
torno do proprio eixo.

04- Funcional: Neste eixo foram selecionados movimentos que geraram as

sensacoes de vertigem e desequilibrio auto relatadas para o paciente. Por exemplo:
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0 paciente relatou vertigem ao abaixar para pegar objeto no chdo. Sendo assim, foi
proposto exercicio de abaixar para realizar a atividade.

A selecdo dos exercicios foi realizada pelo fonoaudidlogo do NASF
pesquisador responsavel pelo paciente, de acordo com queixa individual e
capacidade de realizacdo das atividades por parte do usuario, baseados nos
exercicios descritos no Anexo IX’. Os usuarios foram orientados a repetir os
exercicios em casa duas vezes ao dia até a data do retorno, que foi agendado de
acordo com a disponibilidade do paciente e profissional. A cada sesséo foi
preenchido o Anexo X', que teve por finalidade replicar a mesma estrutura de
atendimento para todos os usuarios participantes.

O segundo eixo do PRV foi composto pela utilizacdo de manobras de

reposicionamento otolitico. Quando no Protocolo de Avaliagédo do Equilibrio Corporal
as provas de nistagmo de posicionamento foram positivas, foram realizadas as
manobras terapéuticas de Epley®?, Semont®®, Deep Head Hanging Maneuver® ou
Lempert®®. A manobra de Epley foi a mais utilizada por ser a mais eficaz para o
tratamento de reposicionamento otolitico®.
- Reavaliacdo Fonoaudiologica - NASF: Apos ser inserido no PRV e relatar melhora
ou remissao das queixas de tontura ou desequilibrio, os usuarios foram reavaliados
pelas provas de equilibriometria do Protocolo de Avaliacdo do Equilibrio Corporal.
Em caso de auséncia de alteracdes nas provas, foram contra referenciados para as
ESF e encaminhados para grupos operativos e atividades de promocao de saude
disponiveis nos territérios, como Lian Gong e Academia da Cidade, com finalidade
de assegurar o cuidado longitudinal do caso pelas ESF e NASF. Os casos excluidos
e que necessitaram de avaliacfes especializadas também foram acompanhados
longitudinalmente pelas ESF.

O Lian Gong € uma ginastica terapéutica leve, que previne e trata dores
crénicas no corpo. E fundamentada na Medicina Tradicional Chinesa, proporciona
melhoria do funcionamento dos 6rgaos internos, trabalha a mente e as emocdes e
busca o prolongamento da vida com qualidade. E realizado por qualquer
profissional de saude que realizou o curso de capacitacao.

J4 a Academia da Cidade é coordenada pelo profissional de educacéo
fisica e os usuarios sdo encaminhados pela ESF ou demanda espontanea. Todos
0os alunos passam por uma avaliacdo fisica (histérico da saude, medidas

antropométricas, hemodinamicas e cardiorrespiratérias). As atividades na
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academia séo realizadas trés vezes por semana, uma hora por dia. Os alunos séo
distribuidos em grupos de acordo com indicacdo de treinos (leves, moderados e
intensos). S&o realizadas também aulas de danca, caminhada orientada e futebol.

4.7.3 METODOLOGIA DE ANALISE DOS DADOS

4.7.3.2 ETAPA 1

Com base nas respostas dos entrevistados na PAD-MG, foi gerado um
banco de dados no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
19.0. Por meio do processo de amostragem utilizado na PAD-MG, permitiu-se a
realizacdo de estimativa populacional para o estado de MG®% Primeiramente,
conduziu-se a analise descritiva dos dados. Procedeu-se entdo a analise dos fatores
associados a tontura com analise inferencial por meio do Teste Estatisticos Qui-
Quadrado de Pearson para as variaveis categoricas, sendo considerada a
significancia estatistica o intervalo de 95% de confianca (primeira etapa).
Posteriormente, todas as variaveis associadas a tontura ao nivel de p<0,10 foram
testadas. Foram retidas, no modelo final, as varidveis que permaneceram
estatisticamente associadas a tontura ao nivel de p<0,05, utilizando a regresséo
logistica binaria.

No contexto desta etapa, foi analisada a relacdo entre a variavel resposta
“sentiu-se mal apresentando tontura nos ultimos 30 dias” e as variaveis explicativas

“sexo”, “faixa etaria”, “necessidade e procura por atendimento médico ou de saude
no ualtimo més”, “presenca de cobertura de plano ou seguro-saude”, “autopercepcao
da saude”, “segue orientacdo nutricional”, “fuma atualmente” e presenca de
problema de saude que exige acompanhamento constante como “hipertensao’,

LL 11

“‘doencas cardiacas”, “diabetes” e “depressao’.
4.7.3.2 ETAPA 2

Um banco de dados especifico também foi montado no programa SPSS 19.0.
Os dados foram previamente conferidos e receberam tratamento adequado. Para
fins de analise descritiva foi feita a distribuicdo de frequéncia das variaveis

categoricas envolvidas na avaliagdo em estudo e analise das medidas de tendéncia



37

central e de dispersdo das variaveis continuas, com distribuicdo ndo paramétrica
para a diferenca da EVA pré e pés o PRV. Foi testada a normalidade dos dados com
o teste Kolmogorov-Smirnov. Para andlise estatistica foi utilizado o Teste T pareado
para verificar a relagdo entre as doencgas/hébitos de vida e a diferenca nos dados
DHI Brasileiro pré e p6s o PRV e o Teste Mann Whitney para diferenca da EVA pré
e p6s o PRV. Foi considerado o nivel de significancia de 5%.
No contexto do estudo, foram analisadas as seguintes varidveis na etapa 2:

- Sexo e idade dos participantes;

” 113 ” “* ”» “

- Condicdes de saude “perda auditiva”, “zumbido”, “alteragdo na coluna”, “alteracéo
na presséo arterial”’, “alteracdo metabdlica”, “disfuncdo na tiredide”, “enxaqueca” e
“diabetes” e habitos de vida “uso de alcool” e “uso de cigarros” dos participantes;

- Nimero de sessoes realizadas no PRV;

- Diferenca de pontuacéo do DHI Brasileiro inicial e final;

- Diferencga de pontuagéo da EVA inicial e final.
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5.1 RESUMO

INTRODUCAO: O estado de Minas Gerais — Brasil ndo possui dados sobre a
prevaléncia de tontura na populacdo e estas informagdes podem ser fundamentais
para basear politicas de salde publica, campanhas de promocado, prevencao e a
reabilitacdo. OBJETIVOS: Investigar a prevaléncia do sintoma de tontura na
populacdo do estado de Minas Gerais segundo a Pesquisa por Amostra de
Domicilios (PAD-MG), assim como descrever o perfil dos individuos entrevistados e
as relacdes entre tontura e caracteristicas socioeconémicas, demograficas e
condicdes de satude. METODOS: Estudo de carater observacional transversal com
andlise dos individuos com relato de sintoma de tontura no Ultimo més. Foram
analisados os dados inseridos na PAD-MG de 2011. Determinou-se associacao
estatistica independente entre as variaveis selecionadas e a tontura por intermédio
de analise multivariada. RESULTADOS: A tontura foi a terceira queixa principal
entre os individuos que mencionaram algum problema de saude no ultimo més, com
estimativa populacional de 209.025 individuos e relatada por 6,7% dos sintomaticos,
com valores inferiores somente aos sintomas de febre e dores de cabeca,
respectivamente. Dentre individuos com relato de tontura, 94% sao adultos ou
idosos (p=<0,001) e 63% do sexo feminino (p=0,003). Foi encontrada associacéo
estatisticamente significante (p<0,001) entre a variavel resposta e as variaveis
autopercepcdo de saude, hipertensdo, doencas cardiacas, diabetes, depressao,
procura ou necessidade de atendimento médico ou de saude no ultimo més e
presenca de cobertura de plano ou seguro-saude. Dentre os individuos com tontura,
84,2% procurou ou precisou de atendimento médico ou de saude e 80,1% n&o
possuiam cobertura de plano ou seguro-salude no periodo pesquisado.
CONCLUSAO: O sintoma de tontura se mostrou altamente prevalente na populacéo
de Minas Gerais nho més de referéncia da pesquisa. A tontura foi prevalente nos
individuos adultos e idosos e apresentou associacdo estatistica com as

caracteristicas socioeconémicas, demograficas e condi¢cdes de saude estudadas.

Palavras-chave: Tontura, Epidemiologia, Sistema Unico de Salde.
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5.2 ABSTRACT

INTRODUCTION: The state of Minas Gerais - Brazil has no data on the prevalence
of dizziness in the population and this information can be fundamental to base public
health policies, promotion campaigns, prevention and rehabilitation. OBJECTIVES:
Investigate the prevalence of dizziness symptom of the population of Minas Gerais
state according to Sample Survey of Households, as well as describe the profile of
individuals interviewed and the relationship between dizziness and features
socioeconomic, demographic and health conditions. METHODS: Transversal
observational study with analysis of individuals with dizziness symptom report last
month. The data entered in the Sample Survey of Households of 2011 were
analyzed. It was determined independent statistical association between the selected
variables and dizziness through multivariate analysis. RESULTS: Dizziness was the
third major complaint among individuals who mentioned any health problems in the
last month, with a population estimate of 209,025 individuals and reported by 6.7% of
symptomatic, with lower values only to the symptoms of fever and headache,
respectively. Among individuals with dizziness report, 94% are adults or older (p =
<0.001) and 63% of females (p = 0.003). Was found statistically significant
association (p <0.001) between the response variable and the variables self-rated
health, hypertension, heart disease, diabetes, depression, sought or needed medical
care or health in the last month and has coverage plan or health insurance. Among
individuals with dizziness, 84.2% sought or needed medical care or health and 80.1%
did not have insurance coverage or health insurance in the period researched.
CONCLUSION: The dizziness symptom was highly prevalent in the population of
Minas Gerais in the reference month of the survey. The dizziness was prevalent in
adults and elderly and submitted statistical association with socioeconomic and

demographic characteristics and health conditions studied.

Keywords: Dizziness, Epidemiology, Unified Health System.
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5.3 INTRODUCAO

Na ocorréncia de um conflito na integracdo das informacdes sensoriais que
auxiliam o controle postural, deparamo-nos com uma disfunc¢éo do equilibrio corporal
gue pode ser traduzida como tontura. Segundo o Comité de Audicdo e Equilibrio da
Academia Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco,
tontura € toda e qualquer sensacéo ilusoria de movimento sem que haja movimento
real em relacdo & gravidade'. A tontura pode provocar receio ao movimento,
alteracbes de marcha, ansiedade, inseguranca, depressdo e medo, além de
sintomas autondmicos secundarios como sudorese, nausea e vomitos®>. As tonturas
frequentemente comprometem as atividades sociais, familiares e profissionais e
trazem prejuizos fisicos, financeiros e psicologicos, além de provocar a diminuicdo
da concentracéo e do rendimento, ocasionando a piora da qualidade de vida®. Este
sintoma também € associado ao uso de cinco ou mais medicacdes, presenca de
hipotensao postural e histdria de infarto agudo do miocardio®.

A tontura tem sido caracterizada como condicdo de saude multifatorial que
decorre do efeito acumulativo de déficits em multiplos sistemas, ocasionando
principalmente aos idosos, maior vulnerabilidade®®. Existe associacdo entre tontura
cronica e sintomas depressivos, autoavaliacdo de condi¢cdes de saude prejudicada e
restricdo na participacdo em atividades sociais*®. Em estudo longitudinal de dois
anos, os principais fatores relacionados a queixa de tontura em idosos foram: idade,
sexo feminino, doenca cardiovascular, osteoporose, depressao, disturbios do sono e
de memoéria, visdo comprometida, incontinéncia, trés ou mais comorbidades,
polimedicacdo, ma autopercepcéo de salde, quedas e problemas de mobilidade”.

A tontura € um sintoma comum, muitas vezes subestimado e nao tratado por
profissionais de saude. Estima-se que 23,3% dos pacientes que procuram o clinico
geral com idade entre 18 e 64 anos apresentaram algum tipo de tontura no ultimo
més e quase 30% destes individuos sentiram tontura nos Gltimos 5 anos®. Em
estudo com acompanhamento longitudinal de 1000 pacientes, a tontura foi a terceira
gueixa clinica mais frequente em um ambulatério geral, perdendo apenas para a dor
no peito e a fadiga®. A incidéncia da tontura aumenta significativamente com o
avancar da idade’***%*3 Em um estudo longitudinal com 620 idosos habitantes da
Alemanha, observou-se que a prevaléncia de queixa de tontura nos ultimos seis

meses foi de 27% entre os individuos com idade até 70 anos e de 54% entre os de
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90 anos e mais’. Em estudo Nacional Sueco sobre Envelhecimento e Cuidados com
1.273 individuos, observou prevaléncia de tontura em 31% dos individuos com mais
de 80 anos™.

Segundo estudos, as taxas de consulta anual por causa de tontura no
atendimento primario variam de 2,5% entre os pacientes com idades entre 25 e 44
anos, para 8,3% entre os pacientes com 65 anos ou mais e para 18,2% entre os
pacientes com idade entre 85 anos ou mais®'®. Grande parte dos cuidados do
paciente com tontura sdo realizados na atencdo primaria e em estudo na Holanda
entre 1985 a 1995, os médicos de familia relataram que apenas 3% dos idosos com
tontura sdo encaminhados para um médico especialista®.

No Brasil, ndo sdo muitos os estudos de base populacional na area da saude
e raros aqueles que investigam sintomas da populacdo, com destaque para a PNAD
(Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE), cuja abrangéncia € nacional desde 2004 e tem investido em
edicdes voltadas para as condicdes de satde da populacdo brasileira’. As
informacfes atualizadas de base populacional sdo essenciais ao processo de
planejamento e ao acompanhamento pela sociedade em diferentes recortes
geograficos e socioecondémicos do cumprimento dos principios constitucionais da
saude, como direito ao acesso igualitario, utilizacdo e financiamento de servigcos de
saude. A disseminacdo destas informacbes pelo IBGE também amplia a
possibilidade de incorporacdo das informacdes de saude por diferentes areas do
governo, aspecto importante para o fortalecimento de a¢des intersetoriais, que tém
gue pautar as politicas voltadas para a melhoria da saude do conjunto da populacao
brasileira™®.

A rede publica e privada de saude no estado de MG — Brasil ndo possui
dados sobre a prevaléncia de tontura na populacdo. Desta forma, a analise e
disseminacdo dessas informacdes podem contribuir para delinear o perfil da po-
pulacdo sintomatica, fornecer dados adicionais sobre fatores determinantes e
comorbidades associadas que podem ser fundamentais para basear politicas de
saude publica, obtencdo de recursos, campanhas de promocdo, prevencdo e a
reabilitacdo da populacdo alvo. Visto que mais de 170 milhdes de brasileiros néo
possuem planos privados de saude e dependem apenas do SUS para

17,19

atendimentos™"", tornam-se imprescindiveis estudos como esta pesquisa.
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Desta forma, o presente estudo pretende investigar a prevaléncia do sintoma
de tontura na populacdo do estado de MG, descrever o perfil dos individuos
entrevistados pela PAD-MG que relataram tontura nos ultimos 30 dias, assim como
verificar relagbes entre tontura e caracteristicas socioeconémicas demograficas e

condicdes de saude dos entrevistados.
5.4 METODO

Trata-se de estudo de carater observacional transversal com analise dos
individuos de MG que apresentaram relato de sintoma de tontura no ultimo més. A
pesquisa consta da analise de dados da PAD-MG da Fundac¢édo Jodo Pinheiro, que é
uma pesquisa realizada nos mesmos moldes da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios, a PNAD do IBGE e possui operacéo estatistica amostral®’.

