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Resumo: Introducéo: Os distlrbios vestibulares geram um impacto significativo na &rea da sadde. A queixa de tontura em
individuos com disfuncdo vestibular manifesta-se, habitualmente por meio de desequilibrios posturais. A fisioterapia
vestibular auxilia na correcdo de distarbios vestibulares e no equilibrio corporal. Objetivos: Avaliar os efeitos de um
programa de reabilitacdo vestibular em pacientes com hipofuncdo vestibular unilateral cronica. Métodos: Participaram 9
mulheres, com idade entre 18 a 75 anos, avaliadas por meio do questionario Dizzines Handicap Inventory (DHI), para
avaliar os prejuizos da qualidade de vida das pacientes com tontura; Escala de Equilibrio de Berg (EEB) que avalia o
desempenho motor e funcional do equilibrio; Escala Visual Analdgica (EVA) para quantificacdo da tontura; Teste de
Romberg para avaliar o equilibrio estatico; e avaliacdo da integridade do Reflexo Vestibulo-Ocular (RVO) (Teste de
Impulso Cefélico) e Vestibulo-Espinal (RVE) (Teste de marcha de Fukuda - FST). O programa de reabilitacdo vestibular
contou com 7 atendimentos, uma vez por semana. Ao final, as participantes foram reavaliadas com 0s mesmos
instrumentos e questionarios. Resultados: Todas apresentavam um bom equilibrio estatico antes e apds intervencao e, ao
final, todas apresentaram a integridade do reflexo vestibulo ocular (RVO). Observou-se melhora significativa nos
indicadores do questionario DHI, na EVA e no FST. Em contrapartida, a EEB ndo apresentou melhora significativa
(p>0,05). Concluséo: Conclui-se que o protocolo de exercicios para reabilitacdo vestibular mostrou-se seguro e benéfico,
reduzindo os sintomas de tontura, atuando na melhoria da qualidade de vida, no restabelecimento do RVO e
aperfeicoamento do RVE.
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Abstract: Introduction: Vestibular disorders have a significant impact on healthcare. The complaint of vertigo in
individuals with vestibular dysfunction usually manifests through postural imbalances. Vestibular physiotherapy assists in
correcting vestibular disorders and body balance. Objectives: To evaluate the effects of a vestibular rehabilitation program
in patients with unilateral vestibular hypofunction. Methods: Nine women, aged between 18 and 75 years, participated in
the study. They were assessed using the Dizziness Handicap Inventory (DHI) questionnaire to evaluate the impact on the
quality of life of patients with dizziness; the Berg Balance Scale (BBS) assessing motor and functional balance
performance; Visual Analog Scale (VAS) for dizziness quantification; Romberg Test to assess static balance; as well as the
evaluation of the integrity of the Vestibulo-Ocular Reflex (VOR) (Head Impulse Test) and Vestibulo-Spinal (Fukuda
Stepping Test - FST). The vestibular rehabilitation program consisted of 7 sessions, once a week. At the end, participants
were re-evaluated using the same instruments and questionnaires. Results: All participants exhibited good static balance
before and after intervention, and all demonstrated integrity of the vestibulo-ocular reflex (VOR) at the end. There was a
significant improvement in the indicators of the DHI questionnaire and in the VAS (p<0.01) and in the FST (p<0.05).
However, the BBS did not show a significant improvement (p>0.05). Conclusion: It is concluded that the vestibular
rehabilitation exercise protocol proved to be safe and beneficial, reducing dizziness symptoms, improving quality of life,
restoring VOR, and enhancing VER.
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Introducéo

As doencas vestibulares podem limitar significativamente a capacidade de um
individuo de realizar as atividades de vida diaria (AVDs). Os disturbios vestibulares
manifestam-se como uma variedade de sinais e sintomas, sendo 0s principais: tonturas,
vertigens e desequilibrio. Estes sintomas afetam os individuos fisica e psicologicamente,
gerando consequéncias negativas nas atividades de vida diaria (AVDs) e na qualidade de
vida.!

O sistema vestibulococlear esta situado na orelha interna e consiste em uma série de
estruturas conhecidas como labirintos dsseos, subdivididos em aparelho coclear e vestibular.
Enquanto o aparelho coclear processa estimulos sonoros, o vestibular desempenha o papel de
perceber e manter o equilibrio. O labirinto 6sseo vestibular é composto por trés canais
semicirculares, essenciais para o equilibrio dindmico, juntamente com o utriculo e o saculo,
responsaveis pelo equilibrio estatico. 23

O sistema vestibular desempenha trés funcgdes principais: mantém o equilibrio por
meio do reflexo vestibulo-espinhal, estabiliza a visdo com o reflexo vestibulo-ocular (RVO) e
contribui para a percepcdo e orientacdo espacial. Esse sistema altamente integrado
compreende o aparelho vestibular, que trabalha em conjunto com o sistema nervoso central,
ocular e musculo-esquelético para sustentar o equilibrio corporal. Quando héa assimetria nos
orgdos vestibulares e deficiéncia nos reflexos, o cérebro interpreta essas informacGes
desiguais, resultando em desintegracdo sensorial e, consequentemente, em tonturas,
provenientes de disfuncdes vestibulares e ndo vestibulares. *#

A tontura se caracteriza como uma sensacdo de desequilibrio corporal,
frequentemente associada a mudangas na microcirculagdo cerebral, resultando em um
desconforto em relagdo aos objetos e ao espago ao redor. Por outro lado, a vertigem consiste
em uma sensacéo de desorientacio espacial de natureza rotatoria. E uma percepcao erronea de
movimento, especificamente a sensacdo de que o ambiente externo esta girando ao redor do
individuo ou movendo-se no espago. 5°

