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RESUMO

Brugnera C. Eficacia do equipamento de biofeedback vibrotétil Vertiguard® na
reabilitacdo do equilibrio corporal [dissertacdo]. S&o Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&ao Paulo; 2014. 66p.

O presente estudo avaliou a eficacia do equipamento de biofeedback
Vertiguard®), que utiliza a informacéo vibrotatil como substituto sensorial (SS)
de apoio ao sistema vestibular. Foram selecionados 13 pacientes com
comprometimento severo do equilibrio corporal e ndo obtiveram resultado
satisfatorio a terapia de reabilitacdo vestibular convencional. Os sujeitos foram
randomizados entre dois grupos controle (GC), que utilizou o estimulo
vibratorio e estudo (GE), que treinou com o equipamento desligado. Os
individuos foram treinados com o equipamento durante dez dias e foram
orientados a corrigir o alinhamento corporal sempre que recebessem um
estimulo vibrotatil de um cinto com quatro vibradores dispostos em angulo de
90%€ntre eles, que informava o desvio corporal para aquele lado e o risco de
queda. Para avaliacdo pré e pos tratamento foi utilizada o protocolo Teste de
Integracdo Sensorial (TIS) da Posturografia Dinamica Computadorizada (PDC)
e duas escalas de auto percepcdo do equilibrio: ABC (Activities-specific
Balance Confidence) e DHI (Dizziness Handicap Inventory). O GE apresentou
melhora estatisticamente significante em C5 (p=0,007) e C6 (p= 0,012) apos
treinamento. Na escala ABC houve diferenca significante entre o inicio e o final
do tratamento apenas no GE (p=0,04). No questionario DHI ocorreu diferenca
significante no aspecto fisico nos GC e GE, e no aspecto funcional (p=0,0427)
apenas no grupo GE. Os resultados observados demonstram que o estimulo
de substituicdo sensorial vibratorio oferecido pelo sistema Vertiguard®, propicia
a melhor integracdo das redes neurais envolvidas na manutencdo da postura,
melhorando as estratégias utilizadas na recuperacao do equilibrio corporal.

Descritores: Doencas vestibulares/reabilitacéo; Doencas
vestibulares/fisiopatologia;  Equilibrio  postural;  Neurorretroalimentacao;
Retroalimentacdo sensorial; Biorretroalimentacdo psicoldgica/instrumentacéo;
Vertigem/reabilitacao.



SUMMARY

Brugnera C. Efficacy of biofeedback equipment vibrotactile Vertiguard® on
vestibular rehabilitation [dissertation]. S&o Paulo: "Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo"; 2014. 66p.

This study evaluated the effectiveness of biofeedback equipment Vertiguard®
that uses vibrotactile information as sensory substitution (SS) of the vestibular
system. We selected thirteen patients with severe impairment of balance who
did not obtain enough improvement from conventional vestibular rehabilitation.
A randomization list was used to distribute the patients in Control Group (CG),
who received the vibrotactile stimulus and Study Group (SG), who trained
without any stimulus. During ten days of training, the patients in both groups
used the equipment attached to the waist. They were instructed to correct body
alignment when vibrotactile stimulus received from one of the four vibrators
arranged at an angle of 90° signaling the risk of falling. The results of the
treatment were evaluated by the protocol sensory organization test (SOT) of the
computerized dynamic posturography (CDP), ABC scale (Activities-specific
Balance Confidence) and DHI (Dizziness Handicap Inventory). After treatment
the SG showed a statistically significant improvement in C5 (p = 0.007) and C6
(p = 0.012). In the ABC scale there was significant difference between the
beginning and end of treatment only in the SG (p = 0.04). The Dizziness
Handicap Inventory questionnaire (DHI) showed in the after training a significant
difference in functional in both CG and SG, and in physical aspects (p = 0.0427)
only in SG. The present findings show that sensory substitution using the
vibrotactile stimulus of Vertiguard (R) system promotes the improvement of
neural networks involved in maintaining posture, improving the strategies used
in the recovery of body balance.

Descriptors: Vestibular diseases/rehabilitation; Vestibular
diseases/physiopathology; Postural balance; Neurofeedback; Feedback,
sensory; Biofeedback, psychology; Vertigo/rehabilitation.
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Na década de 40 Cawthorne and Cooksey observaram que soldados que
haviam sofrido traumatismo cranioencefalico, se recuperavam mais rapidamente
quando praticavam um programa especifico de exercicios fisicos, quando
comparados aqueles que ndo se exercitavam (Ekvall-Hansson E. 2013;
Cooksey I, 1946). Foi a primeira descricdo da importancia da plasticidade do
Sistema Nervoso Central (SNC), que é a capacidade de sofrer modificacdes
estruturais no decorrer da vida, com a finalidade de aprender novos
comportamentos ou auxiliar na recuperacédo de funcdes perdidas. O chamado
processo de compensacdo central € resultado de atividades neuronais e
neuroquimicas, que respondem aos conflitos sensoriais produzidos por
disfuncdes no sistema do equilibrio (Telian SA e Shepard NT, 1996). O trabalho
gue potencializa essa capacidade intrinseca do SNC por meio de exercicios, na
recuperacdo das alteracdes do equilibrio e da manutencdo da postura e da
marcha, tem o nome de Reabilitacdo Vestibular (RV).

Desde essa primeira observacgao, outros autores passaram a estudar os
beneficios dos exercicios. Norré observou que a repeticdo dos movimentos que
provocavam tontura era benéfica aos pacientes com essa queixa, melhorando
o sintoma (Norré ME, De Weerdt W, 1980). A partir dos anos 90, novos estudos
mostraram a eficacia de exercicios individualizados, elaborados e direcionados
para o tratamento de tonturas de diferentes etiologias (Telian SA, Shepard NT,

1996; Nishino L et al, 2005). Desde entdo, varios protocolos de exercicios
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foram descritos e adaptados aos pacientes de lingua portuguesa (Pedalini E,
Bittar R 1991). E consenso atual que a RV associada ao tratamento etiol6gico
€ uma Otima opcao no tratamento das vestibulopatias (Bittar et al, 2000). A RV
também se mostra efetiva no tratamento de pacientes com alteracdes de
equilibrio de origem central, pois, melhora a capacidade de manter o controle
postural (Suarez H et al, 2003).

Mais recentemente, a evolucao tecnolégica permitiu o desenvolvimento
de varias interfaces homem-maquina (IHM), que vém sendo adicionadas aos
protocolos convencionais de RV, cuja finalidade € aprimorar os resultados
obtidos. S&o varios os equipamentos atuais de IHM, e o tipo de estimulo que
produzem. As interfaces que utilizam o principio da substituicdo sensorial (SS)
fornecem uma informacdo sensorial que difere da percepcdo natural do
organismo, a qual foi perdida total ou parcialmente. Com treinamento adequado,
esse estimulo adicional gerado pela IHM, passa a ser aproveitado pelo individuo
COMO UM recurso ao construir e organizar uma resposta ou agdo. Um exemplo
classico desse sistema é a leitura realizada por meio do método Braile, que
utiliza a informacao tatil para leitura ao invés da informacao visual. Atualmente,
no tratamento das alteracbes do equilibrio existem equipamentos que utilizam o
feedback auditivo, auditivo e visual, eletrotactil e, também, o feedback vibrotatil.

Nossa proposta, no presente estudo, foi avaliar a efetividade da substituicdo
sensorial por meio do estimulo vibrotéatil da IHM Vertiguard®, verificando, assim, se
0 mesmo seria capaz de melhorar a resposta final no tratamento de individuos

previamente submetidos aos protocolos convencionais de RV.
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Objetivo 5

O objetivo do presente estudo é avaliar a eficacia do equipamento de
substituicdo sensorial vibrotatil Vertiguard® como complementacéo terapéutica
nos pacientes que nao obtiveram boa resposta ao protocolo convencional de

Reabilitagdo Vestibular.
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3.1 PLASTICIDADE NEURONAL

Nos ultimos 20 anos o avanco da neurociéncia permitiu que o0s
processos terapéuticos fossem direcionados para métodos que objetivam a
formacdo de novos circuitos neurais para substituir os que foram perdidos.
ApoOs uma leséo, seja na via neural aferente ou eferente, o cérebro passa por
uma reorganizacdo estrutural e novas sinapses e redes sdo criadas para
substituir as que foram danificadas (Duffau H, 2006). A essa reorganizagéo
denominamos plasticidade neural.

Edward Taub (2003) deixou clara a importancia da estimulacdo nos
processos terapéuticos de recuperagcdo dos movimentos, quando submeteu
seus pacientes a um tipo de terapia, a qual chamou de terapia da restricdo
induzida do movimento (TRI). Neste método, prendia em uma tipoia o braco
saudavel de pacientes que sofreram lesdo do outro membro superior. Dessa
maneira, o individuo era estimulado a utilizar o membro lesado, ativando a sua
plasticidade cerebral com a finalidade de desenvolver habilidades e recuperar o
braco comprometido. Gauthier L. et al (2008) demonstraram que 0 grupo que
recebeu a TRI apresentou melhores resultados na utilizacdo do braco afetado
guando comparado aquele que recebeu tratamento fisioterapico convencional.