No estado de Minas Gerais (MG) foi desenvolvida a Pesquisa por Amostra de
Domicilios (PAD-MG), projeto que teve inicio em 2007 e em 2009 foi realizado a
primeira tomada da pesquisa, concebida com o objetivo de produzir informacdes
regionalizadas capazes de colaborar com o monitoramento e a avaliacdo das
politicas publicas. A PAD visa captar informacbes que permitam conhecer a
populacdo de MG em suas diversas regibes, sendo um passo em direcdo a
construcéo dentro do estado de uma estrutura agil e flexivel capaz de responder as
demandas especificas das suas acbes. A PAD-MG é um passo fundamental na
consolidagdo de uma visédo de estado que acompanha 0s processos e 0s resultados
das acdes?®.

A segunda rodada da PAD-MG, realizada em 2011, € um levantamento
socioeconémico baseado em amostra de 18 mil domicilios distribuidos em 1200
setores censitarios e 428 municipios, com representatividade regional para as 12
mesorregides do estado. A PAD coleta, a cada dois anos, informagdes sobre saude,
educacéo, trabalho, renda e beneficios, entre outros temas, além das caracteristicas
das residéncias e dos individuos. Os dados servem de base para orientar o
direcionamento de esforcos e recursos especificos para as diferentes regides do
estado. A PAD-MG abrangeu a populacédo residente em domicilios particulares
permanentes, sendo excluidos os residentes em domicilios coletivos de

estabelecimento institucionais®.
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O cadastro béasico para selecédo dos setores censitarios da PAD-MG 2011 foi
obtido do Arquivo Agregado de Setores da Sinopse do Censo Demogréfico de 2010,
referente ao estado de Minas Gerais, com tipo de amostragem probabilistica. Na
primeira etapa, a alocacao inicial da amostra de domicilios e setores foi realizada
utilizando o método da alocacdo poténcia, buscando respeitar os limites de 3 000
domicilios para a parte rural da amostra e 15 000 domicilios para a parte urbana da
amostra. No segundo momento, foram feitos ajustes a alocacéo inicial levando em
consideracao estimativas de erros padrado produzidas a partir dos microdados da
PAD-MG 2009. Além disso, foi aplicado um método de estratificacdo adicional que
consistiu em ordenar 0s setores por microrregido, municipio, distrito, subdistrito e
bairro®.

ApoOs a realizagdo da ordenacdo dos setores censitarios foram definidas
tantas zonas de amostragem como o tamanho da amostra de setores no estrato
dividido por dois, com o objetivo selecionar dois setores por zona de amostragem. A
selecdo dos dois setores por zona foi feita por amostragem sequencial de Poisson.
O total de domicilios no setor foi adotado como medida de tamanho. Cabe ressaltar
gue esse numero foi truncado em 30 no limite inferior e 600 no limite superior para
reduzir a variabilidade das probabilidades de inclusdo dos setores. Para a selecao
dos domicilios em cada setor da amostra do primeiro estagio, foi proposta a
utilizacdo da amostragem inversa de domicilios. Esse procedimento permite
controlar o tamanho final da amostra de domicilios efetivamente entrevistados,
assegurando que o tamanho efetivo da amostra ficara igual ou muito préximo do
tamanho especificado no dimensionamento inicial%.

A coleta de dados aconteceu no periodo de 01/10/2011 a 29/02/2012,
utilizando-se computador portatil em entrevista face a face. Os entrevistadores eram
pessoas contratadas e treinadas pela Fundacéo Jo&o Pinheiro para a realizacdo das
entrevistas domiciliares®.

O questionario da pesquisa foi dividido em dez secbes, sendo
respectivamente: caracteristicas do domicilio; caracteristicas dos moradores;
educacdo; saude, trabalho e trabalho infantil; rendimentos; empreendedorismo;
gastos coletivos do domicilio (oitava e nona); gastos individuais de cada morador do
domicilio. Neste estudo, serd dada a énfase na andlise de questdes da secéo
“saude” considerando-se como Vvariavel resposta: sentiu-se mal apresentando

tontura nos ultimos 30 dias. As variaveis explicativas séo: sexo, faixa etaria,
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necessidade e procura por atendimento de saude no ultimo més, presenca de
cobertura de plano ou seguro-saude, autopercepcado da saude, segue orientacao
nutricional, fuma atualmente e presenca de problema de salde que exige
acompanhamento constante.

Para a descricdo da pergunta “[Nome] sentiu-se mal apresentando algum
sintoma de problema em sua saude nos ultimos 30 dias? (Cite o principal sintoma
apresentado neste periodo.)”, o entrevistado respondeu tontura ou outras quatorze
opcOes de resposta, dentre elas nenhum sintoma. Como a variavel resposta do
estudo € tontura, os individuos do estudo foram separados em dois grupos, os que
sentiram e 0s que ndo sentiram tontura no Ultimo més. Para a descricdo da variavel
sexo, 0 entrevistado respondeu masculino ou feminino. Para a descrigdo da variavel
faixa etaria, o entrevistado respondeu sua idade e posteriormente o entrevistador o
classificou de acordo com as categorias: adulto (19-59 anos) e idoso (60 anos ou
mais). Para a descricdo da pergunta de autopercepcdo de saude, o entrevistado
respondeu “Como avalia o estado de saude de [nome]?” que teve as respostas
obtidas em escala Likert de cinco pontos (Muito bom/ Bom/ Regular/ Ruim/ Muito
ruim). Contudo para andlise dos dados, as respostas foram agrupadas em boa
(muito boa e boa) e em ruim (regular, ruim e muito ruim). Para a descricdo das
perguntas “E [Nome] seguiu essa orientacdo (nutricional de um médico ou
nutricionista)?”, “{Nome] Fuma cigarros atualmente?”, “Algum médico ou profissional
de saude disse que [Nome] tem doencgas cardiacas (doengas do coragao)?”, “Algum
médico ou profissional de saude disse que [Nome] tem Hipertensao (pressao alta)?”,
“Algum médico ou profissional de saude disse que [Nome] tem Depressao?”, “Algum
médico ou profissional de saude disse que [Nome] tem diabetes?”, “[Nome] precisou
ou procurou atendimento médico ou de saude nos ultimos 30 dias?” e “[Nome] tem
cobertura de plano ou seguro-saude?”, as respostas dos entrevistados foram
agrupadas em sim ou ndo para analise dos dados.

As respostas as questdes da PAD-MG sobre procura e utilizacdo de servigos
de saude consideraram o dia 01 de setembro de 2011 como data de referéncia. O
més de agosto e a semana compreendida entre os dias 28 e 31 de agosto a1 e 2 de
setembro foram considerados, respectivamente, o més e a semana de referéncias
do estudo.

Na PAD/MG, o termo de consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo

consentimento verbal do entrevistado, obtido no momento da entrevista. Os
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entrevistadores esclareceram os moradores sobre os aspectos da pesquisa, seus
beneficios, repercussfes e importancia na avaliacdo das politicas estaduais e
solicitaram o consentimento dos mesmos para a participagdo na pesquisa. Os
moradores tinham a liberdade de n&o aceitar e ndo participar da pesquisa. Essa
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa sob o protocolo ETIC
0347.0.203.000-10.

Com base nas respostas dos entrevistados, foi gerado um banco de dados
no programa SPSS 19.0 (Statistical Package for the Social Sciences). Por meio do
processo de amostragem utilizado na PAD-MG, permitiu-se a realizacdo de
estimativa populacional para o estado de MG?. Primeiramente, conduziu-se a
andlise descritiva dos dados. Procedeu-se entdo a andlise dos fatores associados a
tontura com analise inferencial por meio do Teste Estatisticos Qui-Quadrado de
Pearson para as variaveis categoricas, sendo considerada a significancia estatistica
o intervalo de 95% de confianca (primeira etapa). Posteriormente, todas as variaveis
associadas a tontura ao nivel de p<0,10 foram testadas. Foram retidas, no modelo
final, as variaveis que permaneceram estatisticamente associadas a tontura ao nivel
de p<0,05. Essa analise foi realizada em duas etapas, utilizando a regressao

logistica binaria.

5.5 RESULTADOS

Em estimativa populacional baseada na amostra do PAD/MG 2011, no total
de 19.442.971 individuos, 3.586.973 (18,44%) apresentaram algum sintoma de
problema em sua saude nos ultimos 30 dias, sendo que 0s sintomas mais

frequentes séo observados na Tabela 1.
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Tabela 01 - Estimativa populacional dos individuos entrevistados na PAD-MG 2011 que
se sentiram mal apresentando algum sintoma de problema em sua satide nos ultimos
30 dias, sendo citado apenas o principal sintoma apresentado neste periodo

Frequéncia relativa Frequéncia
Sintoma N (%) acumulada(%)
Febre 316.004 7,88 7,88
Diarréia 109.900 2,87 10,75
Dor de dente 70.035 1,93 12,68
Dores de cabega 611.080 16,13 28,81
Dor no peito 99.983 3,29 32,10
Dor abdominal 178.654 4,97 37,06
Dor de ouvido 29.953 0,93 37,99
Falta de ar 109.370 3,16 41,15
Sangramento 16.805 0,53 41,68
Tontura 209.025 6,70 48,38
Tosse 136.264 3,65 52,03
Vomito 51.523 1,42 53,45
Outro 1.648.377 46,55 100,00
Total 3.586.973 100,00

Fonte: Pesquisa de Amostra por Domicilios de Minas Gerais (PAD -MG). Fundagdo Jodo Pinheiro, 2011.

A média de idade dos sintomaticos foi de 41,08 anos e do total da amostra foi
de 35,8 anos. A distribuicdo da porcentagem estratificada em escala a cada 10 anos
dos individuos que sentiram tontura no ultimo més comparando a populacdo dos
individuos que relatam algum sintoma de problema em sua saude e a populacéo

total da amostra pode ser visualizada no Grafico 1.
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Grafico 1: Prevaléncia de tontura de acordo com a idade

Fonte: Pesquisa de Amostra por Domicilios de Minas Gerais (PAD -MG). Fundagdo Jodo Pinheiro, 2011

Em andlise univariada, todas as varidveis estudadas (sexo, idade,
autopercepcao ruim, presenca das doencas cronicas, procura por servico de saude,
auséncia de plano de saude, falta de atividade fisica, fuma atualmente, ndo segue
orientacdo nutricional) apresentaram associagao estatistica (p<0,001) com a variavel
resposta. Contudo, as variaveis sexo e diabetes ndo apresentaram associacao
estatistica em analise multivariada, mesmo com maior prevaléncia do sexo feminino
e presenca de diabetes nos individuos com tontura em relacdo a populacéo total,
sendo respectivamente 131.686 (63%) e 37.209 (17,9%) dentre os individuos com
tontura em estimativa populacional.

A andlise multivariada da presenca da tontura no dltimo més e sua relacao
com as variaveis demograficas, condicbes de salude e caracteristicas
socioeconbmicas que apresentaram associacdo estatistica pode ser visualizada na
Tabela 2.
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Tabela 02 - Regressao logistica binaria multivariada dos fatores associados a presencga de tontura nos
30 dias que antecederam a entrevista da PAD-MG, 2011.

Sintoma de tontura nos ultimos 30 dias

Sim Nao Valor-  Odds
Variaveis N(%) N(%) Total N p** Ratio** 1C95%**
Faixa etdria
Adultos 128.237(65,2) 11.669.927(83.9)  11.798.164(83,7)
Idosos*  68.311(34,8) 2.239.402(16.1) 2.307.713(16,3) <0,001 1,111 1,089-1,113
Total 196.548(100) 13.909.329(100,0) 14.105.877(100,0)
Autopercepgdo de satde
Boa 71.140(34,0) 15.937.853(82.9) 16.008.993(82,4)
Ruim* 137.885(66,0)  3.292.153(17.1) 3.430.038(17.6) <0,001 1,498 1,464-1,563
Total 209.025(100,0) 19.230.006(100,0) 19.439.031(100,0)
Hipertensao
Ndo 97.918(46,9) 16.245.918(84,6) 16.343.836(84,2)
Sim* 111.034(53,1)  2.953.669(15,4) 3.064.703(15,8) <0,001 2,000 1,965-2,053
Total 208.952(100,0) 19.199.587(100,0) 19.408.539(100,0)
Doengas cardiacas
Ndo 166.636(79,9) 18.340.070(95,5) 18.506.706(95,4)
Sim*  42.004(20,1) 860.293(4,5) 902.297(4,6) <0,001 1,166 1,141-1,191
Total 208.640(100,0) 19.200.363(100,0) 19.409.003(100,0)
Depressao
Ndo 156.072(74,8) 18.389.068(95,8) 18.545.140(95,5)
Sim*  52.687(25,2) 812.086(4,2) 864.773(4,5) <0,001 1,963  1,923-2,005
Total 208.759(100,0) 19.201.154(100,0) 19.409.913(100,0)
Fuma atualmente
Ndo 168.817(83,4) 13.189.748(86,9) 13.358.565(86,9)
Sim*  33.669(16,6) 1.988.328(13,1) 2.021.997(13,1) <0,001 1,134 1,105-1,164
Total 202.486(100) 15.178.076(100)  15.380.562(100)
Segue orientag¢ao nutricional
Sim  15.499(30,0) 699.773(37,2) 715.272(37,0)
Ndo*  36.215(70,0) 1.180.612(62,8) 1.216.827(63,0) <0,001 1,416 1,388-1,444
Total  51.714(100) 1.880.385(100) 1.932.099(100)
Procurou ou precisou de
atendimento no ultimo
més***
Ndo 33.115(15,8)  15.805.500(82,2) 15.838.615(81,5)
Sim* 175.910(84,2)  3.419.065(17,8) 3.594.975(18,5) <0,001 8,900 8,677-9,129
Total 209.025(100)  19.224.565(100)  19.433.590(100)
Tem cobertura de plano ou
seguro-saude
Sim  41.613(19,9) 4.065.960(21,2) 4.107.573(21,1)
Ndo* 167.412(80,1) 15.150.814(78,8) 15.318.226(78,9) <0,001 0,834 0,825-0,844
Total 209.025(100)  19.216.774(100)  19.425.799(100)

* Categorias de referéncia

** Resultados obtidos apés analises multivariadas, o modelo final incluiu a variavel dependente principal ajustada pelas demais
variaveis que permaneceram no modelo final.