Individuos com vestibulopatias podem apresentar disturbios na integracdo sensorial,
resultando em conflitos entre os sistemas visual, vestibular e somatossensorial. Isso pode
explicar a persisténcia de sintomas cronicos, como a incapacidade de regular adequadamente
as informacgdes sensoriais para manter o equilibrio postural. O rebaixamento da funcéo
vestibular aumenta o risco de quedas, acarretando consequéncias variadas, como impactos

psicolégicos (medo de cair, depressao), limitacOes fisicas (lesdes, mudancas na locomocao),



alteracdes sociais (isolamento, dependéncia) e implicacbes econdmicas (custos com
tratamentos e medicamentos). Portanto, as percep¢des dos pacientes sobre salde e
funcionalidade s&o cruciais para avaliar os efeitos debilitantes das doencas vestibulares, sendo
ferramentas fundamentais para aprimorar as intervengdes clinicas. »/

A degeneracdo de estruturas do aparelho vestibulococlear pode gerar como
consequéncia um distarbio heterogéneo do sistema vestibular periférico e/ou raramente
central, nomeado como hipofuncdo vestibular, que gera como sintomas incapacitantes
tipicamente conhecidas como tontura, desequilibrio e/ou oscilopsia. O distdrbio anteriormente
mencionado pode ser classificado em dois tipos, unilateral ou bilateral. 8°

A hipofuncdo vestibular unilateral é a perda parcial ou total da funcdo de um dos
Orgdos sensoriais vestibulares periféricos e/ou nervos vestibulares. Ao contrario da forma
bilateral, pode ser classificada como aguda ou cronica. Na forma aguda, os sintomas incluem
vertigem rotatéria ou ndo rotatoria, com instabilidade, nduseas, vOmitos, oscilopsia e
nistagmo vestibular periférico. J& na forma cronica, os sintomas sdo vertigem ou tontura,
intolerdncia ao movimento da cabeca, oscilopsia, desequilibrio na marcha/postura e tendéncia
a cair para o lado afetado, além de nauseas. *°

Uma das alternativas terapéuticas para o tratamento de individuos vertiginosos € a
reabilitacdo vestibular (RV). Essa abordagem visa reduzir sintomas, melhorar a independéncia
funcional e aumentar a confianca. Baseada na neuroplasticidade, o0s exercicios de
estabilizacdo ocular sdo fundamentais, visando estabelecer novas conexdes neurais e melhorar
o reflexo ocular vestibular. Esses exercicios especificos sdo direcionados para corrigir a
hipofuncédo vestibular, melhorar a acuidade visual durante movimentos da cabeca e reduzir a
tontura e vertigem. Seus objetivos incluem promover a estabilidade visual, fortalecer a
interacdo vestibulo-visual, aprimorar a estabilidade em situacGes de conflito sensorial e
reduzir a sensibilidade durante movimentos da cabeca. 11112

A reabilitacdo vestibular (RV) tem se mostrado uma ferramenta valiosa para
melhorar a estabilidade e a qualidade de vida em pacientes com vertigem. Considerada a base
do tratamento para disturbios do equilibrio, a fisioterapia busca restaurar a funcdo normal e
aprimorar a funcionalidade do corpo, estimulando 6rgdos danificados para proporcionar uma
melhor qualidade de vida, especialmente apds danos nos 6rgédos vestibulares por doencas. A
RV ¢é um processo terapéutico que visa a compensagdo vestibular por meio de exercicios
fisicos especificos, ativando os mecanismos de plasticidade neural do sistema nervoso central.
Esses exercicios visam melhorar o equilibrio, promovendo a melhoria na qualidade de vida e

na funcéo de equilibrio. 11114



A instabilidade fisica causada pelo desequilibrio e pela tontura em pacientes com
vestibulopatias pode levar a insegurangas psicolégicas, perda de autoconfianga, depressao ou
ansiedade. Devido ao crescente nimero de individuos afetados por doencas vestibulares, este
estudo busca preencher uma lacuna na literatura, j& que sdo escassos estudos que abordam
especificamente a reabilitacdo de pacientes com hipofuncdo vestibular unilateral crénica por
meio da cinesioterapia.

Dessa forma, o presente estudo pretende avaliar os efeitos de um programa de

reabilitacdo vestibular em pacientes com hipofuncéo vestibular unilateral crénica.

Materiais e Métodos

Trata-se de um ensaio clinico longitudinal prospectivo, que foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEP/UNIFAGOC (Apéndice 1).

Para a constituicdo da amostra, os pesquisadores divulgaram informacGes sobre o
estudo em redes sociais e através de cartazes informativos afixados. Os interessados em
participar entraram em contato e receberam um formulario para preenchimento, no qual foram
requisitadas informacgdes pessoais, como nome, idade, género, contato telefénico, sintomas
relatados, uso de medicamentos, disponibilidade de horérios, diagnéstico médico prévio e
histérico de tratamento fisioterapéutico. Logo apds, foi agendada uma avaliacdo
fisioterapéutica inicial no Centro de Fisioterapia Prefeito Eduardo Occhi em Guidoval/MG.

Foram elegiveis nesta pesquisa individuos de ambos os sexos, com idades entre 18 e
75 anos, que receberam diagnéstico médico de hipofuncgdo unilateral e doencas relacionadas
ao sistema vestibular e aqueles que relataram sintomas de tontura ou vertigem. Todos 0s
participantes tinham um estilo de vida ativo e ndo apresentavam comprometimentos
neuroldgicos ou cognitivos. Para participar da pesquisa, 0s interessados deveriam assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 2), conforme resolugéo
466/2012 do Conselho Nacional de Satde.

Foram excluidos aqueles que ap6s a primeira entrevista, tivessem uma causa nao
labirintica de tontura, contraindica¢fes médicas que afetassem os movimentos necessarios da
cabeca (distarbio cervical grave ou comorbidade grave, como o distarbio progressivo do
sistema nervoso central), apresentassem histdrico de traumas, diagndstico de neoplasias, uso
de dispositivo auxiliar para marcha e aqueles que ndo concordassem com 0S requisitos

estabelecidos pelo estudo.



Os participantes foram submetidos a uma avaliagdo por meio de uma ficha de
avaliacdo fisioterapéutica (Apéndice 3). Foram avaliados também quanto a qualidade de vida,
equilibrio estatico e dindmico, integridade do reflexo vestibulo-ocular (RVO) e do reflexo
vestibulo espinal (RVE) e quantificacdo da tontura.