Essa melhora foi atribuida as alteracGes estruturais no cérebro, documentadas
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por meio de exames de imagem, em que observaram aumento bilateralmente
simétrico da massa cinzenta nas areas sensoério-motoras e hipocampo, que
ocorreu apenas no grupo submetido a TRI (Gauthier L et al, 2008).

O neurofisiologista Mriganka Sur demonstrou que uma determinada area
cerebral pode ser “reprogramada” para exercer uma nova funcdo, por
experimentacéo, treinamento ou necessidade. Os experimentos foram realizados
com animais recém-nascidos, em que redirecionou as aferéncias visuais para o
Nudcleo Geniculado Medial — sabidamente um centro de interpretagdo auditiva.
Em poucas semanas, 0s animais passaram a “enxergar” por meio de um centro
onde normalmente o som é processado (Sam Horng et al, 2009).

Um bom exemplo de plasticidade e de reprogramacéao do estimulo por
meio de substituicdo sensorial é a leitura em Braile. Nesse caso, 0 cego utiliza
nao apenas as regides corticais sensoriais e motoras para a leitura, como ativa
também os lobos parietal, temporal e occipital, recrutados habitualmente
guando criamos imagens mentais. O tato, portanto, substitui a visdo. Além das
informacdes tateis, o individuo privado da visdo utiliza ainda a audicdo para
orientar-se no espacgo, reconhecendo o deslocamento do ar gerado pela
proximidade de um obstaculo (Restak R, 2006). E um exemplo fantastico da

capacidade que o cérebro possui de adaptacdo sensorial ao ambiente.
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3.2 REABILITACAO VESTIBULAR (RV)

A RV é uma forma de terapia fisica que promove a estabilizacdo da
postura e da marcha por meio de exercicios que envolvem movimentagado
ocular, da cabeca e o treinamento do equilibrio (ZapantaP., 2012). Os
exercicios de RV sdo baseados nos principios fisiolégicos de aprendizado, que
incluem a adaptacdo e substituicdo, treinados por meio da estimulagdo dos
reflexos relacionados ao equilibrio corporal. (Ekva - Hansson E., 2013)
(Zee M.D et al., 1981).

Séries individualizadas de exercicios diarios em casa, sob o
acompanhamento periédico de um terapeuta, mostraram-se mais efetivas do
gue agueles exercicios realizados em consecutivas sessfes nas clinicas; tanto
para problemas de origem periférica como central (Staab JP, 2011). Segundo o
trabalho de Telian e Shepard (1995), a remissdo dos sintomas em pacientes que
utilizaram programa de exercicios individualizados foi de 85%, contra 64% com o
uso de um programa genérico e sem acompanhamento (Shepard, Telian, 1996).
Ao mesmo tempo, a terapia ajuda a vencer o medo e a ansiedade antecipatoria
que os doentes costumam apresentar quando precisam realizar atividades que

desencadeiam seus sintomas (Yardley L, Luxon L, 1994).
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3.3 EQUIPAMENTOS DE SUBSTITUICAO SENSORIAL

INTERFACES HOMEM-MAQUINA (IHM)

Nas ultimas décadas, a neuroplasticidade natural do cérebro aliada a
nova tecnologia de interface neural para reabilitacdo, tem sido amplamente
estudada por profissionais de diferentes areas. Essa nova tecnologia tem a
finalidade de auxiliar o cérebro a encontrar alternativas para a recuperagao de
funcdes perdidas. A ideia é que o uso de um equipamento que forneca uma via
sensorial alternativa substitua a aferéncia sensorial natural que foi perdida.
Essa substituicdo sensorial (SS) é possivel por meio de estimulagdo das vias
naturais, através de uma IHM (Wang W, Collinger J, Weber D, 2009). A
informacéo € transmitida ao cérebro através dessa interface, que a utiliza na
construcdo de redes neurais alternativas que possam substituir a perda
sensorial total ou parcial da informacao natural (Bach-Y-Rita,Kercel, 2003).

A neuroplasticidade, aliada a nova tecnologia de interface neural para
reabilitacdo dos disturbios do equilibrio corporal, tem sido amplamente
estudada por profissionais de diferentes areas (engenheiros, meédicos,
terapeutas e neurocientistas). As IHM tém-se mostrado efetivas para melhorar
a qualidade de vida de pacientes com déficit motor, sensorial e/ou cognitivo, e
podem ser utilizadas no tratamento dos pacientes que apresentam
desequilibrio, auxiliando na recuperacdo postural. Varios métodos e
equipamentos de substituicdo sensorial vém sendo criados, como uma
alternativa de tratamento daqueles que sofreram privagdo do movimento ou de
um 6rgdo sensorial periférico aferente. O Vertiguard® é um tipo de IHM que

atua por meio da estimulacao vibrotatil.
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3.3.1 Neurofeedback eletrotatil

No campo da RV, os principais representantes do neurofeedback
eletrotétil sdo o Brainport e o PONS - Portable Neuromodulation Stimulator. S&o
equipamentos portateis de neuromodulacdo que produzem impulsos
eletrotateis quando colocados na superficie da lingua. A lingua possui
qualidades biofisicas favoraveis para a recepcao do contato elétrico, e esses
impulsos atingem diversos nucleos do Tronco Encefalico, provocando
mudanc¢as neuroquimicas e neurofisiologicas, tanto nos circuitos cerebrais
sinapticos, quanto nos extrassinapticos (células da glia) (Wildenberg J, Tyler M,
Danilov Y et AL, 2011).

O equipamento de substituicdo sensorial BrainPort informa a variacao do
posicionamento da cabeca para qualquer direcdo, por meio de um
acelerdmetro que detecta a inclinacdo do corpo e envia o estimulo eletrotatil na
lingua na direcdo em que ocorreu o desvio. Com a informacgédo adicional, o
sujeito privado da aferéncia vestibular natural € informado sobre o desvio de
seu corpo. (Danilov Y et al, 2007) O Brainport mostrou-se efetivo em pacientes
com arreflexia vestibular bilateral submetidos a treinamento do equilibrio com o
equipamento. (Barros C, Bittar R, Danilov Y ,2010).

Trabalho recente de Wildenberg et AL (2011) demonstra melhora da
organizacdo sensorial, equilibrio, postura, marcha e cognicdo em pacientes

submetidos a treinamento com PoNS durante duas semanas de tratamento.
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3.3.2 Estimulacéo galvanica

A estimulacdo galvanica vestibular € uma técnica que utiliza corrente
elétrica aplicada por via transcutanea por meio de eletrodos colocados nas
mastoides. A corrente aplicada promove o aumento de disparos das células
sensoriais labirinticas no lado do catodo e inibicdo do lado do &nodo. O estimulo
diferencial promove o deslocamento do corpo para o lado do anodo e interfere
no controle da postura. Ha descricdo do efeito positivo do estimulador quando
utilizado em conjunto com a RV. As respostas dos musculos envolvidos no
equilibrio corporal sédo facilitadas e evocam corre¢cdes posturais adequadas

(Carmona S et al. 2011).

3.3.3 Biofeedback auditivo

Os equipamentos de biofeedback auditivo convertem as aceleracdes do
tronco do individuo em um sinal sonoro modulado pela frequéncia, nivel e
oscilacbes corporais. O paciente que ndo possui informacdo vestibular é
treinado a compreender a variacdo sonora como desvio corporal, que lhe
informa o lado ou a direcao para a qual esse desvio ocorreu, auxiliando assim a
correcao postural.

Dozza et al. (2005) descreveram os beneficios do treinamento de
biofeedback auditivo em individuos com perdas vestibulares. Houve melhora da
oscilacdo corporal através de treino em superficies instaveis e de olhos

fechados, que foi atribuida a um controle mais apurado do SNC. Ha ainda
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indicios de sua efetividade no controle do equilibrio, principalmente no plano
laterolateral, em pacientes com comprometimento vestibular bilateral
(Hegeman J. et al, 2005) e em doencas otoliticas (Basta et al.,2008).

Meldrim D et al (2012), consideram que equipamentos de realidade
virtual, como os videogames, séo instrumentos de feedback auditivo e visual que
incrementam a intensidade do exercicio. Utilizando a realidade virtual, Zanoni e

Gananca (2013) relatam bons resultados no tratamento de vestibulopatas.

3.3.4 Neurofeedback vibrotatil

Dozza M. et al. (2007) mostraram pela primeira vez a eficacia de um
equipamento de biofeedback vibrotatil aplicado na lateral do tronco, com
consequente aumento da estabilidade postural e melhora no alinhamento do
centro de massa.