***Médico ou de saude

# Numero de informacg6es difere do total da amostra devido a dados faltantes.
Fonte: Pesquisa de Amostra por Domicilios de Minas Gerais (PAD -MG). Fundagao Jodo Pinheiro, 2011.
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5.6 DISCUSSAO

A populacdo entrevistada € representativa do estado de Minas Gerais e 0
sintoma de tontura foi a terceira queixa principal mais prevalente entre os individuos
gue mencionaram algum problemas de saude no ultimo més, relatada por 6,7% dos
sintomaticos, com valores inferiores somente aos sintomas de febre e dores de
cabeca, respectivamente. Estima-se que da populacdo de 19.442.871, 209.025
individuos tenham apresentado tontura como sintoma mais prevalente no més
pesquisado. Segundo Kroenke et al.®, tontura é a terceira queixa clinica mais
frequente em um ambulatério geral. Autores de estudos populacionais internacionais
apontam prevaléncias de tontura que variam entre 11% a 32,5%%'°%1??_ Bittar et
al.® estabeleceu prevaléncia da tontura de 42% em estudo na cidade de S&o Paulo
— Brasil, proporgdo superior a encontrada em outros estudos. Contudo, em estudo
com 4869 individuos, a prevaléncia de tontura de origem vestibular determinada
para adultos foi estimada em 7,4%''. Esta variacdo de prevaléncia pode ser
influenciada por vieses metodoldgicos, incluindo a forma de coleta de dados,
descricdo do sintoma e principalmente da medida de prevaléncia utilizada, onde
alguns estudos utilizam prevaléncia de toda a vida com consequente aumento dos
valores encontrados e o0 presente estudo utilizou apenas prevaléncia no periodo
estudado. Os individuos entrevistados na PAD-MG responderam apenas o principal
problema de saude no ultimo més, podendo também sentir tontura como sintoma
secundario e por este motivo ndo té-lo mencionado na pesquisa.

O presente estudo observou que 94% dos individuos com relato de tontura
sdo adultos ou idosos, 0 que representa 196.548 individuos. Dentre estes, 0s idosos
possuem 1,111 vezes a chance de sentir tontura como principal problema de saude
do que adultos, com associacdo estatisticamente significante (p<0,001) entre a
variavel resposta e a variavel faixa etaria. O estudo observou que a prevaléncia da
tontura aumenta em proporcao direta com a idade, com pico entre 71 e 80 anos,
corroborando com achados de Charles et al.'® e Neuhauser et al.*, que afirmam
pico entre 65 e 75 anos. Moraes et al.?* encontrou prevaléncia de tontura de 45% em

|.14

estudo com 391 idosos e Olsson Moller et al.™ encontrou prevaléncia de tontura de

17,8% e 31% em individuos com idade inferior a 80 anos e com mais de 80 anos,

respectivamente. Os achados de maior prevaléncia de tontura em idosos concordam

|10,11,12,15,21,22,23,25,26,27

com inumeras relatos de literatura mundia e podem ser
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explicados pelo envelhecimento do sistema de equilibrio, multiplos déficits sensoriais
comuns em pacientes idosos e acumulo de comorbidades como doencas
cardiovasculares, metabdlicas e neurolégicas. Em estudo realizado no Hospital
Universitéario de Zurique — Suica com 266 individuos com tontura acima de 65 anos,
37,6% apresentaram diagndstico de tontura multissensorial®, o que reforca o impacto
do envelhecimento na aumento da prevaléncia deste sintoma.

Dentre os individuos que relataram tontura, 63% s&o do sexo feminino, o que
representa 131.686 sujeitos do Estado de MG e esta distribuicdo concorda com a

literatura®?2°. O predominio da tontura no sexo feminino é relatado em varios outros

estudos®1011:1222.23.2428293031 " e pode se justificado por variacdes hormonais
responsaveis pelos ciclos ovarianos e climatério®*®, maior prevaléncia de
migranea'®?°, o fato de as mulheres procurarem mais assisténcia médica®2® e maior

prevaléncia do sexo feminino em idosos na populacdo mundial. Contudo, assim
como no presente estudo, alguns pesquisadores também n&o encontraram

associacdo estatistica entre tontura e sexo™>?’

, com destaque ao estudo inglés com
2925 individuos com idade superior a 65 anos?.

Ao analisarmos a relacéo entre as condi¢cdes de saude dos individuos com a
variavel resposta, foi encontrada associacao estatisticamente significante (p<0,001)
em analise multivariada com as variaveis autopercepcdo de saude, hipertenséo,
doencas cardiacas e depresséo. Observa-se que 66% dos individuos que relataram
tontura no dltimo més apresentaram autopercepc¢ao de saude ruim, o que representa
137.885 individuos, muito acima dos 17,1% dos individuos que apresentaram outro
sintoma de problema de saude, o que representa importante impacto negativo da
tontura na qualidade de vida. Verificou-se também que quem possui autopercepcao
de saude ruim tem 1,498 vezes a chance de sentir tontura como principal problema
de saude do que quem relatou autopercepcdo de saude boa. A ma percepcao de
saude associada & queixa de tontura corrobora outros estudos’?***. J4 os individuos
com hipertensdo, doencas cardiacas e depressdo apresentaram, respectivamente,
100%, 16,6% e 96,3% mais a chance de sentir tontura como principal problema de
saude quando comparados aos que nao tem este sintoma. Em estudo com 493
idosos, Lopes et al.?® encontrou associagdo estatistica entre tontura e hipertensao.

|.30

Dross et al.” estudou 417 idosos com tontura atendidos na atencdo primaria na

Holanda e observou que 49% possuiam doencas cardiacas e 57% hipertensdo. Os

32,35,36

achados concordam com outros estudos , que relatam que as tonturas podem



58

ser efeito secundario da hipertensao arterial sistémica e doencas cardiacas. Estudos
com idosos encontraram relacdo da queixa de tontura com escore positivo para
sintomas depressivos®***°, Em acompanhamento coorte prospectivo de 7 anos com

681 idosos, Maarsingh et al.*

encontrou ansiedade ou depressdo em 33,6% em
individuos com tontura e apenas 15,1% em individuos sem tontura, o que
apresentou associacdo estatisticamente significante. Segundo Ekwall et al.'?,
existem evidéncias de que disfuncbes otoneuroldgicas estejam relacionadas a
ansiedade e aumento de problemas psicolégicos, que, por sua vez, podem agravar a
intensidade da queixa de tontura. Em estudo de Neuhauser et al.', depressédo e
véarias doencas cardiovasculares foram associados com vertigem vestibular.

Apesar de este estudo evidenciar que a condicdo de saude é multifatorial e
resultante dos efeitos cumulativos de déficits em varios sistemas, tornando-nos ao
longo do envelhecimento mais vulneraveis e sujeitos a variagdes inadequadas na
fisiologia do equilibrio, ndo foi encontrada associagdo estatistica em analise
multivariada entre a variavel resposta e presenca de diabetes, o que corrobora com
outros estudos®**®. Em estudo brasileiro com 391 individuos com mais de 65 anos,

Moraes et al.?*

nao encontrou associacao estatistica de tontura com diabetes e
obesidade.

O presente estudo observou associacdo estatisticamente significante
(p<0,001) entre a variavel resposta e a variavel fuma atualmente, onde 16,6% dos
individuos com relato de tontura sdo tabagistas e estes possuem 13,4% mais a
chance de sentir tontura como principal problema de saude do que os individuos que
ndo fumam. Achado concorda com estudo de base comunitaria em ambulatério
universitario®®. Em estudo de Cruz et al.*” com 751 individuos adultos jovens e uso
analise multivariada, foi encontrado associacdo do tabagismo com alteracdo em
prova de equilibrio dindmico. Pereira et al.*® sugere que a nicotina pode induzir
desequilibrio no reflexo vestibulo-ocular e vestibulo-espinhal, contudo investigacdes
epidemioldgicas sobre tal associacdo sdo ainda muito incipientes. Apesar de estudo
brasileiro ndo encontrar associacdo entre tontura e tabagismo®!, sabe que o
tabagismo estd associado ao aumento do risco de doencas crénicas nao-
transmissiveis como as doencgas cardiovasculares, pulmonares e as neoplasias, com
consequente impacto na fisiologia do sistema vestibular.

Ao avaliar a relacdo entre a varidvel segue orientacdo nutricional com a

variavel resposta, foi encontrada associacdo estatisticamente significante (p<0,001)
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e os individuos que ndo seguem orientacdo nutricional possuem 1,416 vezes a
chance de sentir tontura como principal problema de salde em relacdo aqueles que
seguem orientacdo. Nao foram encontrados estudos com associacdo estatistica
entre seguir orientagao nutricional e sintomas de tonturas, contudo autores relatam a
importancia da orientacdo nutricional no tratamento nos individuos com tontura, com

o objetivo de evitar erros alimentares ou modificar habitos inadequados®¥*°

, 0 que
permite melhor controle do sistema de equilibrio, doencas cardiovasculares e
metabdlicas.

A relacdo entre as variaveis procurou ou precisou de atendimento médico ou
de saude no ultimo més e tem cobertura de plano ou seguro-salide com a variavel
resposta apresentaram associacdo estatisticamente significante  (p<0,001).
Observou-se que dentre os individuos com tontura, 84,2% procurou ou precisou de
atendimento, valor muito superior aos 17,8% de individuos que apresentaram outro
sintoma de problema em sua saude e procurou ou precisou de atendimento. Esses
representam 175.910 individuos com tontura em MG e possuem 8,9 vezes a chance
de sentir tontura como principal problema de saude do que os individuos que nao
procuraram atendimento. Em pesquisa de Bittar et al.>>, 54% dos sintométicos n&do
procuraram atencdo médica, mesmo a tontura afetando a qualidade de vida.
Contudo, em estudo na Alemanha, 80% dos individuos com tontura foram
submetidos a consulta médica, a interrupcdo das atividades diarias ou licenca
médica’. Esta diferenca pode ser justificada por valores culturais e facilidade de
acesso a saude nos diferentes paises. Ja em relacdo a variavel socioeconémica,
observou-se que 80,1% dos pacientes que sentiram tontura ndo possuiam cobertura
de plano ou seguro-saude, o que representa 167.412 individuos atendidos pelo SUS
em caso de procura de atendimento naquele periodo e consequente impacto de
gastos publicos com a saude. Estes dados corroboram com as informacdes de
junho/2014 da Agéncia Nacional de Satde Suplementar'®, que apenas 26,1% da
populacdo brasileira possuem cobertura por planos privados de saude. Assim,
observa-se que o SUS continua sendo o principal provedor dos servicos de saude
utilizados pela populacéo brasileira e a tontura possui consequente impacto elevado
na demanda do sistema de saude em virtude sua prevaléncia.

Dentre as limitagbes do estudo, pode se ressaltar que os individuos da
pesquisa responderam apenas o principal problema de saude no dltimo més,

podendo ter sentido tontura como sintoma secundario e por este motivo nao té-lo
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mencionado na pesquisa e também ter sentido tontura em outros periodos
anteriores ao més de referéncia do estudo, o que ocasionou em ambos 0S casos a

reducao da prevaléncia da tontura na pesquisa.

5.7 CONCLUSAO

O sintoma de tontura como principal problema de salude na populacdo
sintomatica se mostrou altamente prevalente e afeta 6,7% da populacdo de Minas
Gerais, 0 que se estima mais de 209 mil individuos com sintoma de tontura no més
de referéncia da pesquisa.

Dentre os individuos com tontura, 94% s&o adultos ou idosos, sendo 0s
idosos possuem 11,1% mais a chance de sentir tontura como principal problema de
saude do que adultos. A incidéncia da tontura aumenta em proporc¢ao direta com a
idade, com pico de prevaléncia entre 71 e 80 anos e aumento importante a partir de
50 anos de idade. Dentre os individuos com tontura, 66% relataram autopercepcao
de saude ruim e estes possuiam 1,498 vezes a chance de sentir tontura como
principal problema de salde do que quem relatou autopercepcdo de saude boa.
Houve associacdo estatisticamente significante da tontura com as variaveis
hipertensdo, doencas cardiacas, depressdo e fuma atualmente em analise
multivariada e estes individuos apresentavam maior chance de sentir tontura como
principal problema de saude. Os individuos que ndo seguem orientacdo nutricional
possuem 49,8% mais a chance de sentir tontura como principal problema de saude
em relacdo aqueles que seguem orientacdo. Dentre os individuos com tontura,
84,2% procurou ou precisou de atendimento médico ou de saude, o0 que representa
175.910 individuos de MG. Ainda se estima que entre 0s sintomaticos com tontura,
80,1% ou 160.412 individuos ndo possuiam cobertura de plano ou seguro-sadde no
periodo pesquisado.

Assim, observamos grande impacto da tontura no SUS e evidenciamos a
importancia de projetos e acdes de promocao de saude, prevencao e intervencéo de

tontura na populacéo vulneravel.
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6.1 RESUMO

INTRODUCAO: A tontura é um sintoma prevalente em todo o mundo e a maioria dos
pacientes com estes sintomas sdo atendidos inicialmente na Atencdo Primaria a
Saude - APS. A reabilitacdo vestibular € uma étima opcéo de tratamento, contudo é
pouco realizada no escopo da APS e se faz necessério entender como condi¢cfes de
saude e habitos de vida dos individuos interferem nesse tratamento. OBJETIVOS:
Verificar o impacto de algumas condi¢Bes de saude e habitos de vida na reducéo do
impacto da tontura em pacientes submetidos a um Programa de Reabilitacdo
Vestibular - PRV na APS, por meio da aplicacdo dos instrumentos Dizziness
Handicap Inventory (DHI) Brasileiro e Escala Visual Analdgica (EVA) pré e pés o
programa. METODOS: Foi desenvolvido um estudo do tipo quase experimental, com
amostra de conveniéncia composta por usudrios atendidos em cinco unidades
basicas de saude municipais. Os participantes realizaram reabilitacdo vestibular com
exercicios de habituacdo e manobras de reposicionamento otolitico na APS.
Investigou-se a relacéo entre as condi¢cdes de saude/habitos de vida e a diferenca
nos dados DHI Brasileiro e EVA pré e pés participacdo no PRV por meio dos testes
estatisticos T-pareado e Mann-Whitney. RESULTADOS: A amostra contou com 54
participantes, cuja maioria era do sexo feminino com média de idade de 62,67 anos.
A média de sessbes do PRV foi de 2,3 e 77,8% (N=42) dos pacientes foram
submetidos exclusivamente a utilizagdo de manobras de reposicionamento otolitico.
A média da diferenca da pontuacéao total do DHI Brasileiro pré e pos foi superior a 18
pontos, o que representa melhora significativa na autopercepcdo do prejuizo
causado pela tontura na qualidade de vida apos um PRV. Ao relacionar as
condi¢cBes de saude e habitos de vida com a mudanca no DHI pés PRV, foi possivel
observar relacdo entre as condigbes “alteracao de coluna” e “disfuncéo de tiredide”
com o impacto na qualidade de vida pds intervencdo. Somente o habito de vida “uso
de alcool” apresentou impacto em relacdo a autopercepcdo da diminuigcdo da
intensidade dos sintomas ap6s PRV. CONCLUSAOQ: Condicdes de saide e habitos
de vida sdo possiveis fatores desencadeantes, agravantes ou concomitantes da
tontura, mas a maioria destes nao interfere na reducdo do impacto da tontura na
gualidade de vida e na diminuicdo da autopercepcdo da intensidade da tontura em
pacientes submetidos a um PRV na APS. O PRV se mostrou efetivo com a reducao
da auto percepcdo dos sintomas da tontura pelos participantes, assim como
melhoras na qualidade de vida independente das condicdes de saude e habitos de
vida.