Para avaliar as interferéncias e os prejuizos da qualidade de vida em pacientes com
tontura, foi utilizado o questionario Dizzines Handicap Inventory — (DHI).1X O mesmo é
composto por vinte e cinco questdes, nas quais sao responsaveis por avaliar os dominios
fisico, emocional e funcional dos pacientes. Para todas as respostas “sim”, receberam 4
pontos; as respostas “ndao”, receberam zero pontos € as respostas “as vezes”, 2 pontos.
Todavia, a pontuacdo total é de 100 pontos, na qual a pontuacdo alta indica um prejuizo
méaximo causado pela tontura; e uma pontuacdo menor, zero pontos, indica nenhum prejuizo
provocado pelo problema na vida do paciente. Logo, ao ser avaliado cada dominio
mencionado, quanto maior a pontuagdo, maior é o prejuizo causado pela tontura. (Anexo 1).

A escala de Equilibrio de Berg (EEB)™ foi escolhida exclusivamente para avaliar o
equilibrio e o risco de quedas e leva em conta o efeito do ambiente na funcionalidade. Logo,
avalia por 14 testes a habilidade do individuo de sentar, ficar de pé, alcancar, girar em volta
de si mesmo, olhar por cima de seus ombros, ficar sobre apoio unipodal e transpor degraus. A
pontuacao total é de 56 pontos e indice igual ou menor a 36 esta associado a 100% de risco de
quedas, sendo que cada teste possui cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. Uma vez
que, quanto menor a pontuacdo, menor sera o equilibrio do paciente. (Anexo 2).

A avaliacdo do equilibrio estatico foi realizada através do Teste de Equilibrio de
Romberg ¢, no qual o paciente foi orientado a ficar de pé, com as pontas dos pés afastadas em
aproximadamente 30° e os calcanhares juntos. Os bracos permaneceram ao longo do corpo ou
ficaram estendidos para frente. O teste foi considerado positivo para assimetria vestibular na
presenca de deslocamento ou queda. O lado da queda compreende o lado do labirinto
acometido. (Anexo 3).

Para testar o reflexo vestibulo-ocular (RVO), utilizado para manter a estabilidade
visual durante movimentos da cabeca, aplicamos o Teste de Impulso Cefalico. Durante este
teste, o participante fixa o olhar em um ponto fixo enquanto recebe impulsos rapidos e
aleatdrios na cabeca para os lados direito e esquerdo. Quando 0s canais semicirculares estao
funcionando adequadamente, 0 RVO horizontal provoca um movimento ocular igual e oposto
que retorna o olho ao alvo. Se houver hipofungdo, os olhos acompanham inicialmente o
movimento da cabeca e, em seguida, ocorre um ajuste rapido para realinhar o olhar ao ponto

fixo, conhecido como "sacada de refixagdo" ou "catch-up”. "1 (Anexo 4)



O teste de degrau de Fukuda ou Fukuda Stepping Test (FST) ¢é usado para avaliar
distarbios vestibulares e tontura, medindo o Reflexo Vestibulo-Espinal. Realizado em um
circulo de 0,5m de raio, o teste envolveu instrucbes prévias ao paciente, que foi posicionado
no centro do circulo. Com os olhos vendados, o paciente foi instruido a levantar os bracos a
90 graus e marchar no mesmo lugar, mantendo a posicdo. O teste consistiu em realizar 60
passos (um por segundo) até um sinal sonoro indicar o fim. Os resultados patoldgicos
incluiram deslocamento superior a 0,5m, queda ou rotacdo do corpo superior a 30 graus,
marcado no chao ao término do teste. O descanso foi permitido, mas sem feedback durante o
procedimento (Anexo 5).1922

Cabe ressaltar que a quantificacdo da tontura foi indicada através da Escala Visual
Analdgica para tontura (EVA), sendo que O (zero) indicava o menor nivel de tontura e 10
(dez) o maior. % (Anexo 6)

A intervencdo proposta consistiu no protocolo de exercicios de reabilitacdo
vestibular, desenvolvido por Cawthorne e Cooksey para sintomas de tontura relacionados a
disfuncdes vestibulares. Esses exercicios visam estabilizar visualmente os movimentos da
cabeca, reduzir a sensibilidade a movimentos cefalicos, melhorar a estabilidade postural em
situacdes de conflito sensorial e aprimorar o equilibrio corporal estatico e dindmico, além de
estimular o reflexo vestibulo-ocular, com uma abordagem progressiva. As sessfes iniciaram
com afericbes dos sinais vitais, enfatizando a integracdo dos sistemas auditivo, visual,
vestibular e proprioceptivo em cada exercicio proposto. Os pacientes foram avaliados na
primeira e Gltima sessdo do tratamento. ** (Anexo 7)

A proposta dos exercicios referidos baseia-se na integracdo dos sistemas auditivo,
visual, vestibular e proprioceptivo na execucao de cada exercicio.

Os atendimentos foram realizados em um periodo de 7 semanas, 1 vez por semana,
no periodo vespertino, totalizando assim, 7 sessGes com duracdo de 50 minutos cada. Os
atendimentos foram feitos em grupos de 2 a 3 pessoas. Inicialmente, foram aferidos os sinais
vitais. Os exercicios foram realizados entre 30 a 50 repeti¢des, subdivididos em trés, quatro
ou cinco séries de 10 repeticGes, de acordo com a toleréncia de cada paciente. Ao finalizar as
7 sessOes todos o0s pacientes foram submetidos a uma reavaliacéo.

Para andlise estatistica, os dados foram digitados no programa Microsoft Excel
(2010) e analisados no software STATA (versdo 13.0). Inicialmente todas as variaveis foram
testadas quanto a sua normalidade pelo teste de Shapiro Wilk e homogeneidade pelo teste de
Levene. Para a analise dos dados, foi utilizada a analise descritiva com média e desvio padrédo



para as variaveis quantitativas. As variaveis qualitativas foram apresentadas atraves da
frequéncia absoluta e relativa.