Janssen M et al. (2010) treinaram 20 pacientes com arreflexia vestibular
bilateral: dez utilizando o biofeedback vibrotéatil e 10 sem o biofeedback (grupo
placebo). Utilizaram um equipamento de biofeedback vibrotatil que contém um
sensor de inclinacdo colocado no tronco ou na cabeca e 12 pequenos
vibradores na cintura dispostos em angulo de 30° entre eles. No grupo de
estudo, quatro sujeitos apresentaram mudancas significativas do equilibrio
quando o equipamento foi colocado na cabeca, contra apenas uma melhora
com o sensor colocado no tronco. Seis individuos ndo mostraram beneficio.
Desempenho semelhante ao relatado foi encontrado no grupo placebo. Dessa

forma, os autores concluem que ha outros efeitos, que ndo o feedback, que
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influenciaram o equilibrio corporal desses individuos durante o experimento,
como o0 aumento da auto confianca e do estado de alerta.

Mais recentemente, Sienko, Balkwill, and Wall, (2012) desenvolveram
um equipamento de biofeedback vibrotatil multiaxial, com trés linhas por 16
colunas de eletrodos de contato ao longo do tronco. Seis individuos
vestibulopatas foram avaliados durante perturbacdes na superficie de apoio,
com e sem o uso de feedback. Concluiram que o feedback diminuiu a oscilagéo

corporal e 0 tempo necessario para a recuperacao da postura.

3.3.4.1 Vertiguard ®

Basta e Ernst (2011) acreditam que o uso de biofeedback vibrotatil como
informacdo da oscilagdo corporal € mais eficaz que o biofeedback auditivo e
visual porque a resposta para o estimulo vibrotétil € mais rdpida. Segundo os
autores, a utilizacdo de um sistema de feedback sensorial favorece a
compensacao central de forma significativa (Basta, D. e Ernst, A. 2008).

Basta e Ernst (2011) publicaram o primeiro estudo com o biofeedback
vibrotatil Vertiguard®. Em estudo piloto controlado duplo-cego, 36 pacientes
foram distribuidos em cinco grupos com disturbios vestibulares de diferentes
etiologias. Observaram reducdo significante da oscilacdo corporal apos
treinamento com o equipamento de Vertiguard®.

Basta D. et al (2011), realizaram estudo com 105 pacientes que
apresentavam disturbios do equilibrio de diferentes etiologias distribuindo-os em

dois grupos: estudo e placebo. O treinamento com o Vertiguard® foi feito
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diariamente por 15 minutos, durante 15 dias. Foi observada melhora da oscilacéo
do tronco e tornozelo apenas no grupo de estudo e ndo no grupo controle.
Apenas o grupo de estudo apresentou melhora do indice de equilibrio medido
pela posturografia dinamica computadorizada e reducdo da pontuacédo do DHI.
Os resultados obtidos sugerem que o uso do Vertiguard® melhora o controle da
postura e da marcha, com reducéo significativa da oscilagéo corporal.

O Vertiguard® também foi utilizado no treinamento de 10 pacientes com
Doenca de Parkinson, com o intuito de melhorar a estabilidade corporal.
Nestes casos, 0 elevado numero de quedas confere alta morbidade a doenca
(Bloem R. et al, 2001) e o tratamento medicamentoso ndo atua no equilibrio e na
marcha. A avaliag&o inicial foi feita através do SBDT (standard balance deficit
test) do Vertiguard®, do TIS (teste de integracdo sensorial na posturografia
dindmica), do DHI e do ABC (actitivity-specific balance confidence scale). Apos o
treinamento padrdo com o Vertiguard® foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa na estabilidade corporal, diminuicdo do niumero de quedas e de
pontuacdo dos DHI, ABC e no TIS. Os resultados foram ainda superiores
ao tratamento dos mesmos pacientes quando treinados com a PDC
(Rossi-lzquierdo M et al., 2009) (Rossi-lzquierdo M et al., 2012).

O trabalho mais recente utilizando a verséo do Vertiguard para avaliacao, a
chamada posturografia do movimento, objetivou investigar a oscilagdo do centro
de massa corporal nas atividades de vida diaria e suas alteracdes decorrentes
da idade, através da analise da oscilagdo corporal em pacientes pareados por
idade e sexo; sendo 246 individuos sem qualquer queixa ou alteracdo do

sistema vestibular no grupo controle, e 76 individuos com idades entre 33 e 76
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anos com alteracbes vestibulares e/ou do equilibrio corporal de diferentes
etiologias no grupo estudo. A influéncia da oscilacdo do tronco com o aumento
da idade cronoldgica foi observada em apenas cinco das 17 provas de equilibrio,
presentes nas condi¢des que exigem maior esfor¢co osteomuscular e coordenacgéo
(subir escadas ou apoio unipodal). A dependéncia visual no controle da postura
foi proporcionalmente maior conforme o aumento da faixa etaria, justificada pela
diminuicdo das informacdes proprioceptivas. A oscilacdo do tronco diminuiu
significativamente durante as tarefas andando entre 60 e 89 anos, explicada pelo
fato de que os idosos utilizam essa estratégia para evitar quedas. Concluiram
que posturografia movel € uma boa ferramenta para avaliacdo dos déficits

posturais nas atividades da vida diaria. (Basta D, et al, 2013).



4 METODOS
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Protocolo de pesquisa numero 0896/09 apresentado ao Departamento de
Oftalmologia e Otorrinolaringologia, aprovado pela Comissdo de FEtica para
Andlise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, em 25 de agosto de 2010.

4.1 CASUISTICA

Todos os pacientes da amostra sado oriundos do Ambulatério de
Otoneurologia do Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Fazem
parte da amostra inicial 15 individuos, cinco mulheres e nove homens, com

idade variando entre 55 e 87 anos, média de 70,92 +/- 10,58 anos.

4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

- maiores de 18 anos
- ambos 0s sexos
- diagnostico de disfuncao vestibular tratada por RV

- presenca de queixas de desequilibrio e/ou alteracdo da marcha
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- tratamento prévio com Reabilitacdo Vestibular e autopercepcéao de
melhora clinica menor que 70% ao final da terapia
- assinar o termo de ciéncia e consentimento livre pds-esclarecido

(Anexo 1 )

4.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- alteracdes neuroldgicas ou ortopédicas, que impecam a realizacdo da
Posturografia Dinamica Computadorizada e/ou da prova de Equilibrio

Estatico e Dinamico com o equipamento Vertiguard®.

4.2 MATERIAL

4.2.1 QUESTIONARIOS

4.2.1.1 DHI Brasileiro (Verséao brasileira, Castro A et al, 2007) (Anexo 2)

O DHI - dizziness handicap inventory - avalia e quantifica a interferéncia
da tontura na qualidade de vida. Foi adaptado culturalmente a populacéo
brasileira.

E composto por 25 questdes, das quais:

- 7 avaliam os aspectos fisicos (0 quanto os movimentos ou acoes

desencadeiam ou pioram a tontura).
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- 9 avaliam os aspectos funcionais (0 quanto a tontura limita as
atividades de vida diaria).

- 9 avaliam os aspectos emocionais (0 quanto a tontura desencadeia
sentimentos como inseguranca, medo, depressdo ou prejudica o

convivio social) (Jacobson e Newman, 1990).

O paciente deve responder as 25 questdes, utilizando “sim”, que
corresponde a 4 pontos; “as vezes, que corresponde a 2 pontos; e “nao”, que
corresponde a 0. Portanto, quanto maior sua pontuacao, pior se encontra sua
qualidade de vida.

O questionario DHI foi aplicado antes e apds o tratamento com o

Vertiguard.

4.2.1.2 ABC Scale - The Activities-specific Balance Confidence Scale-
Escala ABC (Versdo Brasileira — Mendes YC, Taddei UT,

Marques AP 2008) (Anexo 3)

O questionario ABC quantifica o nivel de autopercepcéo das alteracdes
do equilibrio corporal, auxiliando na escolha das intervencdes apropriadas
(Powell LE e Myers AM, 1995). Foi traduzido, adaptado e validado para o
portugués, levando em conta os fatores socioculturais (Mendes Y C, Taddei U T,
Marques A P,2008). O paciente quantifica em porcentagem de 0% al00% sua
autoconfianca na realizacdo de tarefas em situacdo de vida diaria. Portanto,
guanto maior a porcentagem, maior sua autoconfianca.