Palavras-chave: Tontura, Vertigem, Sistema Unico de Salde, Assisténcia a Saude.
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6.2 ABSTRACT

INTRODUCTION: Dizziness is a prevalent symptom worldwide and the majority of
patients with these symptoms are initially treated at the Primary Health Care - PHC.
Vestibular rehabilitation is a great treatment option to these patients, however is little
done in the scope of the PHC and it is necessary to understand how health
conditions and lifestyle of individuals interfere in this treatment. OBJECTIVES: To
evaluate the impact of some health and lifestyle conditions in reducing dizziness
symptoms in patients undergoing a Vestibular Rehabilitation Program — VRP at PHC,
through the application of the Brazilian version of Dizziness Handicap Inventory (DHI)
and Visual Analogue Scale (VAS) before and after the program. METHODS: A quasi-
experimental study was developed with a convenience sample of patients attended in
five municipal basic units of health. The participants underwent vestibular
rehabilitation using habituation exercises and otolith repositioning maneuvers in
PHC. We investigated the relationship between health conditions/lifestyle and the
difference in the Brazilian DHI data and VAS pre and post participation in VRP
through statistical tests T-paired and Mann-Whitney. RESULTS: The sample
included 54 patients, most of whom were female with a mean age of 62.67 years.
The average number of VRP sessions was 2.3 and 77.8% (N = 42) of the patients
were subjected exclusively to the use of otolith repositioning maneuvers. The mean
difference of the total score of the Brazilian DHI pre and post VRP were more than 18
points, which represents a significant improvement in self-awareness of the damage
caused by dizziness on quality of life after a VRP. By linking the health and lifestyle
with the change in the Brazilian DHI post VRP, we could observe a relationship
between the conditions "back pain”, and "thyroid dysfunction”, with the impact on
guality of life after intervention. Only the "alcohol use" habit had impact in relation to
the self perception of decreased intensity of symptoms after VRP. CONCLUSION:
Health conditions and lifestyle are possible triggers, aggravating or concomitant
factors of dizziness, but most of these do not interfere in reducing the impact of
dizziness on quality of life and the reduction of the intensity of dizziness perception in
patients undergoing VRP at PHC. The PRV was effective in reducing the self
perception of dizziness symptoms by participants, as well as showing improvements
in quality of life independent of health conditions and lifestyle habits.

Keywords: Dizziness, Vertigo, Unified Health System, Delivery of Health Care.
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6.3 INTRODUCAO

A tontura estad entre as razbes mais comuns para busca de uma consulta
médica da Atencdo Primaria a Saude (APS) e uma anamnese adequada com base
nas caracteristicas clinicas da tontura e exame fisico permite este profissional fazer
um diagnéstico presuntivo®. As tonturas séo sintomas frequentes em todo o mundo,
ocorrendo em todas as faixas etarias, principalmente em adultos e idosos®*. Em
estudo com 4117 individuos na Alemanha, 26% relataram ter tido tontura nos ultimos
12 meses e esta prevaléncia aumenta para 37% nos individuos acima de 80 anos*.
Estes sintomas sdo uma preocupacao crescente de saude publica e podem levar a
quedas, medo de cair, perda de confianca, ansiedade e depress&o>°.

A tontura pode ser causada por alteracdes em qualquer um dos componentes
associados ao sistema de equilibrio, sejam eles de origem sensorial, visual,
vestibular, neurologico e/ou muscular e a funcéo de todos eles se deteriora com a
idade®. Em 85% dos casos, a tontura é localizada no sistema vestibular e o restante
tem origens exclusivamente oculares, neurologicas, psiquicas, metabdlicas ou
cardiovasculares’.

Segundo pesquisadores, entre as doencas concomitantes com tontura, a
hipertensdo arterial possui maior prevaléncia, seguida da hipercolesterolemia
associada a hipertenséo arterial®. A tontura também é associada ao uso de cinco ou
mais medicacdes, presenca de hipotensdo postural e historia de infarto agudo do

miocéardio®. Segundo Gassmann et al.*

, 0S principais fatores relacionados a queixa
de tontura em idosos sdo: aumento da idade, sexo feminino, doenca cardiovascular,
osteoporose, depresséao, distirbios do sono e de memodria, visdo comprometida,
incontinéncia, trés ou mais comorbidades, polimedicacdo, autopercepcédo de saude
ruim, quedas e problemas de mobilidade. Dash et al.'! afirma que a migranea, que
acomete cerca de 18% das mulheres e 6% dos homens, pode cursar com sintomas
otoneurolégicos, como vertigem, perda auditiva, zumbido e plenitude aural. Caovilla
et al.'? observou em estudo de prevaléncia de sintomas associados & tontura com
1000 pacientes otoneuroldgicos, que 24,9% apresentaram queixa de zumbido,
20,2% queixa de hipoacusia e 18,3% cefaléia.

Autores afirmam que o alcool também pode afetar as estruturas do sistema
nervoso central que regulam os sistemas oculomotor e do equilibrio corporal,

incluindo o sistema vestibular central, nlcleos vestibulares e cerebelo®®. Pereira et
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al.'* sugere que a nicotina pode induzir desequilibrio no funcionamento dos reflexos
vestibulares e em estudo longitudinal com 2482 adultos jovens sobre
susceptibilidade para o tabagismo e dependéncia de nicotina, 34% dos individuos
apresentaram auto relato de efeito subjetivo de tontura™.

Existem vérias opcbes de tratamento do paciente com tontura, dentre as
quais se destacam: medicamentoso, cirlrgico, mudanca de habitos e a reabilitacao
vestibular (RV). Esta ultima é uma das opc¢des mais utilizadas e tem se mostrado
importante e efetiva®***%. A RV proporciona uma acentuada melhora na qualidade
de vida do paciente e € definida por um conjunto de procedimentos que visam
estabelecer o equilibrio corporal por meio de exercicios fisicos especificos e
repetitivos que estimulam as estruturas relacionadas a neuroplasticidade do sistema
vestibular ou por meio de manobras de reposicionamento otolitico, sendo
considerada atualmente um dos meétodos mais efetivos para o tratamento de
tonturas>'®'81°. Segundo Morozett et al.?°, a RV é mais eficaz para a melhora da
gualidade de vida quando realizada de forma personalizada.

Um instrumento comprovando para avaliar o impacto da tontura na qualidade
de vida do paciente é o Dizziness Handicap Inventory - DHI Brasileiro, que além de
ser padronizado, é confiavel, rapido, facil de administrar, pontuar e interpretar®. A
Escala Visual Analdégica (EVA), amplamente conhecida e utilizada por profissionais
da saude, também ja é utilizada para mensurar a autopercepc¢ao da intensidade da
tontura®#.

Os recursos terapéuticos controlam boa parte das condi¢cdes de saude, tais
como o diabetes, disfuncdes do metabolismo lipidico, da tiredide e cardiopatias. Nao
raro, em conseqiéncia da falta de equilibrio secundaria ou concomitante a essas
condicbes de saude e/ou habitos de vida, os pacientes procuram o atendimento
profissional, que encontra nos medicamentos e na RV 0s recursos terapéuticos mais
indicados. Muitas vezes, a melhora obtida ndo alcanca o sucesso almejado em
funcéo da presenca dessas condicdes/habitos associados ao desequilibrio®. Estudo
com individuos submetidos a RV com e sem comorbidades encontrou diferenca
estatistica para que remissao completa dos sintomas, sem, no entanto, encontrar
diferenca estatistica na efetividade da RV nos grupos com e sem comorbidades®.

Existem varias pesquisas de tratamento dos pacientes com alteracfes do

equilibrio na atencdo primaria com o uso de RV com diversas intervencdes, por ser
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um tratamento eficaz, célere e que proporciona a reducdo de custos nho
financiamento da satde®*?°,

Desta forma, o presente estudo pretende verificar a relagdo de algumas
condicdes de saude e habitos de vida na reducdo do impacto de tontura em
pacientes submetidos a um Programa de Reabilitagdo Vestibular (PRV) na APS, por
meio da aplicagdo dos instrumentos DHI Brasileiro e EVA pré e p6s o programa.
Assim, busca-se observar o impacto do tratamento de RV na melhoria da qualidade
de vida mesmo em pacientes que apresentam condi¢cdes de salde e estilo de vida

gue sédo possiveis fatores desencadeantes ou agravantes da tontura.
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6.4 METODO

Trata-se de um estudo do tipo quase experimental, com amostra de
conveniéncia. Participaram do estudo 54 usuéarios da APS de Belo Horizonte,
atendidos no periodo de abril de 2013 a novembro de 2015. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em pesquisa (COEP) da UFMG sob o nimero CAAE —
15987713.5.00005149. Os gerentes das unidades de saulde participantes foram
informados da realizacdo do estudo e assinaram carta de anuéncia. Todos 0s
usuarios e profissionais participantes foram informados da voluntariedade de
participar do estudo, beneficios e repercussdes do mesmo e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

Os meédicos da APS que voluntariamente aceitaram a participacao
encaminharam os pacientes com queixas de tontura e/ou desequilibrio compativeis
com disfuncbes vestibulares periféricas por meio do preenchimento da Guia de
Referéncia para o PRV?’ complementar & avaliacdo clinica para a Avaliacdo do
Equilibrio Corporal®’ pelo profissional de fonoaudiologia em reunifes de
matriciamento das Equipes de Saude da Familia (PSF) com o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF). As informacdes sobre as condicbes de saude e habitos
de vida utilizadas como variaveis no estudo foram obtidas na anamnese contida na
Avaliacao do Equilibrio Corporal, sendo consideradas as respostas auto referidas de
“sim” ou “ndo”, ndo sendo observada a intensidade ou quantidade das condicfes de
saude e habitos de vida para analise estatistica.

Os pacientes referenciados ao PRV, ao término do tratamento com duracéo
maxima de trés meses, foram contra-referenciados aos médicos das ESF nas
reunides de matriciamento mensais com o NASF e encaminhados para grupos
operativos e atividades de promocdo de saude disponiveis nos territorios das
unidades. O programa foi realizado com nimero maximo de seis encontros de 45 a
60 minutos, preferencialmente semanais, de acordo com a disponibilidade dos
participantes e de agenda dos pesquisadores. Foi realizada avaliacdo
fonoaudioldgica no primeiro e o ultimo encontro, e sempre que 0 usuario relatava
remissao das queixas de tontura. As consultas foram realizadas em consultério com
ventilacdo e iluminacdo adequadas e uso de apenas mesa, cadeira e maca.

O PRV foi dividido em dois grandes eixos, sendo um a reabilitacao vestibular

convencional com os exercicios fisicos especificos e repetitivos, e o outro a
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reabilitacdo por meio de manobras de reposicionamento otolitico. O primeiro foi
baseado no consolidado dos protocolos de exercicios de RV de Cawthorne (1944)%,
Cooksey (1945)%, Norré (1979)*°, Bolonha (1983) e Herdman (2000)*, sendo
orientados e selecionados quatro exercicios para realizagdo domiciliar duas vezes
ao dia, de acordo com as queixas e capacidade de realizacdo pelos usuérios. O
segundo eixo do foi composto pela utilizacdo das manobras terapéuticas de Epley*?,
Semont®, Deep Head Hanging Maneuver** ou Lempert®™, realizada de uma a trés
vezes por sessdo para cada canal semicircular alterado, sem realizagbes
domiciliares ou restricbes pds manobras. A manobra terapéutica de Epley foi a mais
utilizada por ser a mais eficaz para o tratamento de reposicionamento otolitico®*".

O usuario atendido no PRV respondeu ao inventario da vertigem - DHI
Brasileiro no minimo em dois momentos: no inicio e na alta ou a cada trés sessoes.
As questbes do inventéario foram lidas para todos os pacientes, incluindo individuos
gue sabiam ler. Os participantes que apresentaram a diferenca de pontuacdo no DHI
Brasileiro entre o pré e poés tratamento de no minimo 18 pontos, foi considerada
significativa a melhora na autopercepcdo do prejuizo causado pela tontura na
qualidade de vida®. A EVA foi preenchida inicialmente pelo médico da ESF e ao
final do tratamento pelo fonoaudiolégico responsavel pelo PRV e o paciente era
orientado verbalmente sobre a escala e posteriormente solicitado a apontar na
escala de faces a correspondente a intensidade do sintoma.

Um banco de dados especifico foi elaborado no software Statistical Package
for Social Science (SPSS) 19.0. Os dados foram previamente conferidos e
receberam tratamento adequado. Para fins de analise descritiva foi feita a
distribuicdo de frequéncia das variaveis categoéricas envolvidas na avaliacdo em
estudo e analise das medidas de tendéncia central e de dispersdo das variaveis
continuas, com distribuicdo ndo paramétrica para a diferenca do DHI e EVA pré e
pos o PRV. Foi testada a normalidade dos dados com os testes Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro Wilk. Para andlise estatistica foi utilizado o Teste T pareado para
verificar a relacdo entre as condicbes de saude/habitos de vida e a diferenca nos
dados DHI Brasileiro pré e pés o PRV e o Teste Mann Whitney para diferenca da

EVA pré e pds o PRV. Foi considerado o nivel de significancia 5%.
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6.5 RESULTADOS

Foram avaliados 54 pacientes, sendo 47 (87%) do sexo feminino e 07 (13%)
do sexo masculino. A idade média foi de 62,67 anos, com idade minima de 24 e
maxima de 96 anos, com desvio padrdo de 14,2 anos. O minimo de sessfes do PRV
foi uma e no maximo seis, com média de 2,3 sessbes e desvio padrdo de 1,4. Em
relacdo ao tipo de RV realizada, 42 pacientes (77,8%) foram submetidos a utilizacdo
de manobras de reposicionamento otolitico, 7 (13%) a reabilitagcdo convencional e 5
pacientes (9,2%) necessitaram de ambas as reabilitacoes.

Ao relacionar a diferenca dos resultados do DHI Brasileiro escore total e
escores fisicos, funcionais e emocionais pés o PRV, é possivel observar na Tabela 3
gue todos escores apresentaram reducdo estatisticamente significante (p <0,001), o
que representa melhora na qualidade de vida dos individuos (n=54) pdés RV. E
possivel observar também na Tabela 1 que a mudanga da EVA pos o PRV
apresentou diferenca estatisticamente significante (p <0,001), com a reducédo da

autopercepcao da intensidade da tontura entre os individuos (n=54) pés RV.