Para avaliar se o tratamento foi eficaz, o teste T pareado foi utilizado para
comparacdo de média antes e apds a intervencdo para as variaveis parameétricas e o teste de
Wilcoxon, se os dados ndo apresentarem distribuicdo normal. O nivel de significancia adotado

sera de a. = 0,05.

Resultados

Do total de 15 adultos inicialmente recrutados devido a sintomas de tontura, apenas
12 compareceram a avaliacdo inicial. Dentre estes, dois ndo atenderam aos critérios de
inclusdo, resultando em um total de 10 participantes no estudo. Durante o tratamento, houve a
perda de uma participante da amostra, pois a mesma nao compareceu aos atendimentos.

A amostra final foi composta por 9 mulheres, com idade de 58,4 + 10,17 anos, com
idade variando de 35 a 71 anos.

Com relacdo a integridade do reflexo vestibulo ocular (RVO), foi identificado que a
mesma ndo estava presente em 4 pessoas (44,4%), mas ao final do tratamento, todos
apresentaram a integridade.

A comparacdo das médias antes e apds a intervengdo nos dois grupos esta representada

na tabela abaixo.

Tabela 1: Comparagdo das médias antes e ap0s a intervencdo nos pacientes com hipofuncéo
vestibular unilateral crénica. Guidoval/MG, 2023.

Pré-Tratamento Pos-Tratamento p-valor

Variaveis
DHI 389+11,3 8,66 +11,44 0,00#
EEB 51,8 +3,1 54,11 +0,6 0,06#
FST 69,1+24,5 44,8 +30,8 0,03#
EVA 6,7 +2,4 0,8 +0,97 0,00*

X + DP (Média + Desvio padrdo) * Teste T pareado e # teste Wilcoxon DHI = questionario Dizzines
Handicap Inventory; EEB = escala de Equilibrio de Berg; FST= Fukuda Stepping Test; e EVA =
escala visual analdgica



Todos os dominios avaliados pelo DHI apresentaram atenuacdo apds 0s 7
atendimentos prestados, o que refletiu em reducdo de quase 78% entre as médias pré e pds-
tratamento, com diferenca significativa, indicando uma melhora na qualidade de vida
(p<0,01).

A percepcéo autorrelatada de tontura foi classificada como zero em 5 pacientes apos
0 tratamento, sendo que antes nenhuma relatava tal fato, promovendo uma reducdo
estatisticamente significativa com o tratamento (p<0,01).

Durante a execucdo do Fukuda Stepping Test (FST) foi observado que nenhum dos
participantes se preocupou com uma possivel perda de equilibrio e nenhuma perda de
equilibrio ocorreu durante o teste. Houve uma reducdo da graduagdo de desvio durante a
execucdo do teste (ndo levando em consideracdo a dire¢cdo do desvio), de 69,1 para 44,8
graus, sendo essa diferenca significativa (p<0,05). Levando em conta que valores acima de
30° indicam possiveis problemas na integridade do reflexo vestibulo-espinhal, ainda ha
espago para mais reducgdes.

Todas as participantes demonstraram bom equilibrio estatico na avaliacdo e
reavaliacdo, a partir do Teste de Romberg. Ndo foi observada diferenca estatisticamente
significativa nos resultados antes e apds a intervencdo para a Escala de Equilibrio de Berg
(EEB) (p > 0,05).

Discussao

Os resultados deste estudo estdo alinhados com os objetivos delineados, centrando-se
na apresentacdo dos desfechos de um protocolo de reabilitacdo vestibular, que foi
fundamentado nos exercicios preconizados por Cawthorne e Cooksey, aplicados a pacientes
que enfrentam hipofuncédo vestibular unilateral crénica. Uma analise dos resultados converge
para uma melhoria consideravel tanto nas manifestacdes sintomaticas de tontura quanto nos
diversos dominios que tangenciam a qualidade de vida dos pacientes em guestéo.

Ao examinar a relacdo entre a qualidade de vida e os sintomas de tontura por meio da
utilizacdo do Indice de Incapacidade por Vertigem (DHI), foi notavel uma significativa
diminuicdo nas pontuagOes deste questionario. Isso resultou em uma média inferior dos
escores finais, contrastando notavelmente com a media inicial registrada. Dessa forma, esses
achados estdo de acordo com Rocha et al.}!, que conduziram um estudo em que avaliaram
nove individuos com idade igual ou superior a 60 anos, composto por 4 homens e 5 mulheres.

Utilizaram o Questionério de Incapacidade por Vertigem (DHI) e a Escala Visual Analdgica



(EVA) para quantificar a tontura. Ap6s a implementacdo de um protocolo de tratamento
baseado nos exercicios de Cawthorne e Cooksey, realizado ao longo de trinta sessdes de
cinguenta minutos cada, os pesquisadores observaram uma reducéo significativa dos sintomas
de tontura e uma melhoria substancial na qualidade de vida dos participantes. Para respaldar
essa constatacdo, de maneira semelhante, Rocha et al.2 encontraram resultados
estatisticamente significativos ao analisar a intensidade da tontura e a qualidade de vida por
meio do Questionario de Incapacidade por Vertigem (DHI) e da Escala Visual Analdgica
(EVA). O estudo envolveu quinze idosos que apresentavam hipofuncao vestibular unilateral,
com média de idade de 70,2 +7,5 anos, composto por quatro participantes do sexo masculino
e onze do sexo feminino. Todos os individuos foram submetidos a um protocolo de exercicios
vestibulares personalizados, fundamentados nos principios de adaptacdo, substituicdo e
habituacéo.

A diminuicéo na pontuacdo do DHI pode ser elucidada pela atuagdo dos mecanismos
de adaptacédo do sistema vestibular, nos quais este se ajusta aos sinais evidenciados durante os
episddios de tontura. Os exercicios prescritos no protocolo de Cawthorne e Cooksey expdem
o individuo a movimentos desencadeadores de tontura, provocando assim, diversas
adaptacGes do sistema vestibular a esses estimulos.