A escala ABC foi aplicada antes e ap6s o tratamento com o Vertiguard®.
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4.2.2 EQUIPAMENTOS

4.2.2.1 Posturografia Dinamica Computadorizada (PD C) -

NeuroCom International Inc., Smart Equitest System

Para a avaliacdo do Equilibrio Corporal pela Posturografia Dinamica
Computadorizada, foi utilizado o Teste de Integracdo Sensorial (TIS), que
submete o individuo a seis diferentes condicbes em que a manutencao postural

depende da integracdo das informacgdes visuais, vestibulares e somatossensoriais

(Figura 1).
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Figura 1 - Condi¢cBes avaliadas pelo TIS na posturografia dindmica computadorizada
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Condicdo 1 (C1) — paciente em pé de olhos abertos, plataforma fixa
Condicao 2 (C2) — paciente em pé de olhos fechados, plataforma fixa
Condicdo 3 (C3) — paciente em pé de olhos abertos, plataforma fixa, com
deslocamento do campo visual
Condicdo 4 (C4) — paciente em pé de olhos abertos, com movimentacdo da
plataforma
Condicdo 5 (C5) — paciente em pé de olhos fechados, com movimentacéo da
plataforma
Condicdo 6 (C6) — paciente em pé de olhos abertos, com movimentacdo da
plataforma e do campo visual
indice de equilibrio (IE) — média ponderada de todos os resultados numéricos
das condicdes de | a VI.

Para a interpretacédo final do exame, foram utilizados os valores numéricos
obtidos nas condi¢cGes de | a VI. Considerou-se ainda o indice final de equilibrio
(IE), que corresponde a média ponderada das somatodrias dos resultados de

todas as condi¢des sensoriais (Furman JM, 1994) (Furman JM ,1995).

4.2.2.2 Posturografia de marcha - Vertiguard® -  Hospital of the Charité

Medical School, University of Berlin, protocolo EA 1/178/05

O sistema Vertiguard® é uma interface homem-maquina (IHM) que
possui duas funcdes: a) avaliacdo - investigacao inicial do equilibrio estético e
dp equilibrio dindmico e b) treinamento - estimulo vibrotatil utilizado como
informac&o adicional ao treinamento de equilibrio e marcha. E composto por

uma unidade principal e um cinto ajustavel, onde estdo acoplados uma unidade
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principal de registro e quatro estimuladores tateis (vibradores), que devem ser

colocados na cintura do paciente, mantendo um angulo de 90° entre eles

(frente, atras, direito e esquerdo).

Figura 2 - Equipamento Vertiguard: unidade principal e os 4 estimuladores

Figura 3 - Equipamento Vertiguard: observa-se o equipamento preso a cintura de um

paciente - sdo visualizados a unidade principal e os vibradores acoplados ao cinto

A unidade principal contém um compartimento para as baterias e dois
giroscopios embutidos. Essa unidade é capaz de captar as oscilagbes do

tronco em relagcdo ao centro de massa, tanto no sentido laterolateral (roll)
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quanto no sentido anteroposterior (pitch). Na funcdo de avaliacdo , a unidade é
acoplada ao computador. Os dados obtidos pelos testes realizados pelo
paciente sdo analisados e armazenados por um software especifico, capaz de
gerar um grafico, que € arquivado para posterior comparacdo com novas

avaliacdes (Figura 4).

Figura 4 - Imagem observada na tela do computador durante a execucdo de um teste

4.2.2.2.1 Protocolo de avaliacdo Vertiguard ©

O protocolo de avaliagao consta de uma sequéncia de testes de postura
e marcha sob diferentes condi¢cdes sensoriais (olhos abertos / fechados,
superficie firme e instavel - espuma), com tarefas que correspondem a
situacgOes rotineiras da vida cotidiana. A sequéncia de testes monitorados pelo
equipamento mimetiza a escala ABC. H& uma pequena variagdo nos testes do
protocolo de acordo com a idade: o SBDT (standard balance déficit test) para

adultos e o GSBDT (geriatric balance déficit test) para pessoas com idade
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superior a 60 anos. O protocolo padréo utilizado para os testes de postura e

marcha € descrito a seguir:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Paciente em pé com olhos abertos

Paciente em pé com olhos fechados

Paciente apoiado sobre um pé com olhos abertos

Paciente apoiado sobre um pé com olhos fechados (apenas para
pacientes com menos de 60 anos)

Paciente marchando, oito passos tocando o calcanhar com o héalux
(Marcha Tandem)

Paciente em pé com olhos abertos sobre uma superficie de espuma
Paciente em pé com olhos fechados sobre uma superficie de espuma
Paciente apoiado sobre um pé com olhos abertos, sobre uma
superficie de espuma (apenas para pacientes com menos de 60 anos)
Paciente apoiado sobre um pé com olhos fechados sobre uma
superficie de espuma (apenas para pacientes com menos de 60 anos)
Paciente marchando oito passos tocando o calcanhar com o héalux
(Marcha Tandem) sobre uma superficie de espuma

Caminhar trés metros

Caminhar trés metros executando movimentos circulares da cabeca
Caminhar trés metros executando movimentos com a cabeca para
cima e para baixo

Caminhar com os olhos fechados por trés metros.

Saltar uma sequéncia de seis obstaculos

Sentar em uma cadeira (para sujeitos com mais de 60 anos)

Levantar de uma cadeira (para sujeitos com mais de 60 anos)
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Ao final da andlise, o Vertiguard® fornece um gréafico contendo todas as
situacbes testadas, com os resultados dados em forma de porcentagem, e
também em graus por segundo (7s). Esses resultados, observados na tela do
computador, traduzem o deslocamento corporal: quanto maior a oscilagao
corporal em graus, menor a estabilidade do individuo e maior o indice de oscilacéo
fornecido em porcentagem. S&o consideradas normais as porcentagens que
alcancam 100% e variam conforme idade e género. Os resultados em
porcentagem e em graus por segundo sao observados logo abaixo de cada
teste realizado. A representacao gréafica é visualizada em barras amarelas e
verdes. O grafico superior, em amarelo, refere-se a oscilacdo corporal
laterolateral enquanto o de baixo em verde exprime a oscilacdo anteroposterior.
O equipamento fornece ainda o Risco Individual de Queda, que expressa a
dificuldade real do individuo na manutencéo postural em funcao de sua idade e
género. Os sujeitos que apresentam mais que o dobro da oscilacéo corporal
esperada para a sua idade e género ultrapassam o seu limite de estabilidade e
correm o risco de cair. Esse risco € expresso em porcentagem e determinado
em relacdo a sua gravidade em trés cores: risco baixo (verde) de 0% a 40%;
risco médio (amarelo) de 41% a 60% e alto risco (vermelho) acima de 60%.

A visualizacao grafica do que foi exposto pode ser observada na figura 5
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VertiGuard ®* Body Sway Analysis

Name Affix, Last Name, Title First Name, Middle Name

Street Phone Private

Postal Code, City Phone Office

“mVestiCure

6/27/1943 (130)
Date of Birth Insurance Palicy No. ID (internal ID)
male 169.00 cm 73.00 kg
Gender Size Weight
Family Doctor Medical Specialist
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Figura 5 - Gréfico observado na tela do computador ao término do teste
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O célculo do Risco de Queda é feito a partir da relacdo da soma dos
resultados de todos os exames testados no SBDT / GSBDT dividida pelo

namero de testes realizados. Esse céalculo é expresso pela férmula:

onde;:

p = pitch (oscilagéo anteroposterior) valores em porcentagem

(p + >r) x 100
n x 100

r = roll sway (oscilacdo laterolateral) valores em porcentagem

n = ndmero total de testes realizados

Nesse mesmo quadro em que consta 0 Risco de Queda, pode-se ainda
observar o peso individual das estratégias sensoriais utilizadas na manutencgao
do equilibrio, a saber: vestibular, visual e proprioceptiva. Esse indice é
expresso em porcentagem e os valores referem-se aos valores obtidos pelo
individuo em relacdo a pontuacao de pessoas saudaveis com a mesma idade e
sexo. O valor de 33% é considerado normal e delimita a importancia da
estratégia sensorial avaliada. Valores abaixo de 33% significam baixa utilizagdo
do componente sensorial em questdo, enguanto valores acima de 33%

sugerem sua utilizagéao preferencial.