Tabela 1 - Diferenga dos resultados do DHI Brasileiro escore total, escores fisicos, funcionais e emocionais e
diferenga da autopercepgao de tontura pela EVA pré e pos reabilitagdo vestibular personalizada na atengao basica.

PRE TRATAMENTO POS TRATAMENTO
(n=54) (n=54)
. R Mediana - Intervalo
Mediana  Média Devao- Mediana  Média Deswﬂo- da N_Iedla da de Valor-p*
padrao padrao . diferenga .
diferenca confianga
Escore 54 52,9 20,3 4 7,2 10,4 43 457  40,2-51,2  <0,001
total DHI
Escore 20 19,2 5,7 0 1,7 3 18 174 156-192  <0,001
fisico
Escore 19 18,8 8,5 2 32 4.4 16 156  134-17,8  <0,001
funcional
Escore 14 14,8 9,2 0 21 49 10 12,7  10,4-149  <0,001
emocional
EVA 8 7,7 1,85 0 0,22 0,69 8 7,48 6,9-80  <0,001

*Teste Wilcoxon **Teste de normalidade de Shapiro Wilk

Ao relacionar as condicfes de saude e habitos de vida com a mudanca no
DHI Brasileiro p6és o PRV, é possivel observar na Tabela 2 relacdo entre as
condi¢cdes “alteracao de coluna” e a “disfuncdo de tiredide” com o impacto na

gualidade de vida pés RV. Contudo, € importante ressaltar que dentre os individuos
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com “alteragcdo de coluna” (n=12), houve uma autopercep¢do da melhora da
qualidade de vida em relacdo a tontura maior do que os individuos sem alteracao
(n=42). Ja em relacdo a variavel “disfuncéo de tireéide”, aqueles que ndo possuem
alteragdo (n=47) apresentaram uma autopercepc¢ao da melhora da qualidade de vida

em relacdo a tontura maior que os individuos que possuem disfuncéo (n=7).



75

Tabela 2- Relagdo entre as condigdes iniciais de satide e habitos de vida do paciente e a
diferenca dos resultados do DHI Brasileiro pré e pés o PRV na APS

Diferenga DHI Brasileiro
pré e pés um PRV

Variaveis Média da Desvjo Teste T Valor-p*
diferenca padrao

Perda auditiva

Sim (n=27) 48,3 20,8 0.93 0.35

N3o (n=27) 43,2 19,3 ' '
Zumbido

Sim (n=23) 49,1 21,1 Lo 028

N3o (n=31) 43,3 19,1 ’ ’
Alteragdo na coluna

SIT (n=12) 56,3 22,6 214 0,03

N3o (n=42) 42,7 18,4
Alteragao na pressao arterial

Sim (n=35) 47,0 21,7 063 052

Ndo (n=29) 43,3 16,7 ! !
Alteragao metabdlica

Sim (n=33) 48,1 20,9 110 027

N3o (n=21) 42,0 18,3 ’ '
Disfungao na tiredide

Sim (n=7) 31,7 11,2

N3o (n=47) 47,8 20,3 2,00 0,04
Enxaqueca

Sim (n=11) 44,0 16,0 032 075

N3o (n=43) 46,2 21,1 ’ '
Diabetes

Sim (n=15) 52,1 19,4 147 015

N3o (n=39) 43,2 19,9 ' '
Uso de alcool

Sim (n=5) 35,6 14,9 119 023

N3o (n=49) 46,7 20,3 ’ '
Uso de cigarro

Sim (n=6) 51,6 23,0

- 0,76 0,44
N3o (n=48) 45,0 19,7

*Teste T Student **Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov

Ao relacionar as condicfes de saude e habitos de vida com a mudanca da
EVA pés o PRV, é possivel observar na Tabela 3 relacdo apenas entre o “uso de
alcool” com a autopercepgéo da intensidade da tontura entre os individuos com e

sem o hébito. Dentre os individuos faziam o “uso de alcool” (n=5) no periodo da
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pesquisa, foi observado que a autopercepcdao da diminuicdo da intensidade dos

sintomas apos um PRV foi menor que nos individuos que néo faziam o uso (n=49).

Tabela 3- Rela¢ao entre as condigdes iniciais de satide e habitos de vida do

paciente e a diferenga da autopercepc¢ao de tontura pela EVA pré e pés um PRV na

APS
Diferenca EVA pré e pés um
PRV
Variaveis Mediana Média Devao- Valor-
padrdo p*

Perda auditiva

Sim (n=27) 8,0 7,44 2,00

Ndo (n=27) 8,0 7,52 2,06 0,83
Zumbido

Sim (n=23) 8,0 7,35 2,01

Ndo (n=31) 8,0 7,58 2,04 0,53
Alteragdo na coluna

Sim (n=12) 8,5 8,00 1,85

Ndo (n=42) 8,0 7,33 2,05 0,22
Alteragao na pressao arterial

Sim (n=35) 8,0 7,37 2,25

Ndo (n=29) 8,0 7,68 1,52 0,91
Alteragdao metabdlica

Sim (n=33) 8,0 7,70 1,66

Ndo (n=21) 8,0 7,14 2,47 0,59
Disfungao na tiredide

Sim (n=7) 8,0 7,29 2,69

Ndo (n=47) 8,0 7,51 1,93 0,84
Enxaqueca

Sim (n=11) 8,0 8,45 1,12

Ndo (n=43) 8,0 7,23 2,12 0,06
Diabetes

Sim (n=15) 8,0 7,87 1,88

N&o (n=39) 8,0 7,33 2,06 0,37
Uso de alcool

Sim (n=5) 6,0 6,20 0,83

Ndo (n=49) 8,0 7,61 2,06 0,02
Uso de cigarro

Sim (n=6) 6,0 5,83 2,78

N 0,08
Ndo (n=48) 8,0 7,69 1,83

* Teste Mann Whitney **Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov
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6.6 DISCUSSAO

A tontura esta entre os sintomas mais frequentes nas praticas ambulatoriais,
contudo informacdes fidveis sobre a utilizacdo da APS por estes pacientes sao
escassas, sendo necessario estabelecer uma formacgéo sistematica para melhorar
as habilidades dos profissionais em servicos de cuidados primarios para o
diagnéstico e tratamento de pacientes com tontura®’. A APS é o lugar do primeiro
contato da maioria dos pacientes sintomaticos com tontura e pesquisas confirmam
que a RV é um recurso terapéutico resolutivo para a APS>*°23:2425.26

Dentre os individuos que foram submetidos ao PRV, 87% sdo do sexo
feminino e este predominio da tontura no sexo feminino é relatado em vérios outros
estudos®1"194%45 Estes achados podem ser justificados pelo o fato de as mulheres
procurarem mais assisténcia médica**, maior prevaléncia de migranea*’, por
variacdes hormonais* e maior prevaléncia do sexo feminino na populagéo mundial.

A idade média do estudo foi de 62,67 anos e estes achados concordam com
diversos autores que afirmam que a tontura € mais prevalente em idosos e aumenta
a incidéncia com o envelhecimento®**#4%4°  Achados podem ser explicados pelo
envelhecimento dos sistemas responsaveis pelo equilibrio corporal e sobreposicéo
de comorbidades. Com a transicdo demografica vivenciada pelo Brasil e outros
paises do mundo, é imprescindivel buscar solucdes para os problemas de saude
dos idosos na APS. Nesse sentido, a reabilitacdo vesribular torna-se uma ferramenta
estratégica para o alcance da resolutilidade da atencédo a saude.

Em relacdo ao tipo de RV realizada, o achado de 77,8% dos pacientes
submetidos a utilizacdo de manobras de reposicionamento otolitico corrobora os
achados de Nishino et al.”, que submeteu 37 pacientes a RVP e 21 (56,76%)
necessitaram de manobras. Em estudo de revisdo sistematica sobre vertigem na
APS, foi observado que a maioria dos pacientes possui, em ordem descrescente:
vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB), neurite vestibular aguda e doenca
de Méniére®®. Autores avaliaram 167 pacientes em um hospital publico na Tailandia
e as doencas mais prevalentes encontradas foram VPPB e enxaqueca vestibular®.
A VPPB é a causa mais comum de vertigem na atencdo primaria®>®*’. Desta forma, a
maior prevaléncia de VPPB justifica a maior utilizacdo de manobras de

reposicionamento otolitico, pois € o procedimento recomendado para o tratamento
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desta patologia, possui tecnologia leve, de simples realizagdo, sendo, portanto
passivel e desejavel de ser realizado na APS.

O ndimero médio de sessdes do PRV foi de 2,3 (DP=1,43). Tavares et al.'®
encontrou em estudo com 93 pacientes o nUmero médio das sessfes de RV de 4,27
(DP= 2,57) e em estudo com 60 pacientes submetidos a tratamento de RV com
manobras de reposicionamento, a média de sessbes foi de 2,13*'. Achados
concordantes sao justificados pelo fato da RV ser célere e eficiente quando realizada
adequadamente.

Vale ressaltar que os achados da diferenca do DHI Brasileiro pré e pos PRV
foram acima de 18 pontos (p<0,001), assim como a média dos escores fisicos,
funcionais e emocionais, sendo todos com diferenca estatisticamente significante
(p<0,001), o que deve ser considerada significativa a melhora na autopercepcéo do
prejuizo causado pela tontura na qualidade de vida dos participantes®. A reducéo da
EVA po6s o PRV também apresentou diferenca estatisticamente significante
(p<0,001), com a reducédo da autopercepcdo da intensidade da tontura entre os
individuos. Achados corroboram com Morozetti et al.®°, que demonstrou que um
PRV personalizado é mais eficaz do que o protocolo de estimulacdo do reflexo
vestibulo-ocular na melhora da qualidade de vida de individuos com disfuncdes
vestibulares periféricas crbénicas, sendo esta melhora observada tanto na EVA
guanto no DHI Brasileiro. Autores aplicaram o DHI pré e pés RV personalizada e
verificaram que todos os pacientes tiveram melhora na qualidade de vida, com
reducéo da pontuacdo do DHI Brasileiro de 52,27 para 27.45 pontos®. Meli et al*®
avaliaram 43 pacientes com tontura crénica submetidos a RV ambulatorial e
realizacdo de exercicios em casa e observaram diminuicdo de 18.04 pontos no total
do DHI. Desta forma, estes achados reforcam que condi¢cdes de saude e habitos de
vida que séo possiveis fatores desencadeantes, agravantes ou concomitantes com a
tontura ndo devem impedir o paciente de ser submetido a um PRV, visto que este
tratamento demonstrou ter efetivo impacto na melhora da qualidade de vida dos
pacientes com tontura atendidos na APS.

Tontura é um sintoma presente em diversas situacdes clinicas, sendo
influenciada por alteracées metabdlicas, hormonais, circulatorias e habitos de vida.
Pode ser causada por qualquer condicado de saude e/ou habitos de vida que alteram
um ou mais componentes associados ao sistema de equilibrio, sejam eles de origem

sensorial, visual, vestibular, neurolégico e/ou muscular®.
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A condic&o de saude “alteracdo de coluna” relacionou-se ao impacto do PRV
na qualidade de vida. Observou-se uma autopercepc¢éo da melhora da qualidade de
vida em relacao a tontura maior nos individuos com a referida alteracdo, o que pode
ser justificado devido a associacdo da tontura com a sindrome cervical por
compresséo vascular do sistema vértebro-basilar ou compressao e tensao muscular
que provocam estimulos proprioceptivos inadequados®. Além disso, a terminologia
“alteracdo na coluna” é muito abrangente, podendo incluir outras alteracdes que néo
sdo cervicais, o que dificulta a interpretacdo do achado. No entanto, estudos
mostram beneficios da RV ndo s6 para diminuicdo da tontura, mas também para
melhor percepcédo das condi¢des globais de saude, incluindo a menor percepcédo de
problemas posturais tais como os oriundos das “alteragdes de coluna”. Em pesquisa
para avaliar perfil de 93 pacientes atendidos no ambulatério de RV, 50 (53,8%)
apresentaram alteracdo de coluna®® e estudo evidenciou, dentre 59 pacientes com
etiologias definidas submetidos da RVP, 12 (20,3%) pacientes com tontura de
origem cervical, o que comprova que a variavel deve ser valorizada e melhor
estudada®. Estes autores sugerem que a RV como terapia Unica seja insuficiente
para resolver os casos cervicais e indicam associar a RV a fisioterapia®.

A condicéo de saude “disfuncao de tiredide” se relacionou ao impacto do PRV
na qualidade de vida. Observou-se autopercepcdo da melhora da qualidade de vida
em relacdo a tontura maior nos individuos sem a disfuncdo, o que pode ser
justificado pelo fato da integridade bioquimica dos fluidos labirinticos ser essencial

para o bom funcionamento do equilibrio corporal®

e gquando nao tratados de maneira
adequada, estes processos sistémicos acabam impactando negativamente na RV,
levando a uma resposta parcial ou ainda auséncia de resposta?’. Em estudo
realizado com 100 pacientes com tontura de inicio subito submetidos a exames de
ultrassom de tiredide, 28 apresentaram bocio multinodular, dois apresentaram
tireoidite, 12 tinham um nddulo unilateral isolado e apenas 58 tiveram tecidos
normais da tireide®, o que demonstrou neste estudo alta ocorréncia de alteracées
tireoidianas entre os pacientes com tontura. Autores reconhecem os disturbios
metabdlicos tireoidianos (hipertireoidismo e hipotireoidismo, inclusive subclinico)
como fonte de disttrbios do equilibrio®*.

A UOnica variavel que apresentou diferenca estatisticamente significante
(p=0,02) da EVA pré e pés um PRV foi 0 “uso de alcool”, onde individuos faziam o

uso de alcool (n=5) no periodo da pesquisa apresentaram menor autopercep¢do da
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diminuicdo da intensidade dos sintomas ap6s um PRV do que os individuos que néo
faziam o uso de &lcool (n=49). Estes achados corroboram com a Schmidt et al.*?,
que afirmam que o alcool possui impacto deletério no equilibrio corporal e constatou
em posturografia dindmica que alcodlicos abstinentes apresentam alteracfes
significantes do equilibrio postural quando comparados com individuos né&o
alcodlicos. Estudo em individuos sadios com concentracBes de &lcool no sangue
baixas (0,45 g/Kg), médias (0,80 g/Kg) e altas (1,05 g/Kg), a posturografia dinamica

mostrou alta sensibilidade® e Ledin et al.>*

observou que alcodlatras crénicos em
periodos de abstinéncia variaveis entre um e 20 anos apresentaram indices de
equilibrio mais reduzidos do que individuos do grupo controle em todas as condi¢cdes
sensoriais na posturografia dindmica. Desde forma, diversos autores afirmam que o

alcool afeta os sistemas responsaveis equilibrio corporal®°t°253

, 0 que
consequentemente impacta no processo de RV destes individuos com tontura que
fazem o uso.