A avaliacdo da tontura foi registrada por meio da escala visual analégica (EVA) com
intuito de mensurar os sintomas relacionados a tontura, obtendo resultados positivos como a
reducdo da tontura em todos os pacientes, que refletiram na diferenca significativa com o
tratamento proposto. Da mesma maneira, Sedefio-Vida et al.° avaliou 80 pacientes a partir da
escala visual analdgica, com o objetivo de determinar o efeito de um programa de terapia de
reabilitagdo vestibular direcionada com terapia manual. Ao longo do tratamento, observaram
resultados positivos, sugerindo a eficdcia do programa como um método efetivo de
reabilitag&o vestibular.

Considerando a utilizacdo do Teste de Degrau de Fukuda (FST) para avaliar a
integridade do Reflexo Vestibulo-Espinal em pacientes com disfuncéo vestibular neste estudo,
Cohen? relatou suas descobertas apds avaliar dois grupos de pacientes idosos. O objetivo foi
determinar a eficacia de alguns testes comuns na triagem de pacientes para distlrbios
vestibulares, incluindo o FST e o Teste de Impulso Cefalico. Os pesquisadores concluiram que
o teste de Fukuda ndo se mostrou eficiente como um teste de triagem, j& que ndo apresentou
uma correlagdo satisfatéria com os achados objetivos dos demais testes. No entanto, ao
contrastar com os achados do presente artigo, os resultados obtidos foram contraditorios.



Ao relacionar o referido teste com outras formas de avaliagdo, como questionarios,
escalas e diferentes testes, os resultados obtidos foram considerdveis e agregaram valor
significativo ao estudo. Isso se alinha com descobertas anteriores, como o estudo de Ben-
David?, que indicou um aumento significativo no angulo de rotacio no Teste de Degrau de
Fukuda (FST) em pacientes com patologia vestibular periférica. Além disso, o estudo de
McCaslin?® destacou a sensibilidade do FST na deteccdo de hipofuncéo vestibular unilateral.
Esses achados respaldam e fortalecem os resultados presentes neste estudo, oferecendo uma
base consistente para a compreensao e aplicacdo do FST como uma ferramenta relevante na
avaliacdo de disturbios vestibulares.

Embora Cohen et al.?* tenham observado que os testes de triagem para alteracoes do
sistema vestibular sdo suscetiveis a varias interferéncias e necessitam de investigacdo mais
aprofundada — visto que 0 nimero de respostas positivas no Teste de Impulso Cefalico ndo
apresentou diferenca significativa entre 0s grupos propostos no estudo, o presente artigo
revela resultados discrepantes antes e ap0s o tratamento fisioterapéutico. Antes do tratamento,
apenas 4 pacientes ndo demonstravam integridade do reflexo vestibulo-ocular. No entanto,
evidenciando a confiabilidade do teste, ao final do tratamento proposto, todos os pacientes
apresentaram a integridade deste reflexo.

Apesar de ndo terem sido alcancados resultados estatisticamente significativos no
que diz respeito ao equilibrio estatico, avaliados através do teste de Romberg, 0s pacientes
demonstraram melhorias ao final da implementacdo do protocolo proposto. Esses achados
estdo em concordancia com o estudo de Pereira et al.??, no qual, mesmo adaptando o
protocolo de Cawthorne e Cooksey para um ambiente aquatico e aplicando-0 a um grupo de 4
pacientes com alteracBes vestibulares periféricas, 0s resultados foram positivos. Os
participantes relataram melhorias significativas na redugéo da tontura e em seu impacto nas
atividades diérias.

Neste trabalho, observamos que o escore total na escala de equilibrio de Berg (EEB)
ndo apresentou melhora significativa, fato que contradiz Peres e Silveira®’, que avaliaram 30
idosos, com idade entre 60 e 94 anos, e observaram resultados significativos em seu grupo
experimental. Este grupo foi submetido ao mesmo protocolo do estudo, porém por um
periodo estendido de noventa dias, com sessfes de sessenta minutos, duas vezes por semana.
A discrepancia entre os resultados apresentados nos dois artigos pode estar relacionada ao
tempo e ao numero de sessbes de tratamento a que 0s pacientes foram submetidos,

possivelmente influenciando nos resultados divergentes encontrados.
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As limitacOes identificadas neste estudo incluem dificuldades na selecéo de pacientes
e um tamanho amostral reduzido, o que impediu a formacdo de grupos distintos para
comparacdo. Isso pode ter afetado a generalizacdo dos resultados. No entanto, é importante
ressaltar que o diferencial deste estudo foi a aplicacdo de um tratamento de curto prazo,
demonstrando eficacia estatistica. Isso contrasta com muitos estudos anteriores que
mostravam resultados positivos, mas com tratamentos em longo prazo, normalmente de cerca
de 1 a 2 meses, com mais sessdes por semana. O presente estudo destaca a efetividade de um
tratamento mais condensado, realizado em apenas 7 sessbes, com intervencdes semanais,
resultando em melhorias significativas nos sintomas de tontura e na qualidade de vida dos
pacientes. No entanto, a auséncia de um grupo de controle e o tamanho reduzido da amostra

limitaram a avaliacdo completa do impacto do tratamento proposto.