4.2.2.2 Programa de treinamento Vertiguard ©

A partir dos resultados obtidos pelo modo de avaliacdo ao inicio da
terapia, o treinamento é elaborado automaticamente pelo equipamento de
acordo com o desempenho do paciente em cada tarefa executada. S&o

selecionados os piores desempenhos nos diferentes testes até um maximo de
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seis. O programa de treinamento quantifica a intensidade do retorno vibrotatil
que é proporcional a oscilacao corporal. A cada desvio do tronco, o estimulador
tatil posicionado no angulo de desvio emite uma vibragdo proporcional a esse
mesmo angulo. O paciente € orientado a corrigir a postura em direcado contraria
ao estimulo vibratério percebido e reposicionar o centro de massa em sua
posicao neutra. A partir de estudos clinicos, ficou determinado que o treinamento
mais efetivo tem a duracdo de 10 dias; sendo cinco dias de treino, dois dias de
repouso e mais cinco dias de treino. As sessdes duram em média 30 minutos.
Cada uma das situacdes de pior desempenho € repetida sequencialmente cinco
vezes, diariamente, durante os 10 dias de terapia. Esses programas de treino
sdo memorizados em seis botdes presentes na unidade principal: P1, P2, P3,
P4, P5 e P6. Ao final do periodo nova avaliacdo € realizada e os resultados séo

facilmente comparados ao desempenho inicial. (Figura 6)

VertiGuard

Figura 6 - Vertiguard® e os 6 botdes que memorizam os programas de treinamento:
P1aP6
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4.3 METODO

4.3.1 SELECAO DA AMOSTRA

Previamente a selecdo para este estudo, os pacientes seguiram o protocolo
de atendimento para aceitacdo no Ambulatério de Otoneurologia do HCFMUSP,
qgue inclui anamnese, exame otoneuroldégico completo, testes soroldgicos,
diagnostico por imagem e avaliacdo psicolégica. Seguiram entdo o tratamento
etiolégico, medicamentoso sempre que indicado. Apds o acompanhamento
médico, iniciaram a terapia de RV por protocolos convencionais e exercicios
personalizados, de acordo com a queixa e o diagndstico, adaptado as limitaces
individuais. O tempo de tratamento foi variavel na decorréncia das premissas
anteriores individualizados para cada um dos sujeitos (Nishino L et al, 2005)
(Bittar R, Pedalini M, Formigoni L, 2000). Por ocasido da alta da RV os pacientes
foram avaliados por uma escala de autopercepc¢ao da tontura, para quantificar a
melhora clinica referida apos o tratamento. Considerou-se a resposta de 100% a
melhor resposta possivel ao tratamento, enquanto 0% correspondeu a auséncia
de qualquer melhora. Quando a percepc¢ao individual de melhora foi menor que
70% foi proposto o protocolo de RV de substituicdo sensorial com o Vertiguard®.
A partir de entdo, os pacientes que cumpriram os critérios de inclusdo, exclusao
e aceitaram participar do estudo foram incluidos na pesquisa.

ApoOs admissdo no grupo de pesquisa, os individuos foram distribuidos
segundo lista de randomizac¢ao em dois grupos:

1. Grupo de estudo (GE): Que compreendeu oito individuos que fizeram

a avaliacdo e o treinamento com o Vertiguard® funcionando normalmente.

2. Grupo controle (GC): Composto por sete individuos que fizeram a

avaliacdo, mas treinaram com o equipamento desligado.
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4.3.2 INTERVENCAO

Antes de iniciar o treinamento, todos os pacientes foram submetidos a
PDC e os questionarios DHI e ABC no primeiro dia de estudo (Dia 1).
Os mesmos passos foram repetidos apos o final do tratamento (Dia 12).
Apb6s avaliacdo inicial, todos realizaram o modo avaliagdo com o Vertiguard®
com a finalidade de identificar os seis testes em que 0 sujeito apresentou maior
dificuldade. Apds identificacao individual e programacéo do modo tre inamento
do Vertiguard®, os sujeitos realizaram dez sessdes no total, cinco dias de treino,
dois dias de descanso e mais cinco dias de treino. O periodo total de tratamento
totalizou 12 dias. Para cada dia de treino, foram realizadas cinco repeticdes de
20 segundos de estimulacéo para cada uma das seis piores situacoes do teste
inicial do Vertiguard®. Ap6s a Ultima sess&o de treino, o paciente foi submetido a
uma nova PDC e respondeu novamente aos questionarios. .A sequéncia de

intervencdes descritas pode ser visualizada na FIGURA 7.

TREINAMENTO
AN DIA 1 _ DIA 12
Vertiguard®
GC : GC
paciente
n=7 excluido n =6
AEE J AN 4 R n=1 ABC / DHI / PDC
m |_avaliagdo Vertiguard® J
GE DETENI G GE
n =8 excuido n=7
ABC / DHI / PDC =1
avaliagdo Vertiguard® " ABC / DHI / PDC

Figura 7 - Organograma dos tempos seguidos pelos pacientes que participaram do estudo
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4.3.4 ANALISE ESTATISTICA

Foram consideradas variaveis de analise o género e idade dos
participantes do estudo, as respostas obtidas nos questionarios DHI e ABC, as
respostas vestibulares a prova calorica e as condi¢cdes de teste da PDC: C4,
C5, C6 e IE. Os dados foram computados em planilhas individuais e
submetidos a analise estatistica.

Foram utilizadas medidas descritivas dos dados por meio de médias e
erros padrdes ou medianas e intervalos interquartilicos, no caso das variaveis
quantitativas normais e nao normais, respectivamente. Para verificar o ajuste
das variaveis a distribuicdo normal foi aplicado o Teste de Kolmogorov-Smirnov.
Considerando-se a distribuicdo normal, as condicbes posturograficas foram
avaliadas pelo teste t de Student. Para estudo das demais variaveis quantitativas
foi utilizado o teste Kruskal-wallis, especialmente indicado por se tratar de
pequenas amostras.

Para as conclusdes foi considerado um nivel de significancia de 5%

(a = 0,05).
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Foram selecionados inicialmente vinte pacientes que se enquadravam

nos critérios de inclusdo estabelecidos. Apenas quinze sujeitos concordaram

em participar do estudo. Durante o transcorrer do projeto, dois destes (13% da

amostra) ndo puderam concluir o protocolo por questdes de saude. A idade dos

sujeitos variou de 55 a 87 anos, média de 71,3 anos +/- 10,8: nove (69,3%) do

sexo masculino e quatro (30,7%) do sexo feminino. A etiologia do disturbio de

equilibrio corporal e a funcdo vestibular apresentadas no inicio da intervencéo

podem ser observadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Apresentacéo dos GC e GE segundo idade, sexo, funcao vestibular e etiologia

do desequilibrio corporal

IDADE SEXO FUNCAO LABIRINTICA ETIOLOGIA
55 M Hiporreflexia bilateral convulsao
73 M Hiporreflexia bilateral IVB
G.CONTROLE 79 F Hiporreflexia bilateral SDI
87 F Normorreflexia metabdlica/ SDI
82 F Arreflexia unilateral metabdlica
55 M Arreflexia unilateral surdez subita
IDADE SEXO FUNGAO LABIRINTICA ETIOLOGIA
84 F Hiporreflexia unilateral | idiopatica
62 M Hiporreflexia bilateral fratura labirinto D
64 M Hiporreflexia bilateral traumatismo
G.ESTUDO
77 M Normorreflexia metabdlico
79 M Hiporreflexia bilateral SDI
64 M Arreflexia bilateral idiopatica
67 M Hiporreflexia bilateral hepatite c
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Conforme representacao gréafica, a maioria dos pacientes selecionados
que obtiveram resultados insatisfatorios na RV, apresentam auséncia ou
hipofuncdo labirintica bilateral (respostas poOs-caléricas ausentes ou
hiporreflexas abaixo de 49s). Dois individuos apre sentam respostas
normorreflexas bilateralmente, porém assimétricas. Dois apresentam arreflexia

unilateral e um apresenta respostas hiporreflexas unilateralmente (Figura 8).

8

7

‘ B

5 M hu
4 - n
3 4 au
2 1 Wavb
1

0

GC GE

Legenda: Hiporreflexia unilateral (hu); normorreflexia (n); arreflexia unilateral (au); arrelexia vestibular bilateral (avb)

Figura 8 - Representacdo grafica na funcéo labirintica dos GC e GE

Quando avaliadas as condicbes posturograficas ao inicio do
experimento, ndo foi observada diferenca estatistica de C4, C5, C6 e IE entre

GC e GE, caracterizando-os como grupos homogéneos (p> 0,05) (Tabela 2).

Tabela 2 - Valores obtidos em porcentagem nas medidas posturograficas C4, C5, C6

e |IE antes da intervenc&o nos grupos estudo controle

PDC GC GE P
PRE (%) PRE (%)

c4 62,44 55,23 p >0,05

C5 34,83 26,85 p >0,05

C6 43,33 15,85 p >0,05

IE 62,16 57,42 p >0,05
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No GC observa-se melhora numérica nas condi¢des 4, 5 e 6 da PDC,
apos treinamento com estimulo placebo, sem diferenca estatisticamente
significante (p > 0,05). Ha diferenca estatisticamente significativa (p= 0,028)

entre as medidas inicial e final no IE.

Tabela 3 - Valores obtidos em porcentagem nas medidas posturogréficas de C4, C5,

C6 e IE antes e apds intervencdo no grupo controle.

cond.4 cond.5 cond.6 |.E.

PACIENTE  pPRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

67,67 78,67 63,67 6500 63,00 76,33 72,00 80,00
79,33 8333 67,67 7433 61,00 73,67 78,00 84,00
13,67 60,00 0 0 0 0 34,00 44,00
69,00 88,00 0 42,67 48,67 61,33 57,00 74,00
58,33 59,00 20,67 47,33 15,33 52,33 52,00 66,00
86,67 69,00 57,00 64,00 72,00 6067 80,00 77,00

o O~ W NP

O GE apresentou melhora estatisticamente significante em C5 (p= 0,007)
e C6 (p= 0,012) da posturografia computadorizada dindmica apés treinamento
com o equipamento. Observa-se melhora no IE em cinco dos sete pacientes do

GE, porém, sem diferenca estatisticamente significante (p > 0,05).