Apesar de comprovadamente a tontura ser associada a disturbios do
metabolismo relacionados as alteracbes de glicidios (diabetes, hiperinsulinemia,
hipoglicemia) ou lipidios (aumento da fracdo LDL do colesterol e triglicérides), ser

associada também a alteracdes circulatérias e cardiacas®®192241:4354.55

, O presente
estudo ndo encontrou diferenca estatistica na autopercepcdo da melhora da
gualidade de vida em relacdo a tontura ou reducdo da intensidade do sintoma dos
individuos submetidos ao PRV com e sem a estas condi¢des de saude. Maarsingh

et al.®®

realizou acompanhamento longitudinal de 7 anos (681 individuos) e 10 anos
(512 individuos) de pacientes com idade maior ou igual 60 anos e ndo encontrou
associacao estatistica univariavel entre tonturas regulares e diabetes, doencas
cardiacas ou circulatérias. O estudo também néo verificou associacao estatistica da
variavel “enxaqueca” nos quesitos avaliados, apesar de que em estudo realizado em
um hospital puablico na Tailandia foi encontrado prevaléncia de 29,3% de enxaqueca

vestibular em 167 pacientes com vertigem* e Lempert et al.*

afirmaram que a
enxaqueca vestibular afeta mais de 1% da populacdo em geral, cerca de 10% dos
pacientes em clinicas de tonturas e, pelo menos, 9% dos doentes de enxaqueca em
clinicas.

Nao houve associacao estatistica dos achados em relacao as variaveis “perda
auditiva” e “zumbido”. Autores encontraram prevaléncia de 40,54% com pacientes

zumbido dentre 37 pacientes submetidos a RVP* e Tavares et al.'® encontrou perda
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auditiva em 43% das orelhas esquerdas e 44% das orelhas direitas dos 93 pacientes
submetidos a RV. Em estudo com 200 idosos com tontura, 49,5% apresentaram
perda auditiva e 56,5% zumbido®. Mesmo os sistemas vestibular e auditivo estarem
anatomicamente alojados no mesmo 6rgéo, autores ndo encontraram caracteristicas
gue apontem que individuos com e sem tontura apresentam diferencas quanto ao
perfil auditivo’, o que reforca os achados deste estudo.

A variavel “uso de cigarro” também ndo apresentou associacdo estatistica no
presente estudo. Este achado corrobora com estudo brasileiro de base populacional
com 391 idosos de ambos 0s sexos com 65 anos ou mais, que nao encontrou
associacdo entre tontura e tabagismo>® e discorda de alguns autores'**>®.

Os resultados do presente estudo podem ser em parte justificados pela
grande ocorréncia de pacientes com VPPB na casuistica, que € uma doenca
relacionada a diversos motivos causais ou causa indefinida e o tratamento envolve
apenas manobras de reposicionamento otolitico, sem outros tratamentos clinicos ou
medicamentosos. E importante ressaltar que os pacientes submetidos ao PRV foram
reabilitados em concomitancia ao tratamento clinico do médico da ESF para a
correcao dos disturbios sistémicos existentes, o que pode justificar o fato de todos
0s pacientes terem melhorado a qualidade de vida pés PRV, independentemente da
condicao de saude ou habitos de vida.

Em estudo com 52 individuos que buscou avaliar o impacto da correcao das
varias comorbidades presentes na faixa geriatrica sobre a efetividade do trabalho de
RV, a efetividade total da RV foi de 84,5% no grupo de estudo contra 81,8% no
grupo controle, sem diferenca estatisticamente significante®. Estes achados
corroboram a presente pesquisa e reforcam que condi¢cdes de saude e habitos de
vida que séo possiveis fatores desencadeantes, agravantes ou concomitantes com a
tontura ndo devem impedir o paciente de ser submetido a um PRV. Desta forma, a
RV realizada na APS € uma opcéo de tratamento que deve ser valorizada por ser
eficaz, rapida e reduzir os custos de financiamento da saude publica, o que
concorda com varios autores®*%>2®,

Dentre as limitacBes do estudo, € importante ressaltar que a amostra ndo €
representativa da APS no municipio, as informacdes sobre a adesao ao tratamento
médico e orientacdes referentes as condicbes de saude e habitos de vida dos
pacientes da pesquisa ndo foram consideradas, assim como o tempo de diagndstico

das comorbidades contempladas em “condicbes de saude”. Além disso, nao foi
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possivel obter um grupo controle para o PRV, como previsto inicialmente. Sendo
assim, destaca-se a importancia de serem realizados outros estudos sobre RV na
APS com os possiveis delineamentos mencionados acima. Apesar disso, todos 0s
participantes do estudo obtiveram beneficios com o tratamento, o qual foi realizado
em locais préximos a sua residéncia, com a minimizacdo dos custos e riscos
oriundos do deslocamento das grandes cidades.

Tal pesquisa permitiu vislumbrar mudancas no fluxo do atendimento dos
pacientes com queixa de vertigem e tontura atendidos nas areas de abrangéncia das
unidades basicas de saude inseridas na pesquisa, visto que 0s paciente nao
precisaram ser encaminhados para a ateng¢do secundaria para obter atendimento
médico e posterior reabilitacdo vestibular nos casos em que houve demanda e foram
contemplados pelos critérios de inclusdo da pesquisa. Desta forma, verifica-se a
possibilidade de ampliacdo desta discusséo para todas as unidades de saude nas
guais possuem o profissional de fonoaudiologia habilitado para esta referida

intervencao.



83

6.7 CONCLUSAO

Os pacientes inseridos na pesquisa apresentaram melhora na qualidade de
vida pés RV observadas por meio do DHI Brasileiro, além de reducdo da
autopercepcao da intensidade da tontura observada por meio da EVA.

As condi¢cdes de saude “alteracdo de coluna” e “disfuncdo de tiredide”
relacionaram-se ao impacto da RV na qualidade de vida dos individuos submetidos
ao tratamento na APS. Pacientes com “alteracdo de coluna” alcangaram uma
melhora mais significativa com o PRV. O mesmo se observa para pacientes sem
“alteracdes na tiredide”. As demais condicbes de saude de “perda auditiva”,
“zumbido”, “alteracdo de pressédo arterial”, “alteracdo metabdlica”, “enxaqueca” e
“diabetes” e os habitos de vida “uso de alcool” e “uso de cigarros” ndo impactaram
na qualidade de vida com o tratamento, ja que todos apresentaram melhora.

Referente a autopercepc¢éo da diminuicdo da intensidade dos sintomas com o
PRV, somente o habito de vida “uso de alcool” apresentou relacdo, onde os
pacientes que ndo faziam o “uso de alcool” apresentaram maior autopercepcao da
diminuicdo dos sintomas. O habito de vida “uso de cigarros” e todas as condi¢cdes de
saude nao tiveram relacdo com a autopercepcéo da diminuicdo da intensidade dos

sintomas com o PRV, onde todos apresentaram diminuic&o.
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7. CONCLUSAO DA DISSERTACAO

Na primeira etapa do estudo, foi observado que o sintoma de tontura como
principal problema de saldde na populagéo sintomética se mostrou prevalente e afeta
6,7% da populacdo de Minas Gerais, segundo a PAD-MG de 2011. Dentre os
individuos com tontura, 94% sdo adultos ou idosos e a incidéncia da tontura
aumenta em proporcao direta com a idade, com pico de prevaléncia entre 71 e 80
anos. Houve associacao estatisticamente significante da tontura com as variaveis
hipertensdo, doencas cardiacas, depressdo e fuma atualmente em andlise
multivariada e estes individuos apresentavam maior chance de sentir tontura como
principal problema de saude. Os individuos que ndo seguem orientacdo nutricional
possuem 49,8% mais a chance de sentir tontura como principal problema de saude
em relacdo aqueles que seguem orientagdo. Dentre os individuos com tontura,
84,2% procurou ou precisou de atendimento médico ou de saude, o que representa
175.910 individuos de MG. Ainda se estima que entre 0s sintomaticos com tontura,
80,1% individuos ndo possuiam cobertura de plano ou seguro-saude no periodo
pesquisado.

Na segunda etapa do estudo, foi encontrado que as condicfes de saude
“alteracéo de coluna” e “disfuncéo de tiredide” relacionaram-se ao impacto da RV na
gualidade de vida dos individuos submetidos ao tratamento na APS. Pacientes com
“alteracdo de coluna” e os sem “alteracbes na tiredide” alcancaram uma melhora
mais significativa com o PRV. As demais condicbes de saude de “perda auditiva”,
“zumbido”, “alteracdo de presséo arterial”, “alteracdo metabdlica”, “enxaqueca” e
“diabetes” e os habitos de vida “uso de alcool” e “uso de cigarros” ndo impactaram
na qualidade de vida com o tratamento, ja que todos apresentaram melhora. Ja em
relacdo a autopercepcdo da diminuicdo da intensidade dos sintomas com o PRV,
somente o habito de vida “uso de alcool” apresentou impacto, onde os pacientes que
nao faziam o “uso de alcool” apresentaram maior autopercep¢éao da diminuicdo dos
sintomas.

Assim, observamos grande impacto da tontura no SUS e evidenciamos a
importancia de projetos e acdes de promocao de saude, prevencao e intervencéo de

tontura na populacéo vulneravel, sendo o PRV um tratamento eficaz para a APS.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Acredito que as informacgdes sobre a prevaléncia de tontura na rede publica e
privada de saude na populacdo do estado de MG — Brasil obtidas neste estudo
sejam fundamentais para basear politicas de saude publica, obtencdo de recursos e
planejamento e desenvolvimento de campanhas de promocdo, prevencdo e a
reabilitacdo da tontura desta populagéo alvo. Estas informacgdes atualizadas de base
populacional sdo essenciais ao processo de planejamento e ao acompanhamento
pela sociedade em diferentes recortes geograficos e socioecondmicos do
cumprimento dos principios constitucionais da saude, como direito ao acesso,
utilizacéo e financiamento de servicos de saude. A interpretacdo dessas informacdes
pode contribuir para delinear o perfil da populacdo sintomatica, fornecer dados
adicionais sobre fatores determinantes e comorbidades associadas a tontura. A
maioria dos brasileiros ndo possui planos privados de saude e dependem apenas do
SUS para atendimentos, onde o atual contexto econémico agrava a cada dia esta
situacao, o que torna imprescindivel a analise e disseminacao desta pesquisa.

Com relacéo aos protocolos do PRV que utilizei neste estudo, todos foram
elaborados por um conjunto de pesquisadores que sao referéncia em
otoneurologia, sendo que alguns fazem parte da rede SUS/BH, com conhecimento
e vivéncia em saude coletiva, principalmente na APS. Busquei utilizar uma
metodologia detalhada e clara que promova a orientacdo técnica pedagogica aos
profissionais das ESF e NASF, sobretudo com suporte ao profissional
fonoaudidlogo nédo especialista nas técnicas de diagndstico e terapia das
alteracdes do equilibrio. E o mais importante, busquei respeitar os principios e
diretrizes do SUS, com o uso do modelo clinico centrado no individuo e ndo na
doenca, por meio de uma RV personalizada.

Certifico que a implantacdo de um PRV no NASF, além de respeitar os
principios e diretrizes do SUS e da APS, promoverd uma alteracdo no fluxo de
encaminhamento dos pacientes candidatos a RV com consequente reducdo dos
custos ao sistema devido a diminuicdo dos encaminhamentos para
especialidades, favorecerd um processo de intervencdo célere e eficiente nos
casos de tontura, reduzira o risco de quedas dos pacientes, promovera o acesso

hY

ao tratamento préximo a residéncia, e diminuira o tempo de adoecimento e
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sintomas das altera¢des do equilibrio, com consequente impacto na qualidade de
vida do usuario, foco do presente estudo.

Contudo, apesar de evidenciar que a RV é efetiva quando realizada na
UBS, sem necessidade de grandes recursos financeiros, com 6tima adesao pelos
usuarios pelo facil acesso e resultados rapidos, acredito que este PRV agora
devera enfrentar desafios ainda maiores, como a padronizacdo pelo SUS de Belo
Horizonte dos instrumentos desenvolvidos, além da criacdo de espacos de
educacdo permanente para aprimoramento dos fonoaudidlogos e consequente

ampliacao do programa as outras UBS do municipio.
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ANEXO Il - CARTA DE APROVACAO DO COEP — ETAPA 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 1598771 3.5.0000.5149

Interessado(a): Profa. Juliana Nunes Santos
Departamento de Fonoaudiologia
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 03 de julho de 2013, o projeto de pesquisa intitulado "A eficacia
do Programa de Reabilitagao Vestibular na Atengao Priméria a
Saude" bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

ProYa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2% andar — Sala 2005 — Cep: 31270-901 — BH-MG
T Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail. coep@ipepiufmz.be
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ANEXO Il

Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
Carta de Anuéncia Institucional

Declaro conhecer o projeto de pesquisa intitulado “A Eficacia do Programa de
Reabilitagdo Vestibular em Grupo na Atengdo Primaria a Saide — Ndicleo de Apoio a Saude
da Familia”, sob a responsabilidade do pesquisador Tiago Ferreira Martins, fonoaudidlogo,
cargo efetivo de Técnico Superior de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte, CPF:
063.820.806.83, BM: 98069-6, CRFa 6221/MG, admitido no dia 18/02/2011, carga horaria de
40h semanais, profissional do Nucleo de Apoio a Satude da Familia (NASF) do distrito Noroeste,
lotado no Centro de Saude Jardim Filadélfia, unidade onde sera executado o projeto. A
pesquisa é sob a orientacdo da Professora fonoaudidloga Dra. Juliana Nunes Santos, CPF:
040383326-40, RG: MG10.510.768 e CRFa 3886/MG, membro do corpo docente do Mestrado
em Ciéncias Fonoaudioldgicas da UFMG. A pesquisa ja possui aprovacao no COEP UFMG sob o
numero CAAE -15987713.5.0000.5148.

Declaro ainda conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS 196/96. Esta instituicdo esta ciente de suas co-responsabilidades como
instituicdo co-participante do presente projeto de pesquisa, € de seu compromisso no
resguardo da seguran¢a e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de
infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranga e bem-estar, autorizo sua execugao,
desde que o projeto seja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
de Saude de Belo Horizonte.

Ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serdao usados nesta pesquisa, concordo
em fornecer todos os subsidios para seu desenvolvimento, desde que seja assegurado o que
segue abaixo:

1) O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo 196/96 CNS/ MS;

2) A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do
desenvolvimento da pesquisa;

3) Que nao havera nenhuma despesa para esta instituicdo que seja decorrente da participacao
nessa pesquisa; e

4) No caso do ndo cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirar minha anuéncia a

qualquer momento da pesquisa sem penalizafso alﬁag\_m 28757-X
Rosimeyre AVeS T50 yarcim Filagéifia

m&»@

AssiGtura e Carimbo

i, -~ )
Belo Horizonte‘,’“"_3 de Ou de /‘7
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ANEXO IV

CARTA DE INFORMACAO E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO PARA USUARIOS

Carta de Informacgao para os usuarios que participardo do Programa de Reabilitagdo Vestibular
na Atencgdo Primaria

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria na referida pesquisa,
gue visa analisar a eficacia da reabilitacdo vestibular na atenc¢do primaria, conduzida por
profissional de fonoaudiologia.