Concluséao

Concluiu-se que um programa de reabilitacdo vestibular em pacientes com
hipofuncdo vestibular unilateral crénica mostrou-se eficiente e de facil aplicacdo. Além disso,
demonstrou-se como uma forma segura e benéfica de reabilitacdo, concentrando-se na
reducdo dos sintomas de tontura, na melhora da qualidade de vida, no restabelecimento do
reflexo vestibulo-ocular e aperfeicoamento do reflexo vestibulo-espinhal.
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Apéndice 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Efeitos da
reabilitacio vestibular em pacientes com hipofuncdo vestibular unilateral croénica”.
Neste estudo pretendemos avaliar os efeitos de um programa de reabilitagdo vestibular em
pacientes com hipofuncdo unilateral cronica. O motivo que nos leva a estudar se trata de que,
visto 0 aumento crescente de individuos adultos com vestibulopatias, se faz necessario estudo
para avaliar os efeitos da cinesioterapia como tratamento, uma vez que a fisioterapia é
atualmente considerada a base do tratamento em pacientes com distdrbios vestibulares. Para
este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: Avaliacdo dos prejuizos da qualidade de
vida em pacientes com tontura através do questionario Dizziness Handicap Inventory (DHI);
Escala de equilibrio de Berg (EEB) que testa o desempenho motor e funcional do equilibrio;
Teste de Romberg para avaliar o equilibrio estatico; além da avaliacdo da integridade do
Reflexo Vestibulo-Ocular e Vestibulo-Espinhal. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem
em tontura, quedas e desequilibrios. A pesquisa contribuird para melhorar a qualidade de vida
dos pacientes com disfuncdes vestibulares, melhora do equilibrio, reducdo da autopercepcéo
dos efeitos da tontura e reducdo de quedas. Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum
custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. O Sr. (a) serd esclarecido (a) sobre o
estudo em qualquer aspecto que desejar e estard livre para participar ou recusar-se a
participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador, que
tratard a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacéo brasileira
(Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informacGes somente
para os fins académicos e cientificos. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do
quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo nao sera liberado sem
a sua permissdo. O (A) Sr (a) ndo serd identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa
resultar deste estudo. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com
0 pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e ap0s esse tempo serdo
destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo
que uma via serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no Centro Fundacdo Presidente

Antbnio Carlos — Fupac Uba e a outra sera fornecida ao Sr.(a).
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Eu, , portador do documento de

Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “Efeitos da

reabilitagdo vestibular em pacientes com hipofung¢ao vestibular unilateral cronica”, de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar
novas informagdes e modificar minha deciséo de participar se assim o desejar. Declaro que
concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Ub4, de de 202_.

Assinatura do (a) participante Data

Nome e assinatura do (a) pesquisador Data

Pesquisador responsavel: Geovane Elias Guidini Lima

Endereco: Professor Antonio Amaro, N.° 17, centro, APT 203, Uba - MG, 36500058 Uba4,
MG Contato: (32) 3532-4277 E-mail: geovanefisio02@yahoo.com.br

Em caso de dlavidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o:
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - CEP | UNIFAGOC Rua Dr. Adjame da
Silva Botelho, N.° 20, sala 100\ 01, campus UNIFAGOC, Bairro: Seminario Contato: (32)
3539-5600 ramal 287 E-mail: cep@unifagoc.edu.br
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Anexo 1- DHI brasileiro (Dizzines Handicap Inventory)
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QUESTOES

SIM

AS
VEZES

NAO

O-1 Olhar para cima piora seu quadro de tontura?

E-2 Sente-se frustrado (a) devido ao seu problema?

F-3 Por causa da sua doenca, vocé restringe as viagens de trabalho ou
recreagao?

0O-4 Caminhar ao longo dos corredores de um supermercado piora seu
quadro?

F-5 Por causa do seu problema, vocé tem dificuldades para deitar-se na
cama ou levantar-se dela?

F-6 A sua doenca restringe sua participagdo em atividades sociais? Como
sair para jantar, dancar ou ir a festas?

F-7 Por causa da sua doenga vocé tem dificuldades para ler?

0O-8 Atividades de esportes ou limpeza doméstica pioram o seu quadro
clinico?

E-9 Por causa da sua doenca, vocé tem medo de sair de casa sem
acompanhante?

E-10 Por causa da sua doenca, vocé se sente desconfortavel na frente dos
outros?

0O-11 Movimentos rapidos da cabeca pioram seu quadro clinico?

F-12 Por causa da sua doenca, voceé evita lugares altos?

0-13 Mudar de posi¢do na cama, quando deitado (a), piora seu quadro
clinico?

F-14 Por causa da sua doenca torna-se dificil realizar atividades
domésticas mais vigorosas?

E-15 Por causa da sua doenca, vocé tem medo de que as pessoas pensem
gue vocé esta embriagado?

F-16 Por causa da sua doenca é dificil para vocé andar desacompanhado?

O-17 Caminhar na calcada piora seu quadro clinico?
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E-18 Por causa da sua doenga, sua concentragéo fica prejudicada?

F-19 Por causa da sua doenca, vocé tem medo de andar no escuro?

E-20 Por causa da sua doenca, vocé tem medo de ficar em casa
desacompanhado (a)?

E-21 Por causa da sua doenga, vocé se sente prejudicado (a)?

E-22 Por causa da sua doenga, vocé j4 teve problemas de relacionamentos
com amigos ou familiares?

E-23 Por causa da sua doenca, vocé fica deprimido (a)?

F-24 A sua doenca interfere nas suas atividades profissionais?

0O-25 Debrucar-se piora seu quadro clinico?

Legenda: O = aspecto Organico — fisico; F= aspecto Funcional; E= aspecto Emocional. A cada
resposta sim — 04 pontos, as vezes — 02 pontos, ndo — 00 pontos. O escore final é a somatéria dos

pontos obtidos em todos os aspectos (0 a 100 pontos).
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Anexo 2

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. Posicao sentada para posicao em pé.
Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente.
() 3 capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.
() 2 capaz de levantar-se utilizando as méos apos diversas tentativas.

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se.

2. Permanecer em pé sem apoio.
Instrucdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com segurancga por 2 minutos.

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.
() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de
pontos para o item 3. Continue com o item 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num
banquinho. Instrucdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas, com 0s bragos
cruzados, por 2 minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos.
() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4. Posicdo em pe para posicao sentada.
Instrugdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com segurancga, com uso minimo das maos.

() 3 controla a descida utilizando as maos.

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.

() 0 necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias.
Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra, para
uma transferéncia em pivo. Pecga ao paciente que se transfira de uma cadeira com apoio de
braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas
cadeiras ou uma cama e uma cadeira.
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() 4 capaz de transferir-se com seguran¢a com uso minimo das méaos.

() 3 capaz de transferir-se com seguranga com 0 uso das maos.