Tabela 4 - Valores obtidos em porcentagem nas medidas posturogréficas de C4, C5,

C6 e IE antes e apds intervencdo no grupo de estudo

cond.4 cond.5 cond.6 |.E.

PACIENTE PpRE POS PRE POS PRE POS PRE POS
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

68,00 73,33 14,67 44,00 0 24,67 62,00 50,00
73,00 75,67 39,67 53,00 24,00 46,00 61,00 71,00
27,67 84,33 8,33 56,67 0 58,00 @ 39,00 76,00
76,00 82,33 5533 80,67 6400 73,00 76,00 84,00
77,00 84,67 1533 62,67 0 37,00 52,00 74,00

0 74,33 0,00 0,00 0,00 0 50,00 46,00
65,00 70,33 54,67 75,67 23,00 49,67 62,00% 72,00

N O OBk WODN
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E possivel observar que mesmo apresentando maior porcentagem de
sujeitos com a funcdo labirintica comprometida bilateralmente, o GE
apresentou melhora estatisticamente significativa nas condi¢cdes 5 e 6, o que

nao ocorreu com GC (Figura 9).

100% -
90% -
80% -
70% -

0, -
60% W GE
50% - S ——
40% - R

30% -
20% -
10% +— —
0% T .
funcgdo labirintica comprometida funcgdo labirintica presente
bilateralmente

Figura 9 - Gréfico representativo da proporcdo de sujeitos que apresentavam funcgéo

labirintica presente ou ausente nos grupos de estudo (GE) e controle (GC)

No questionario de escala ABC, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes no nivel de autoconfianca entre os GC e GE na
fase pré-tratamento (p=0,12), tornando-os grupos homogéneos ao inicio do
treinamento. Na fase pos-tratamento, a diferenca entre os grupos GC e GE foi
estatisticamente significante (p=0,04), mostrando melhora dos indices apenas
no grupo de estudo. Houve ainda diferenca significante entre o inicio e o final

do tratamento de GE (p=0,04), mas néo para o GC (p=0,12) (Tabela 5).

Tabela 5 - Valores obtidos em porcentagem na escala ABC pelos grupos GC e GE

antes e apoés o treinamento

CONTROLE ESTUDO
ESCALA ABC PRE (%) POS (%) PRE (%) POS (%)
58,84 69,68 68,66 88,03
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No questionario DHI ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre os resultados obtidos em GC e GE na fase pré-treinamento
em todos os aspectos, fisico, funcional ou emocional, caracterizando
novamente 0s grupos como homogéneos.

ApOs o treinamento 0s grupos apresentaram diferenca de respostas

(p=0,047) apenas no aspecto funcional conforme observado na Tabela 6.

Tabela 6 - Valores numéricos das médias obtidas no DHI pelos grupos GC e GE antes

e apos o treinamento quando comparadas as respostas iniciais e finais entre os dois

grupos
DHI PRE POS
ASPECTO FiSICO GC GE GC GE
17,66 13,71 10,33 5,42
p 0,8323 0,094
ASPECTO FUNCIONAL GC GE GC GE
19,33 18,85 14,33 7,71
p 0,6228 0,0470*
DHI PRE POS
ASPECTO EMOCIONAL GC GE GC GE
15,66 15,71 10,66 8,85
p 0,9438 0,7773

Os valores grafados com * apresentam significancia estatistica.

No Aspecto Fisico, conforme tabela 7 abaixo, houve diferenca
significante entre as fases pré e pds-treinamento em ambos 0s grupos, controle
(p=0,04) e estudo (p=0,0423). No Aspecto Funcional, houve diferenca

significante entre as fases pré e poés-treinamento apenas no grupo estudo
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(p=0,0427). J4 no Aspecto Emocional, ndo foi encontrada diferenca significante

entre as fases pré e pés-treinamento em ambos 0S grupos.

Tabela 7 - Valores numéricos das médias obtidas no DHI antes e apos o treinamento

pelos grupos GC e GE

DHI GC GE

ASPECTO FisICO PRE POS PRE POS
17,66 10,33 13,71 5,42

p 0,0400* 0,0423*
ASPECTO FUNCIONAL PRE POS PRE POS
19,33 14,33 18,85 7,71

p 0,0994 0,0427*
ASPECTO EMOCIONAL PRE POS PRE POS
15,66 10,66 15,71 7,71

p 0,2196 0,1459

Os valores grafados com * apresentam significancia estatistica.
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Recente estudo epidemioldgico na cidade de Sao Paulo determinou que
a prevaléncia da queixa tontura € de 42% da populacéo, estando o desequilibrio
presente em 14% da amostra. Observou-se também que a queixa de desequilibrio
aumenta em relacdo direta com a idade, atingindo seu pico maximo nos
individuos acima de 65 anos. (Bittar R et Al, 2013) . Tais dados séo relevantes
quando estudamos a média de idade e a queixa referida pelos sujeitos que
compdem a nossa amostra, que apresenta idade média de 71,3 anos (entre 55
e 87 anos), e que tem como queixa principal o desequilibrio. N&o séo raros os
relatos de queda, gerando inseguranca, além de queixas como medo, depresséo
e até soliddo. Nossos idosos vestibulopatas nem sempre tém a possibilidade
de contar com o auxilio de parentes ou amigos que os acompanhem em tarefas
fora de casa. Dai a importancia de uma abordagem que melhore a qualidade
de vida dessa populacédo, aumentando a autoconfianca ao realizar suas tarefas
em casa e fora dela.

As informacdes visuais, vestibulares, auditivas (Baloh R, Honruia V, 2001)
e proprioceptivas, fornecidas pelos mecanorreceptores dos musculos e
receptores sensoriais da pele (M Magnusson et al., 1990), sdo integradas e
processadas no Tronco Cerebral. Essas aferéncias sdo constantemente
reavaliadas e desencadeiam respostas do cortex motor, que sdo expressas por
discreta e constante oscilacdo do corpo para a manutencao da postura. Quanto

menor a oscilagdo corporal, melhor desempenho do sistema de manutencdo
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postural (Enbom H, 1990). Quando a informacdo do sistema vestibular &
ineficiente, o uso da substituicdo sensorial (SS) € um elemento facilitador no
processo de estabilizacdo da postura e da marcha (Janssen M et al, 2012). A
informacé&o vibratoria que o Vertiguard® fornece, auxilia o sujeito a perceber a
direcdo em que ocorre o deslocamento corporal inadequado, comprometido
nos individuos que fizeram parte deste estudo, sabidamente por hipofuncéo
vestibular ou por assimetria de informacdes entre os dois labirintos.

A selecdo dos pacientes seguiu os Critérios de Inclusdo e Exclusao
estabelecidos. Todos o0s pacientes apresentavam comprometimento da funcéo
vestibular e alteracdo importante do equilibrio corporal, notadamente o
desequilibrio. Todos eles eram sujeitos de dificil tratamento, pois ja haviam sido
submetidos a reabilitacdo vestibular prévia, com resposta limitada a terapia. A
distribuicdo dos individuos entre os grupos de treinamento foi feita por lista de
randomizacéao.

N&o foi possivel que o treinamento fosse elaborado como duplo-cego por
dois motivos principais. O primeiro € a caracteristica do equipamento, que emite
sinal sonoro quando vibra, tornando facil a identificacéo pelo terapeuta de sua
ativacdo pelo deslocamento corporal anémalo do paciente em treinamento.
O segundo é a necessidade de seu manuseio por profissional habilitado e
treinado que deve estar ao lado do paciente em tempo integral para evitar
possivel queda. Essa atencédo se justifica no fato de que a amostra € composta
por pacientes idosos que carecem de boa informacao vestibular, apresentam alto
risco de queda e ja apresentam historico de resposta comprometida em

intervencado terapéutica anterior. Par evitar viés de abordagem terapéutica dos
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individuos, tomamos o cuidado de fornecer exatamente as mesmas ordens e
orientacdes aos pacientes de ambos 0s grupos.

Dentre os 20 individuos selecionados, apenas quinze deles aderiram ao
tratamento. O principal fator limitante foi a auséncia de um familiar ou outra
pessoa que pudesse acompanhar o paciente ao hospital diariamente, durante
duas semanas. Perdemos ainda dois individuos da amostra por agravamento de
problemas de saude prévios. Durante o treinamento, um dos pacientes
apresentou piora de sua cardiopatia, e 0 outro, que apresentava um importante
quadro de perda de memodria, faltou ao treinamento varias vezes, ndo seguindo o
protocolo exigido pelo estudo. Todos os pacientes do GC foram convidados a
realizar novo treinamento, desta vez utilizando a informacéo vibrotatil adequada.