1. O senhor(a) serd recebido na Unidade Basica de Atendimento-Centro de Saude, e apds
avaliacdo médica, com indicacdo de Reabilitacdo Vestibular serd convidado a participar do
estudo. O atendimento sera realizado individualmente ou em grupo de 3 individuos, a critério
do(a) pesquisador(a). Para a reabilitacdo do equilibrio corporal o senhor(a) devera comparecer
na unidade para avaliacdo fonoaudiolégica, orientagdes e tratamento, com dias e horarios a
serem combinados direto com o(a) pesquisador(a). A duracdo do tratamento sera de no maximo
12 sessOes (uma sessdo por semana). Também serdo realizados exame do equilibrio corporal e
aplicacdo do questionario para avaliacdo de qualidade de vida, no inicio e final do tratamento.

2. O principal investigador é a fonoaudidlogo Tiago Ferreira Martins (CRFa MG 6221),
profissional do Nucleo de Apoio em Saude da Familia da regional Noroeste da PBH que pode ser
encontrado na Rua Caitité, 309, Bairro Jardim Filadélfia, telefones 3277-7142/3277-8305,
mestrando do Programa de Ciéncias Fonoaudioldgicas da UFMG, orientado pela fonoaudidloga
Professora Dra. Juliana Nunes Santos, do Departamento de Fonoaudiologia da UFMG.

3. E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento recebido no
centro de saude.

4. A participacdo a pesquisa trard como beneficio a possibilidade de realizacdo da reabilitacdo do
equilibrio corporal na unidade basica de saude préoxima a sua residéncia.

5. Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante, incluindo exames e
consultas. Ndao hd compensacdo financeira relacionada a sua participacdo. As despesas com
transporte sdo de responsabilidade do paciente.

6. Direito de Confidencialidade: as informacdes obtidas serdo analisadas pelos pesquisadores e
divulgadas em conjunto com a de outros usudrios, ndo sendo divulgada a identificacdo. O nome
do(a) senhor(a) serd mantido em sigilo.

7. Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa, quando em
estudos abertos ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.

8. O(a) pesquisador(a) se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente para a
pesquisa.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA USUARIOS

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informagées que li ou foram lidas
para mim, descrevendo o estudo “A viabilidade e Efetividade de um Programa de Reabilitacdo
Vestibular na Atencdo Primaria a Saude — Nucleo de Apoio a Saude de Familia”.

Eu discuti com o(a) pesquisador(a) sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso
a tratamento ambulatorial quando necessario. Concordo voluntariamente em participar desse
estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo,
sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no
meu atendimento nesse servico. A decisdo de participar ou ndo desta pesquisa ndo ird interferir
no meu tratamento.

assinatura do participante / representante legal Data / /

assinatura da testemunha Data / /

SOMENTE PARA O RESPONSAVEL PELO PROJETO:
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntdria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou seu representante legal como condicdo para a participacdo nesse estudo.

Data / /
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ANEXO V

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E CARTA DE
INFORMACAO PARA PROFISSIONAIS

Carta de Informag¢do os médicos que participarao do Programa de Reabilitacao Vestibular na
Atencgdo Primaria a Saude

Essas informacgdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria na referida
pesquisa, que visa analisar a eficacia da reabilitacdo vestibular na atencdo primaria, conduzida
por profissional de fonoaudiologia.

O Programa de Reabilitacdo Vestibular (PRV) serd elaborado para cada paciente, de
forma personalizada, fundamentado em séries de exercicios especificos, a partir da queixa e
sintomas referidos pelo paciente e avaliacgdo fonoaudioldgica. As sessGes constardo de
orientacdes ao paciente sobre: funcionamento da audicdo e do equilibrio, a alteracdo do
paciente e as implicagbes da tontura no dia a dia do doente, cuidados com o ambiente na
prevencdo de quedas e sobre a prdprio PRV (mecanismos de compensacdo labirintica,
neuroplasticidade e funcdo dos exercicios), exercicios de habituacdo e/ou manobras de
tratamento. Os pacientes participantes do PRV serdo atendidos individualmente ou em grupos
de 3 pessoas, em sessdes semanais de 45 minutos. O programa sera realizado por um periodo de
trés meses, com a duracdo maxima de doze (12) sessdes e minima de trés (3).

Caso o (a) senhor (a) aceite voluntariamente a participacdo na pesquisa, devera
encaminhar os pacientes com queixas de tontura e/ou desequilibrio compativeis com disfunc¢des
vestibulares periféricas para o PRV por meio de guia de referéncia especifica nas reunides de
matriciamento para o NASF.

Os pacientes referenciados ao PRV, ao término do tratamento ou apds trés meses do
inicio do mesmo, serdo contra-referenciados as suas respectivas Equipes de Saude da Familia, e
os senhores.

1. Os usuarios avaliados pelo Senhor (a) médico (a) na Unidade Basica de Atendimento que
apresentarem indicacdo para Reabilitacdo Vestibular serdo convidados a participar do estudo.
O(a) Sr.(a) devera referenciar este usuario para o Programa de Reabilitagcdo Vestibular por meio
de formulario especifico entregue pelo(a) pesquisador(a). Para a reabilitacdo vestibular o
participante deverd comparecer na unidade para avaliagdo fonoaudioldgica, orientacbes e
tratamento, com dias e hordrios a serem combinados direto com o pesquisador. Também serdo
realizados exame do equilibrio corporal e aplicacdo do questionario para avaliacdo de qualidade
de vida no inicio e término do tratamento.

2. O principal investigador é a fonoaudidlogo Tiago Ferreira Martins (CRFa MG 6221),
profissional do Nucleo de Apoio em Saude da Familia da regional Noroeste da PBH que pode ser
encontrado na Rua Caitité, 309, Bairro Jardim Filadélfia, telefones 3277-7142/3277-8305,
mestrando do Programa de Ciéncias Fonoaudioldgicas da UFMG, orientado pela professora
fonoaudidloga Professora Dra. Juliana Nunes Santos, do Departamento de Fonoaudiologia da
UFMG.

3. E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo.

4. A participacdo a pesquisa trard como beneficio a possibilidade de ser realizar a reabilitacdo do
equilibrio corporal na Unidade Bésica de Saude.

5. Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o usudrio participante e para o
profissional médico da equipe de saude da familia. Ndo hd compensacado financeira relacionada a
sua participacao.
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6. Direito de Confidencialidade: as informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com
outros pesquisadores e colaboradores, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum usudrio e
médico. O nome do(a) senhor(a) serd mantido em sigilo.

7. O(a) Sr.(a) serd mantido atualizado(a) sobre os resultados parciais da pesquisa e recebera os
resultados finais. O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado para a
pesquisa somente para fins académicos.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PROFISSIONAIS

Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informagoes que li ou foram lidas
para mim, descrevendo o estudo “A viabilidade e Efetividade de um Programa de Reabilitacdo
Vestibular Individual na Atencdo Primaria a Saude — Nucleo de Apoio a Saude de Familia”.

Eu discuti com o(a) fonoaudiélogo(a) sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participacao é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso
aos resultados obtidos com a pesquisa. Concordo voluntariamente em participar e colaborar
com este estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante
0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no meu atendimento nesse servigo.

assinatura do profissional Data / /

assinatura da testemunha Data___ / [/

SOMENTE PARA O RESPONSAVEL PELO PROJETO:
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntdria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou seu representante legal como condicdo para a participacdo nesse estudo.

Data / /

assinatura do responsavel pelo estudo
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ANEXO VI. GUIA DE REFERENCIA PARA O PROGRAMA DE REABILITAGAO VESTIBULAR"

Usuario: Prontuario:
DN: Idade: Profissao:
PE: Tel: Data consulta:
N3o As Sim Intensidade
vezes
Leve Moderada Intensa

Nistagmo horizontal ou horizonto-rotatorio: “oscilagées repetidas
e involuntdrias ritmicas dos olhos.”.

Sudorese nausea e vOmitos: “queixa de mal estar, cabeca oca, visio
turva.”

Tontura rotatdria: “percebe o teto girar, sensagio de estar em uma roda
gigante, associado a levantar e abaixar a cabega, virar-se na cama.”

Desequill'brio: “sensagdo de oscilagdo, sensagdo de pisar em gelatina,
chdo afundando, receio ao movimento.”.

Marcha Atéxica Vestibular: “Paciente tente a oscilar quando caminha,
tem base de suporte ampla e pode inclinar-se para trds ou para o lado da
lesdo, movimentos de cabega, tronco e bragos diminuidos, quedas”.

Perda de audi¢do “acuidade auditiva diminuida em um ou ambos os
ouvidos”

Zumbido “escutar uma zoeira na cabega, ouve sons como sinos, apito,
campainha, cachoeira, cigarra etc.”.

Plenitude auricular “queixa pressdo no ouvido, ou ouvido cheio,
tampado.”

Marcha Equina: “deformacio no pé, caminha com parte lateral do pé.”.

Marcha Ataxica Cerebelar: “origem neuroldgica, dificuldade no
equilibrio, movimentos exagerados, base alargada, abalos.”.

Marcha hemiparética ou ceifante: “membros inferiores em padrao
extensor, movimentos de circundagdo de membro inferior (joga perna para o
lado)”

Marcha em tesoura: “adutores do quadril estdo em hipertonia
aproximando os joelhos, dificulta o balango.”

Comordidades associadas:

Medicamentos em uso:

1 |Sinaissugestivos de vestibulopatia periférica. 1 his de alerta. - sugestivos de alteragéo Central.

Peca ao paciente, mostrando a escala: Dé 0 a 10 dé uma nota de qual é a intensidade de sua tontura.
— uUSAs B OORASY

( ) Encaminhado a Fono Nasf/Reabilitagdo Vestibular. ( ) Outra conduta: Qual?
1- Nota: Material elaborado no mestrado da Fonoaudidloga Maria Clara Corréa Peixoto™.




ANEXO VII

PROTOCOLO DE AVALIACAO DO EQUILIBRIO CORPORAL*
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Data: / /

IDENTIFICACAO:

Nome: DN: / /
Idade: Sexo: () Fem () Masc Escolaridade:

ENDERECO: Rua/Avenida:

Prontuadrio Eletronico: Acompanhante: Profissao:

Telefones: Centro de Saude: ESF: ACS:
Anamnese

1)Queixa principal: (descrever exatamente como o paciente relatar)

2) Medicagdo em uso: (atual e anterior)

3) Tipo de queixa:

(1) Vertigem (2) Tontura (3)Desequilibrio

4) Duragdo da tontura:

(1) < 1 minuto (2) 5 minutos (3) >30 minutos (4) o dia inteiro (5) Outros:

5) Frequéncia da tontura:

(1) todos os dias (2) 1 a 3x/semana (3)1x/més (4) mais de 1x/més (5) Outros:
6) Fatores desencadeantes:

(1) virar a cabega para esquerda (6) movimentar apenas os olhos
(2) virar a cabega para direita (7) levantar o tronco rapidamente
(3) girar a cabeca de um lado para outro (8) pegar um objeto no chdo

(4) levantar rapido da posi¢do sentada (9) virar-se na cama

(5) estender a cabega para trds (10) pegar um objeto no alto

7) Existe algum fator que melhora?

(1) Sim (2) Ndo Qual?

8) Devido a tonteira, vocé costuma?

(1) tropegar (2) cambalear (3)viraro pé (4) cair
9) Sintomas associados:

(1) visdo borrada (8) formigamento de extremidades
(2) escurecimento da visdo (9) zumbido

(3) nduseas (10) perda auditiva

(4) desvio de marcha para direita (11) cabeca oca

(5) desvio de marcha para esquerda (12) depressdo

(6) desmaios (13) ansiedade

(7) vomitos (14) plenitude auricular

10)Audigao: (1) normal (2) alterada

(1) binaural (2) OD (3)OE

11) Possui zumbido: (1) Ndo (2) Sim

(1)binaural (2) OD (3) OE (4)Cabeca

12) Ja fez cirurgia de ouvido? (1) Ndo (2) Sim Quando?
Porque?
13) Possui alteracdes de coluna? (1) N3o (2) Sim: (1) lombar (2) cervical

14) Possui alteracdo de Pressdo Arterial? (1) Ndo (2) Sim: (1) hipotensdo (2) Hipertenséo
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15) Possui alteragdo dos niveis de? (1) Nao (2) Sim: (1) colesterol (2) triglicérides

16) Alteragao da fungdo de tireoide? (1) Ndo (2) Sim: (1) Hipotireoidismo (2) Hipertireioidismo
17) Ja sofreu traumatismo craniano? (1) Nao (2) Sim

18) Tem enxaqueca ? (1) Ndo (2) Sim

19) E diabético? (1) Ndo (2) Sim

20) Habitos: (1) alcool (2)fumo (3)café (4)agucar

Equilibriometria

Nistagmo de Posicionamento:

Manobra de Dix-Hallpike: ( )Ausente ( )Presente Obs.:
Nistagmo Posicional:

Decubito dorsal: (1) Ausente (2) Presente Obs.:
Decubito lateral para direita: (1) Ausente (2) Presente Obs.:
Decubito lateral para esquerda: (1) Ausente (2) Presente Obs.:
Posicdo sentada: (1) Ausente (2) Presente Obs.:
Avaliagdo Dinamica Vestibular:

Head Shaking Induced Nystagmus — HSIN: (1) Normal (2 )Alterado:
Provas Cerebelares:

Index-Index: (1) Normal ( 2)Desvios harmdnicos (3 )Bracos tendem a abaixar Obs.:
Index-Naso: (1 )Normal (2 )Alterada Obs.:
Diadococinesia: (1 )Normal ( 2)Alterada Obs.:
Avaliac¢do do Equilibrio Estatico:

Prova de Romberg: (1 )Normal ( 2)Lateropulsdo (3)Anteropulsdo (4 )Retropulsdo Obs.:
Avaliacao do Equilibrio Dinamico:

Prova de Unterberger: (1 )Normal (2 )Giro em torno do seu eixo Obs.:

EXERCICIOS DE CAWTHORNE E COOKSEY

1) Movimentos de olhos e cabega, sentado

MOVIMENTO SIM NAO
Olhar para baixo e para cima, sem mover a cabeca

Olhar para direita e para esquerda sem mover a cabeca

Aproximar e afastar o dedo, olhando para ele

Mover a cabeca (lenta e depois rapidamente), p/ cima e p/ baixo com O.A.

Mover a cabega (lenta e depois rapidamente), p/ E e p/ D com O.A.