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais e/ou superviséo.

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar.

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados.
Instrucdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca.

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao.

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em
pé.

() 0 necessita de ajuda para nao cair.

7. Permanecer em pé sem apoio com 0s pés juntos

Instrucdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar 0s pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
seguranca.

() 3 capaz de posicionar 0s pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
superviséo.

() 2 capaz de posicionar 0s pés juntos, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0S pés juntos
durante 15 segundos.

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15
segundos.

8. Alcancar a frente com o braco estendido, permanecendo em pé.
Instrucdes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe
possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco
estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos nao devem tocar a régua. A medida
a ser registrada € a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente se
inclina para frente 0 maximo que consegue. Quando possivel peca ao paciente que use
ambos os bragos, para evitar rotagdo do tronco.

() 4 pode avancar a frente mais que 25cm com seguranca.

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5cm com seguranca.

() 2 pode avancar a frente mais que 5cm com seguranca.

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao.

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posicao em pé.
Instrucdes: Pegue o sapato/chinelo que esté na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca.

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.

()2 incapaz de pega-lo, mas se estica, até ficar a 2-5 cm do chinelo, e mantém o equilibrio
independentemente.

() 1incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao enquanto esta tentando.

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair
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10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em
pé.

Instrucdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do ombro esquerdo, sem
tirar os pés do chdo. Faca 0 mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar
um objeto e posiciona-lo diretamente atrds do paciente para estimular o movimento.

() 4 olha para tras de ambos os lados com boa distribuigdo do peso.

() 3 olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor distribui¢do do
peso.

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio.

() 1 necessita de supervisdo para virar.

() 0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360°
Instrucdes: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente em torno
de si mesmo para o lado contrario.

() 4 capaz de girar 360° com seguranc¢a em 4 segundos ou menos.

() 3 capaz de girar 360° com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos.
() 2 capaz de girar 360° com seguranca, mas lentamente.

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais.

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12.Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem
apoio. Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada
pé tenha tocado o degrau/banquinho 4 vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos.

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais de
20 segundos.

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.

() 1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.

() O incapaz de tentar ou necessita de ajuda para néo cair.

13.Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.

Instrucbes: Demonstre para o paciente. Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que ndo ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do
outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos.

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé.

14. Permanecer em pe sobre uma perna.
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Instrucbes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que Vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de 10
segundos.

() 3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10 segundos.

() 2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou4 segundos.

() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente.

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

TOTAL (maximo 56 pontos)




Anexo 3

Teste de Equilibrio de Romberg
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Teste de Equilibrio de
Romberg

PARTE 1

1- O Paciente deve ser orientado a ficar em
posicdo ortostatica, com os bracos ao longo
do corpo ou esticados para frente e com as
pontas dos pés afastados a aproximadamente
30 graus.

2- Os olhos devem permanecer abertos.

3- A duracéo do teste: 1 min.

O teste serd POSITIVO para assimetria
vestibular se ocorrer deslocamento ou

gueda - O lado da queda ou deslocamento
serd o lado do labirinto acometido.
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Anexo 4

Avaliacéo da integridade do reflexo vestibulo-ocular (RVO)

Para avaliar o reflexo vestibulo-ocular, um dos reflexos mais rapidos do corpo, o individuo
permanecera sentado e devera se fixar em um alvo proximo (o nariz do examinador) enquanto
o examinador realiza os impulsos cefalicos de forma rapida com a cabeca do participante para
a direita e para a esquerda, de forma aleatoria. Na auséncia de hipofuncdo de algum canal
semicircular, durante o movimento, o reflexo vestibulo-ocular (RVO) horizontal intacto
produz um movimento ocular igual e oposto que retorna o olho ao alvo. Ja na presenca de
hipofuncéo, os olhos inicialmente se deslocam com a cabega e uma sacada de refixagéo, ou

sacada de cath-up, retorna o olho de volta ao alvo.

A B C
Normal leftward head impulse

Positive leftward head impulse




Anexo 5

Avaliacdo da integridade do reflexo vestibulo-espinal
Teste de Marcha de FUKUDA
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Anexo 7

PROTOCOLO DE EXERCICIOS BASEADOS NO ESTUDO DE CAWTHORNE E
COOKSEY

12 Etapa (Movimentos de olhos e cabeca e corpo primeiro lentos, depois rapidos).

e Paciente em pé sobre um colchonete, olhar para cima e para baixo. (50 repeticdes).

e Paciente em pé sobre um colchonete, olhar para a direita e para a esquerda. (50
repeticdes).

e Paciente coloca um objeto no chdo. Olhando-o fixamente, apanha este objeto e 0 eleva
acima da cabeca, e depois coloca o objeto no chdo novamente. (30 repeticdes).

e Inclinar-se para frente e passar um objeto para tras e para frente dos joelhos, sempre
olhando atentamente para o objeto. (30 repeticGes).

e Paciente sentado com os olhos abertos, com as maos apoiadas no joelho, realiza flexao
e extensdo do tronco e latero flexdo de tronco, com o olhar fixo em um ponto sobre a
parede. (30 repeticdes).

2% Etapa (Exercicios em pé e estatico)

e Sentar e ficar em pé, sentar e ficar em pé novamente, com os olhos fixos em um ponto
sobre o teto. (30 repetigdes).

e Sentar e ficar em pé, sentar e ficar em pé novamente com os bracos cruzados e 0s
olhos fechados. (30 repetices).

e Paciente em pé realiza um giro de 360° para a direita, retornando a posi¢do ortostatica
(30 repeticdes)

e Paciente em pé realiza um giro de 360° para a esquerda, enquanto a posi¢ao
ortostatica. (30 repetigdes).

e Jogar uma bola pequena de uma méo para a outra, acima do nivel do horizonte,
fixando o olhar sobre a bola quando essa se movimenta em dire¢do a cada uma das
méos. (50 repeticdes).

e Paciente em pé com um membro a frente do outro, joga uma bola de uma mao para a
outra, embaixo das pernas, alternadamente, fixando o olhar sobre a bola. (30
repeticdes).