Segundo os dados do questionario DHI que como se sabe, quantifica a
incapacitacdo gerada pela tontura (Castro A et al., 2007), ndo foram
encontradas diferencas significantes entre GE e GC, caracterizando-0os como
grupos homogéneos. Esse resultado apresenta fundamental importancia
quando iniciamos um tratamento, pois, a diferenca entre 0s grupos
selecionados certamente implicaria em viés de resultado e o tornaria néo
confiavel. Ainda com respeito do DHI, quando avaliado o desempenho dos
grupos estudo e controle individualmente, pudemos constatar a melhora do
aspecto funcional apdés o tratamento apenas no GE. Essa diferenca sugere
gue apenas o grupo tratado apresentou reducéo da interferéncia de sua tontura
em suas tarefas diarias ap0s a abordagem terapéutica, constatando a eficacia
do treinamento associado a SS. Os pacientes do GE sentiram-se mais seguros

no desempenho de suas atividades apesar de suas limitacbes fisicas.
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O mesmo nao ocorreu no grupo controle. Pudemos ainda observar que ambos
0s grupos obtiveram melhora significante do aspecto fisico do DHI apés a
intervencdo. Esse resultado pode ser explicado pelo exercicio fisico intensivo
realizado durante o periodo por sujeitos anteriormente restritos em funcéao de
sua limitacdo de movimento. Em contrapartida, ambos os grupos nédo obtiveram
diferenca no aspecto emocional entre as fases pré e pos-treinamento.
Os pacientes nao apresentaram diferenca do impacto emocional provocados
pela tontura em sua vida apos a intervencéao.

O nivel de autoconfianca, mensurado através do questionario ABC
melhorou numericamente tanto no GC e GE, porém, foi estatisticamente
significante apenas no grupo que recebeu o estimulo vibrotatil. Embora seja
evidente o aproveitamento do estimulo extra, fornecido aos sujeitos, a
repeticdo de tarefas propicia e justifica a melhora do equilibrio referida nos
individuos que seguiram o protocolo sem a vibracdo. Devemos ainda lembrar
que o processo terapéutico ajuda o paciente a vencer o medo e a ansiedade
antecipatoria, que por vezes precede as atividades que desencadeiam a
tontura (Yardley L, Luxon L, 1994).

Quando avaliados os resultados da PDC, observamos que ocorreu
melhora estatisticamente significante nas condi¢cdes cinco e seis do GE.
Essas condi¢cdes sdo consideradas essencialmente vestibulares, pois, expdem
o individuo a condi¢cbes de variacdo da informacdo somatossensorial na
auséncia de visdo ou sob conflito visual. Nessas situacdes, o sujeito que néo
possui informacao vestibular apresenta grande dificuldade para manter seu

equilibrio. Desse modo, os pacientes do GE que receberam a informacéo
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suplementar fornecida pelo Vertiguard® puderam utiliza-la no aprimoramento de
suas redes neurais, melhorando as estratégias utilizadas na manutencao e
recuperacdo de seu equilibrio corporal. Os sujeitos do GC nao apresentaram
ganho em suas func¢des vestibulares, uma vez que nao receberam informacéo
sensorial adicional. Foi observado, no entanto, que houve melhora no equilibrio
final desses doentes, atribuida ndo apenas ao treinamento fisico, mas também
as mudancas de habito desse periodo, que os obrigou a deixar suas casas e
comparecer ao hospital. Todos os pacientes do GC foram convidados a realizar
novo treinamento, desta vez utilizando a informacao vibrotéatil adequada.
Concluindo, os pacientes que receberam o estimulo vibrotatil melhoraram
seu desempenho nas condi¢cdes posturograficas que expressam as condicdes
vestibulares responsaveis pelas estratégias de recuperacdo postural.
O estimulo vibratério adicional oferecido pelo sistema Vertiguard® foi capaz de

minimizar a interferéncia do sintoma tontura na vida diaria dos sujeitos.
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A partir do estudo realizado foi possivel concluir que o estimulo vibrotatil
fornecido pelo equipamento de biofeedback Vertiguard foi integrado as demais
informacdes sensoriais do sistema do equilibrio, melhorando a manutencéo da

postura em pacientes que nao obtiveram boa resposta ao protocolo

convencional de Reabilitacdo Vestibular.



8 ANEXOS




Anexos 49

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RE SPONSAVEL

LEGAL
L NOME: oot ettt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ....oooviiiiiiiiniieieieieienens sexo: MO rFr O
DATA NASCIMENTO: ........ Loveriid ...
ENDEREGCO .....ooiiiiiiiiee et NO e, APTO: .............
BAIRRO: ...t CIDADE ....ooiiiiiieeseieee e
CEP:eeee e, TELEFONE: DDD (............ ) PSSR
2. RESPONSAVEL LEGAL ..ottt ettt n ettt n e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €tC.) ........uueereerieeeiieeeieiieeeeeeeeeeeee e eeee e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ......cooovuiiiiieieereieieinens sexo: MO rFr O
DATA NASCIMENTO: ........ Loveriid ...
ENDEREGCO .....ooiiiiiiiiee et NO e APTO: .............
BAIRRO: ...t CIDADE ....ooeiiiiiee e
CEP:.eeeeee e, TELEFONE: DDD (............ )RR

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA . “Reabilitacdo de transtornos do equilibrio
corporal com o uso de neurofeedback vibrotétil Vert iguard ®.”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Dra ROSELI SARAIVA MOREIRA BITTAR
CARGO/FUNCAO: Médico assistente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 39729
UNIDADE DO HCFMUSP: Otorrinolaringologia (Otoneurologia)
PESQUISADOR EXECUTANTE: Cibele Brugnera / Mario Edvin Greters
Cargo/ Funcdo Alunos pés graduacdo Inscricdo Conselho regional CRFa 2-3457 /
CRM N°30288

Unidade HCFMUSP: Otorrinolaringologia (Otoneurologia)
3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X RISCO MEDIO [

RISCOBAIXO [ RISCO MAIOR [

4.DURAGAO DA PESQUISA : 1 ANO
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

1 — Desenho do estudo e objetivo(s) “O objetivo deste estude é avaliar a influéncia de um
aparelho de substituicdo sensorial Vertiguard®, que ja é utilizado e comercializado na
Europa, no tratamento de tonturas e desequilibrio em pessoas que nao tiveram melhora
desses sintomas com a reabilitacdo vestibular, comparando os exames e questionarios
antes e depois do tratamento com o aparelho.

2 — Todos os pacientes serdo avaliados inicialmente através de questionarios que
informam sobre a condi¢do do equilibrio, exame otorrinolaringolégico (exame da garganta,
nariz e ouvidos), testes de equilibrio com o uso de Vertiguard® e exame de Posturografia
Dinamica Computadorizada (exame que mede o equilibrio)

3 — Relacao dos procedimentos rotineiros e como séo realizados:

Os pacientes responderdo a trés questionarios:

1- Questionario geral para podermos avaliar o tipo de tonturas, as
queixas associadas como, por exemplo, dor de cabeca, queixas
auditivas, queixas de outros 6rgaos, etc...

2- Questionario chamado de escala de confianca no equilibrio
relacionado a atividades especificas, que pergunta a respeito da
seguranca que as pessoas sentem ao realizar determinadas tarefas
sem se desequilibrar.

3- Outro questionario chamado de DHI brasileiro, que avalia o impacto
das tonturas e do desequilibrio na qualidade de vida das pessoas
portadoras de altera¢cdes do labirinto.

EXAME OTORRINOLARINGOLOGICO:
Serdo examinados o0s ouvidos, 0 nariz e garganta de cada um dos
pacientes.
EXAME DO EQUILIBRIO COM VERTIGUARD®
Os testes de equilibro que vocé fara serdo os seguintes:
Permanecer em pé com os olhos abertos e depois fechados
Ficar apoiado em apenas um dos pés.
Andar oito passos tocando a ponta de um pé no calcanhar do outro pé
Repetir os testes anteriores porém sobre um colch&do de espuma.

Andar trés metros com a cabeca virada para o lado

2 T oA o

Andar trés metros com a cabega inclinada para frente
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7. Andar trés metros com a cabega inclinada para tras
8. Andar com os olhos fechados trés metros
9. Sentar e levantar de uma cadeira.

Durante a realizacdo destes testes o paciente estara fazendo uso do
aparelho Vertiguard® que fornece informacdes a respeito do desequilibrio que
possa ocorrer.