2) Movimentos de cabega e corpo, sentado

MOVIMENTO SIM NAO
Colocar um objeto no chdo. Apanha-lo e eleva-lo acima da cabeca. Coloca-lo no chdao novamente -
olhando para o objeto

Repetir movimento anterior : para D

Repetir movimento anterior : para frente

Repetir movimento anterior : para E

Inclinar o corpo para frente e passar um objeto para tras e para frente dos joelhos

3) Movimentos realizados em pé MOVIMENTO SIM NAO
Sentar e ficar em pé. Sentar e ficar em pé novamente. Com olhos abertos

Sentar e ficar em pé. Sentar e ficar em pé novamente. Com olhos fechados

Sentar e ficar em pé. Girar para direita. Sentar e ficar em pé novamente

Sentar e ficar em pé. Girar para esquerda. Sentar e ficar em pé novamente

1- Nota: Material elaborado no mestrado da Fonoaudiéloga Maria Clara Corréa Peixoto™.
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ANEXO VIl
DIZZINESS HANDICAP INVENTORY BRASILEIRO - DHI BRASILEIRO
Sim | Asvezes | Nio
(4) (2) (0)
Fisica 1 Olhar para cima piora o seu problema?

Emocional 2

Vocé se sente frustrado (a) devido ao seu problema?

Funcional 3

Vocé restringe as suas viagens de trabalho ou lazer por
causa do problema?

Fisica 4 Andar pelo corredor de um supermercado piora o seu
problema?

Funcional 5 Devido ao seu problema vocé em dificuldade ao deitar-se ou
levantar-se da cama?

Funcional 6 Seu problema restringe significativamente sua participagdo
em atividades sociais tais como: sair para jantar, ir ao
cinema, dancar ou ir a festas?

Funcional 7 Devido ao seu problema, vocé tem dificuldade para ler?

Fisica 8 Seu problema piora quando vocé realiza atividades mais

dificeis como esportes, dangar, trabalhar em atividades
domésticas tais como varrer e guardar a louga?

Emocional 9

Devido ao seu problema, vocé tem medo de sair de casa
sem ter alguém que o acompanhe?

Emocional 10

Devido ao seu problema, vocé se sente envergonhado na
presencga de outras pessoas?

Fisica 11 Movimentos rapidos de sua cabega pioram o seu problema?
Funcional12 Devido ao seu problema, vocé evita lugares altos?
Fisica 13 Virar-se na cama piora o seu problema?

Funcional 14

Devido ao seu problema, é dificil para vocé realizar
trabalhosdomésticos pesados ou cuidar do quintal?

Emocional 15

Por causa do seu problema, vocé teme que as
pessoasachem que vocé esta drogado (a) ou bébado (a)?

Funcional 16

Devido ao seu problema é dificil para vocé sair para
caminhar sem ajuda?

Fisica 17

Caminhar na cal¢ada piora o seu problema?

Emocional 18

Devido ao seu problema, é dificil para vocé se concentrar?

Funcional 19

Devido ao seu problema, é dificil para vocé andar pela
casano escuro?

Emocional 20

Devido ao seu problema, vocé tem medo de ficar em casa
sozinho (a)?

Emocional 21

Devido ao seu problema, vocé se sente incapacitado (a)?

Emocional 22

Seu problema prejudica suas relacdes com membros de sua
familia ou amigos?

Emocional 23

Devido ao seu problema, vocé esta deprimido?

Funcional 24

Seu problema interfere em seu trabalho ou
responsabilidadesem casa?

Fisica 25

Inclinar-se piora o seu problema?
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ANEXO IX
EXERCICIOS DE REABILITACAO VESTIBULAR DIVIDIDOS POR EIXOS!

01) Oculomotores:

1- Com os olhos fixos no cartdo, com a distancia de um braco, girar a cabeca para
direita e para esquerda lentamente (10 vezes).

2- Com os olhos fixos no cartdo, com a distancia de um bragco, mover a cabeca para
cima e para baixo lentamente (10 vezes).

3- Exercicios sobre uma superficie macia

3.1- Fique de pé ao lado de uma parede, com os olhos abertos, fixando um alvo
colocado a sua frente e mantenha essa posi¢cdo durante 1 minuto (caso necessario,
troque a posicao dos pés e mantenha por mais 1 minuto).

Pés: () juntos () um adiante do outro, um pouco afastados () alinhados

3.2- Fique de pé ao lado de uma parede, sobre uma perna fixando um alvo colocado na
frente. Mantenha essa posi¢do durante 1 minuto, troque de perna e mantenha por mais
1 minuto.

3.3- Figue de pé ao lado de uma parede mantendo o equilibrio e olhando para um ponto
a sua frente. Agora feche os olhos e continue imaginando este ponto. Faca esse
exercicio durante 1 minuto (caso seja necessario, troque a posicao dos pés e mantenha
por mais 1 minuto).

Pés: () juntos () um adiante do outro, um pouco afastados () alinhados

02) Equilibrio Estético

1- Figue de pé ao lado de uma parede e mantenha a posi¢cdo durante 1 minuto (caso
necessario, troque a posicao dos pés e mantenha por mais 1 minuto).

Pés: () juntos () um adiante do outro, um pouco afastados ( ) alinhados Olhos: ()
abertos () quando se sentir firme feche os olhos, abrindo-os quando necessario para
recuperar o equilibrio () fechados

2- De pé, ao lado de uma parede, fixando um alvo (ou um ponto) colocado a frente, na
altura dos olhos, e mantenha essa posi¢do durante 1 minuto (caso seja necessario,
troque a posicao dos pés e mantenha por mais 1 minuto).

Pés: () juntos () um adiante do outro, um pouco afastados () alinhados

Olhos: () abertos ( ) quando se sentir firme feche os olhos, abrindo-os quando
necessario para recuperar o equilibrio () fechados

3- Fique de pé ao lado de uma parede mantendo o equilibrio e olhando para um ponto a
sua frente. Agora feche os olhos e continue imaginando este ponto. Faca esse exercicio
durante 1 minuto (caso seja hecessario, troque a posicao dos pés e mantenha por mais
1 minuto).

Pés: () juntos () um adiante do outro, um pouco afastados () alinhados

4- Ao lado de uma parede, fique de pé sobre os calcanhares e mantenha essa posi¢ao
por durante 1 minuto.

Olhos: () abertos ( ) quando se sentir firme feche os olhos, abrindo-os quando
necessario para recuperar o equilibrio () fechados

5- Ao lado de uma parede, ficar na ponta dos pés e manter essa posi¢cdo durante 1
minuto.

Olhos: () abertos ( ) quando se sentir firme feche os olhos, abrindo-os quando
necessario para recuperar o equilibrio () fechados

6- Fique de pé ao lado de uma parede apoiado sobre um s6 pé, olhando para um ponto
fixo a sua frente. Realizar este exercicio durante 30 segundos, trocar as pernas e
manter esta posi¢ao por mais 30 segundos.
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7- Coordenacéo de Equilibrio

7.1- Marche no mesmo lugar 20 passos de olhos abertos, fixando o olhar em um ponto a
frente.

7.2-Marche 10 passos sem sair do lugar fixando o olhar em um ponto a frente, depois 10
passos de olhos fechados, mantendo-se no mesmo lugar.

7.3- Marche 20 passos, sem sair do lugar, de olhos fechados.

7.4- Marche no mesmo lugar 40 passos de olhos abertos, fixando o olhar em um ponto a
frente.

7.5- Marche 20 passos sem sair do lugar fixando o olhar em um ponto a frente, depois
20 passos de olhos fechados, mantendo-se no mesmo lugar.

7.6- Marche 40 passos sem sair do lugar de olhos fechados.

3) Equilibrio Dinamico

1- Caminhe ao lado de uma parede em linha reta olhando para frente.

2- Caminhe normalmente ao lado de uma parede, durante 1 minuto.

Olhos: () abertos () fechados

3- Ande junto a uma parede e, gradualmente reduza a base, até andar com um pé na
frente do outro, com a mao pronta para ajudar a manter o equilibrio se necessario
(duracéo de 5 minutos 2 vezes ao dia). Olhos: () abertos () fechados

4- Caminhe ao lado de uma parede admirando a paisagem (olhando de um lado para
outro) durante 2 minutos.

5- Caminhe ao lado de uma parede olhando ora para o teto, ora para o chéao, durante 2
minutos.

6- Caminhe ao lado de uma parede, dando trés passos olhando para um lado e trés
passos olhando para o outro lado. Facga este exercicio durante 2 minutos.

7- Caminhe ao lado de uma parede durante 2 minutos, dando trés passos olhando para
cima e trés passos olhando para baixo.

8- Rode a cabeca de forma continua e aumente a velocidade progressivamente.
Primeiro em uma dire¢cao e depois na dire¢éo oposta (2 minutos de duracéo).

9- Ande fazendo um circulo, primeiramente amplo, e gradualmente va diminuindo.
Repita para o outro sentido.

10- Ande 5 passos, vire 180° para direita e continue andando. Repita e vire 180° para o
outro lado (Descanse e repita a sequéncia 5 vezes).

11- Coloque dois objetos no ch&o, um distante do outro (cerca de 1,5 m). Depois,
caminhe em volta dos objetos formando uma figura similar a um 8, durante 2 minutos.
12- Coloque dois objetos no ch&o, um distante do outro (cerca de 1,5 m). Depois,
caminhe olhando de um lado para o outro em volta dos objetos formando uma figura
similar a um 8, durante 2 minutos.

13- Coloque dois objetos no ch&o, um distante do outro (cerca de 1,5 m). Depois,
caminhe olhando para o teto e para o chdo de um lado para o outro em volta dos objetos
formando uma figura similar a um 8, durante 2 minutos.17- Caminhe 3 passos para
frente e 3 passos para tras (10 vezes).

14- Caminhe para frente e para tras realizando giros de 360° no meio da caminhada.
Repita o exercicio girando para o lado oposto;.

15- Caminhe ao lado de uma parede passando uma bola (ou qualquer outro objeto) de
uma mao para a outra, olhando fixamente para a bola durante 2 minutos.

Funcionais
Neste eixo sdo selecionados exercicios mesclando as variagdes acima com as queixas
especificas do paciente.

1- Nota: Material elaborado no mestrado da Fonoaudiéloga Maria Clara Corréa Peixoto™.
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ESTRUTURA DAS SESSOES DO PRV*

Paciente:

CS: ESF:

Sessdo: ( ) Data: / /
Relata melhora das queixas? ( ) ndo( )sim.DeOal1l0qualanota? 123456 7 8 9 10

Orientacdo realizada/
Especificar

Revisdo dos exercicios em casa

( ) executou 2x/dia ( ) executou 1x/dia ( )executou as vezes ( )ndo executou

Oculomotor(descrever)

Equilibrio Estatico (descrever)

Equill'brio Dinamico (descrever)

Funcional (descrever)

Aplicacdo DHI

( )ndo( )sim NOTA:

Conduta

() retorno( )alta

Sessdo: ( ) Data: / /
Relata melhora das queixas? ( ) ndo ( ) sim.DeOal0Oqualanota? 123456 7 8 9 10

Orientacdo realizada/
Especificar

Revisdo dos exercicios em casa

() executou 2x/dia ( ) executou 1x/dia ( )executou as vezes ( )ndo executou

Oculomotor(descrever)

Equilibrio Estatico (descrever)

Equill'brio Dinamico (descrever)

Funcional (descrever)

Aplicacdo DHI

( )ndo( )sim NOTA:

Conduta

( ) retorno( )alta

Sessdo: ( ) Data: / /
Relata melhora das queixas? ( )ndo( )sim.DeOalOqualanota? 12345678910

Orientacdo realizada/
Especificar

Revisdo dos exercicios em casa

( ) executou 2x/dia ( ) executou 1x/dia ( )executou as vezes ( )ndo executou

Oculomotor(descrever)

Equilibrio Estatico (descrever)

Equill'brio Dinamico (descrever)

Funcional (descrever)

Aplicacdo DHI

( )ndo( )sim NOTA:

Conduta

( ) retorno( ) alta

1- Nota: Material elaborado no mestrado da Fonoaudiéloga Maria Clara Corréa Peixoto™.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

UEMG

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS FONOAUDIOLOGICAS B

ATA DA DEFESA DA DISSERTACAO DOALUNO
TIAGO FERREIRA MARTINS

Realizou-se, no dia 18 de abril de 2016, as 09:00 horas, Faculdade de Medicina -
Sala 062, da Universidade Federal de Minas Gerais, a defesa de dissertacéo,
intitulada PREVALENCIA E TRATAMENTO DA TONTURA. INVESTIGACAO DA
INFLUENCIA DE CONDICOES DE SAUDE E HABITOS DE VIDA NAREDUCAO
DOS SINTOMAS EM PACIENTES SUBMETIDOS A UM PROGRAMA
REABILITACAO VESTIBULAR NAATENCAO PRIMARIA A SAUDE, apresentada
por TIAGO FERREIRA MARTINS, namero de registro 2014657810, graduado no
curso de FONOAUDIOLOGIA, como requisito parcial para a obtencao do grau de
Mestre em CIENCIAS FONOAUDIOLOGICAS, & seguinte Comissdo Examinadora:
Prof(a). Juliana Nunes Santos - Orientador (UFMG), Prof(a). Patricia Cotta
Mancini (UFMG), Prof(a). Marco Aurélio Rocha Santos (UFMG), Prof(a). Amélia
Augusta de Lima Friche (UFMG).

A Comissao considerou adissertacao:
(X) Aprovada
( ) Reprovada

Finalizados os trabalhos, la rei a presente ata que, lida e aprovada, vai assinada por
mim e pelos membros da Comissao.

Belo Horizonte, 18 de abril de2016.
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Prof(a). Juliana Nunes Santos ( Doutora )
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Prof(a)/ Patriccia Co’g}a( Mancini ( Doutora)
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Zectt ex 4 €
Prof(a). Marco’Aurelio Rocha Santos ( Doutor)

| >
Pyof(a). Amélia Augusta de Lima Friche ( Doutora )




ANEXO XII

107

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS FONOAUDIOLOGICAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
UFING
™

FOLHA DE APROVACAO

PREVALENCIA E TRATAMENTO DA TONTURA: INVESTIGACAO DA
INFLUENCIA DE CONDICOES DE SAUDE E HABITOS DE VIDA NA
REDUCAO DOS SINTOMAS EM PACIENTES SUBMETIDOS A UM
PROGRAMA REABILITACAO VESTIBULAR NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

TIAGO FERREIRA MARTINS

Dissertagdo submetida 4 Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de Pos-
Graduagdo em CIENCIAS FONOAUDIOLOGICAS, como requisito para obtengdo do grau
de Mestre em CIENCIAS FONOAUDIOLOGICAS, érea de concentragio
FUNCIONALIDADE E SAUDE DA COMUNICACAO HUMANA.

Aprovada em 18 de abril de 2016, pela banca constituida pelos membros:

L. ot 54 ‘y’x)da/r~
Prof(a). Juliana Nﬁ#\gé‘y Santos - Orientador

UFMG_

/7(,"5\2 Nl

Prof .PatriciaC Mancini
UFM
p , _-'""" ”//@//1 e
“ " Prof(a). Mar¢o Aufélio Racha Santos
UFMG

Prof(a). Amelia Augusta de Lima Friche
' UFMG

Belo Horizonte, 18 de abril de 2016.