3% Etapa (Exercicios estaticos e dinamicos)
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Paciente anda sobre uma linha reta desenhada no chdo, olhando para um ponto fixo
sobre a parede. (50 repetigdes).

Paciente anda sobre uma linha reta desenhada no chéo, olhando para um ponto fixo
sobre a parede. (50 repeticoes)

42 Etapa

Paciente andando joga a bola de uma méo para a outra, fixando o olhar na bola. (30
repeticoes).

Paciente sobe e desce sobre o step, de olhos abertos, fixos em um alvo que esta na méo
do terapeuta. (50 repeticdes).

Paciente deve se equilibrar em um Unico membro, com os olhos abertos e fixos sobre
um ponto na parede. (30 repeticGes).

Paciente caminhando sobre uma linha reta sobrepondo os pés um frente ao outro, com
as maos atras do tronco, focaliza um ponto a distancia. (30 repeticdes).

Paciente caminha em uma distancia de trés a quatro metros fixando o olhar em um
ponto fixo e depois ird retroceder com passos de costa até o ponto inicial da
caminhada. (30 repeticGes).

52 Etapa

Paciente senta e levanta mantendo os olhos fechados e os bracos cruzados. (30
repeticoes).

Paciente de pé sobre um colchonete fica apoiado sobre um Gnico membro com 0s
olhos fechados (30 repeticdes).

Paciente sentado, pega um objeto que estad no chdo, com os olhos fixados no terapeuta.
(30 repeticoes).

Paciente sentado levanta-se e caminha fixando o olhar em uma reta desenhada no chao
e ao fim da reta paciente apanha um objeto no chéo e retrocede com passos de costas
ao ponto inicial (30 repeticoes).

Paciente realiza com as maos, movimentos circulares com o bambolé, fixando o olhar
sobre o bambolé. (30 repetigdes).

Paciente de frente para a parede com uma bola tenta acertar o ponto fixo que estara
desenhado na parede, focalizando sempre o olhar neste ponto. (50 repeti¢des).
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62 Etapa

Paciente andar em uma linha reta batendo a bola sobre o chdo fixando o olhar em um
ponto que estara a frente. (30 repeticdes).

Paciente em pé arremessa um bambolé para o alto, e pega com a méo esquerda e vice-
versa, fixando sempre o olhar no movimento do arco. (30 repeticdes).

Paciente em pé, pernas afastadas, semiflexionadas sobre um colchonete. Com o
bambolé acima da cabeca, seguro pelas duas maos. Flexionar o tronco para a lateral
esquerda e direita, com os bragos estendidos e colados na cabeca, e olhar fixo sobre
um ponto a distancia. (50 repeticdes).

Paciente deitado sobre um colchonete, com a bola sobre a regido da nuca. Manter as
pernas flexionadas. Realiza movimento de negacdo com a cabeca. (50 repeti¢des)

Com dois bambolés sob o chdo com certa distancia entre eles, com o paciente dentro
de cada um deles, jogam uma bola de um para o outro, sem poder sair do respectivo
bambolé para pegar a bola. (30 repeti¢des).

72 Etapa

Pacientes em duplas, sobre um colchonete, com as maos dadas de frente para a parede,
seguem nesta, com o olhar e depois também com a cabeca, 0s movimentos de pontos
de luz que o terapeuta faz lentamente com laser ou lanterna. (50 repeticdes).

Pacientes em dupla, um de costas para o outro com uma bola presa entre eles. Colocar
uma musica que pode conter variacdes de ritmo (lento, moderado e acelerado), para
gue dancem sem deixar a bola cair no chdo, mantendo o olhar sobre um ponto fixo na
parede. (30 repeticdes)

Paciente de pé seguird andando sobre um ‘‘oito’” que estard desenhado sobre o chao,
focalizando atentamente cada segmento. (50 repeticdes).

Paciente caminha sobre uma reta desenhada no ch@ e no meio do percurso para e
realiza uma rotacéo de 360° e continua o percurso até o final da reta, sempre fixando o
olhar na mesma. (30 repeticdes).

Paciente sentado se levanta focalizando um objeto que estara na mao do terapeuta em
sua frente que movimentara o objeto, sendo que o paciente tera que realizar séries de
agachamento. (30 repeticdes).

Paciente de pé com os olhos fechados, com um pé sobre uma bola e o outro Ihe
servindo de apoio sobre um colchonete, ndo podendo deixar a bola escapar do seu
controle.
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FICHA DE ANAMNESE

Nome: Idade:
Sexo:()F ()M Data de nascimento: | | Profissao
Diagnostico Clinico Médico

Queixa principal:

Expectativa do paciente:

HDA:

Como é a tontura ou 0 zumbido no ouvido:

Qual foi a Gltima crise e a duracdo da mesma:

Quadro audiologico:

O.D:

O.E:

Posi¢Oes ou movimentos que desencadeiam a tontura:

Hipersensibilidade a sons: ( ) Sim () Nao.
Descricao:

Doencas associadas:
( ) Depresséo ( ) Ansiedade ( ) Inseguranca ( ) Problema de coluna
()HAS ( ) Alergias ( ) Diabetes () Outras
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Vocé acha que DEPRESSAO, ANSIEDADE, INSEGURANCA estdo relacionados com a
tontura:

Faz uso de medicacdo:

Classifique:
TONTURA 01 2 3 4 5 (pior)

INTOLERANCIA AOSOM 0 1 2 3 4 5 (pior)
AUDICAOO 1 2 3 4 5 (pior)

As atividades domeésticas ou trabalho sdo afetadas pela tontura: ( ) Sim () Néo.
E dependente de outras pessoas para se movimentar: () Sim  ( )N4o.

Vocé sente uma perda de equilibrio: ( ) Sim (' )N&o.

Possui histérico de quedas: ( ) Sim  ( )Nao.

Faz uso de dispositivo auxiliar: ( ) Sim  ( )Nao.

Sinais Vitais:
PA: Sp02 FC