POSTUROGRAFIA DINAMICA COMPUTADORIZADA

A posturografia dindmica computadorizada € um exame seguro que o
paciente ja deve ter realizado antes de ter sido encaminhado para a reabilitacédo
vestibular. Consiste de uma plataforma sobre a qual o paciente permanece em pé€,
um cenario que envolve o campo visual (como se vocé estivesse dentro de uma
cabine telefébnica em que o chdo e a parede pudessem se mexer) e sensores de
pressdo, localizados na plataforma, que medem a pressdo que 0S pés exercem
sobre ela, indicando o deslocamento do corpo e sua direcdo. Nesse equipamento,
com o paciente em pé sobre a plataforrma, realizaremos 0s seguintes testes, que
apresentam uma dificuldade crescente para a manutencao do equilibrio:

1. Permanecer em pé com olhos abertos
Permanecer em pé com olhos fechados
Permanecer em pé com olhos abertos com o cenério oscilando
Permanecer em pé com os olhos abertos enquanto a plataforma oscila

Permanecer em pé com os olhos fechados enquanto a plataforma oscila

I e

Permanecer em pé com os olhos abertos enquanto a plataforma e o
cenario oscilam
Cada um dos testes tem duracdo de 1 minuto, durante a posturografia o paciente
estara vestindo um colete de seguranca, preso ao equipamento para evitar a
possibilidade de quedas.

Com esse equipamento ja examinamos mais de mil pacientes, sem nenhum
acidente até agora.
VERTIGUARD®

O aparelho Vertiguard® é um produto novo em uso nos paises da
Comunidade Européia que é composto por uma unidade onde estéo instalados um
sensor de inclinagdo, um sensor de aceleragdo e um gerador de estimulos que é
acoplado a quatro vibradores. Esse sistema estd em contato com o paciente, na

regido da cintura, preso por um cinto, de maneira que os vibradores permanegam
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em um angulo de 90° entre si, sendo um colocado na regido anterior, outro na
regido posterior e os restantes um no lado direito e o outro no lado esquerdo.

Os sensores de inclinacdo e aceleracdo indicam quando e com que
intensidade o paciente inclina o seu corpo, guardando em sua memdéria um registro
desses valores e enviando informacgdes para o gerador de estimulos que ativara o
vibrador correspondente a direcdo do movimento, produzindo um estimulo, que é
sentido na pele. Dessa forma, um labirinto lesado que nado envia informacfes
adequadas sobre o deslocamento do corpo para o cérebro, pode ser substituido
por um aparelho que informa para que lado e com que intensidade o corpo esta se
deslocando, pela sensacao tatil produzida pelos vibradores.

Os registros guardados na memdéria do aparelho poderdo ser usados para
comparacao entre o inicio e o final do tratamento.

Os exames e o tratamento serdo realizados no Ambulatério de
Otoneurologia do Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo.
DESCRICAO DO TRATAMENTO

O tratamento sera realizado em uma sessdo diaria com trinta minutos de
duracéo, cinco dias por semana, num total de dez sessoes.

Os paciente serédo divididos em dois grupos, metade dos pacientes recebera
um tratamento placebo, isto €, um estimulo in6cuo que ndo deverd ter influéncia
na melhora da tontura ou desequilibrio, a outra metade far4 o tratamento com a
estimulagé@o apropriada. Essa divisdo € importante para podermos avaliar o efeito
real que esse tipo de terapia tem sobre o equilibrio.

No primeiro dia o paciente responderd aos questionarios, fara a avaliacéo
otorrinolaringoldgica, a posturografia e o exame do equilibrio com uso de
Vertiguard®. Nas sessBes seguintes o paciente passard por um treinamento
utilizando as informacbes do aparelho, nas situaces em que apresentou maior
dificuldade para manter-se equilibrado.

Na ultima sesséo o paciente responderd novamente aos questionarios, fara
nova avaliacdo do equilibrio com o uso do aparelho e um novo exame de
posturografia.

Os resultados dos questionarios, da avaliacdo do equilibrio com o uso do
Vertiguard® e os resultados da posturografia serdo utilizados para avaliar a
influéncia do tratamento nas doencas do labirinto.

4 — Descricdo dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos

itens 2 e 3;
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A probabilidade de desconforto est4d relacionada com o exame de
posturografia, a realizacdo dos exames de equilibrio com Vertiguard® e as sessdes de
treinamento pela eventual sensagéo de inseguranga provocada pela falta de equilibrio.
Os riscos esperados estao relacionados a queda, porém no exame de posturografia o
paciente se encontra seguro pelo uso de colete e cintas que impedem a queda e no
exame de equilibrio com Vertiguard® e nas sessbes terapéuticas o paciente sera
sempre acompanhado pelo examinador.

5 — Beneficios para o participante (Por exemplo: Nado ha beneficio direto para o
participante... Trata-se de estudo experimental testando a hipétese de que.......
Somente no final do estudo poderemos concluir a presenca de algum beneficio. Trata-
se de um estudo experimental testando a hipétese de que o aparelho tem uma
influéncia benéfica na restauracdo do equilibrio corporal. Portanto pode ser mais
uma opcdao de tratamento para aqueles casos em que 0s recursos disponiveis até
agora ndo apresentem resultados satisfatérios.

6 — Relacdo de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o
paciente pode optar;

Os pacientes que foram convidados a participar desse estudo foram
submetidos aos tratamentos disponiveis e melhor indicados para 0s seus casos,
portanto dentro das alternativas que dispomos néo foi possivel indicar outra opcao
terapéutica que néo seja a desse estudo.

7 — Garantia de acesso: Em qualquer etapa do estudo, o paciente ter4 acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O
principal investigador € o Dr Mério Edvin Greters, que pode ser encontrado no endereco:
Av. Dr. Eneas de Carvalho Aguiar, 255 - 6° Andar sala 6167 - Telefone ( 11) 3088-0299,
3069-6286, 3069-6538. ou pelo telefone do consultério (19) 3849-1102.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos,
225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 —
E-mail: cappesq@hcnet.usp.br

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao;
09 — Direito de confidencialidade — As informacgdes obtidas serdo analisadas em conjunto
com as de outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente;
10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando

em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;
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11 — Despesas e compensag¢fes: ndo ha despesas pessoais para o participante em
qualguer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha
compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela serd absorvida pelo orcamento da pesquisa.

12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente
para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo "Reabilitacdo de transtornos do
equilibrio corporal com o uso de neurofeedback vibr otatil Vertiguard ®” Eu discuti
com o Dr. Mério Edvin Greters sobre a minha decisdo em patrticipar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propositos 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 € isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessério.
Concordo voluntariamente em participar deste 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 neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /
para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou
portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responséavel pelo estudo Data / /
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Questionario de incapacitacdo causado pela tontura — DHI
Nome: D ata I
As |
SIM | VEZ |NAO
ES

Pontuacéo| 4 2 0

1. FI Olhar para cima piora o seu problema?

2. Fl Andar pelo corredor de um supermercado piora seu problema?

FI Seu problema piora quando vocé realiza atividades mais dificeis
como, esportes, dancar, trabalhar em atividades domésticas tais como
varrer e guardar louca?

w

FI Movimentos rapidos da sua cabeca pioram seu problema?
FI Virar-se na cama piora o seu problema?

FI Caminhar na cal¢ada piora o seu problema?
Fl Inclinar-se piora o seu problema?

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

FU Devido ao seu problema, vocé tem dificuldade ao deitar-se ou
levantar-se da cama?

10. FU Seu problema restringe significativamente sua participacdo em atividades
sociais, tais como: sair para jantar, ir ao cinema, dancar ou ir a festas?

©®© N o0~

11. FU Devido ao seu problema, vocé tem dificuldade para ler?
12. FU Devido ao seu problema, vocé evita lugares altos?

13. FU Devido ao seu problema é dificil realizar trabalhos domésticos
pesados ou cuidar do quintal?

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

15. FU Devido ao seu problema é dificil vocé andar pela casa no escuro?
16. FU Seu problema interfere em seu trabalho ou responsabilidades em casa?

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

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

19. EM Devido ao seu problema, vocé se sente envergonhado na
presenca de outras pessoas?

20. EM Por causa de seu problema, vocé teme que as pessoas achem
que vocé esta drogado (a) ou bébado (a)?

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

22. EM Devido ao seu problema, vocé tem medo de ficar em casa sozinho (a)?
23. EM Devido ao seu problema, vocé se sente incapacitado?

24. EM Seu problema prejudica suas relagces com membros da sua
familia ou amigos?

25. EM Devido ao seu problema, vocé esta deprimido (a)?

Legenda:
FI = Aspecto fisico pontos FU = Aspecto funcional pontos
EM = Aspecto emocional pontos

PONTUACAO TOTAL: pontos
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Escala de avaliagdo do equilibrio relacionado a ati  vidades especificas

Instrucdes para os participantes:

Para cada uma das questdes abaixo, por favor, indique o nivel de confiangca que o Sr.
(Sra) tem em realizar as atividades sem perder o equilibrio ou se sentir instavel,
escolhendo um dos pontos percentuais numa escala de 0 a 100%. Caso vocé ndo
realize a atividade relacionada a questdo, tente imaginar o quanto vocé se sentiria
seguro nessa atividade.

No caso de normalmente vocé se utilizar de um meio de apoio, ou precisa se apoiar
em uma pessoa para andar, relacione sua seguranca em realizar a tarefa como se
vocé estivesse fazendo uso desse apoio.

Caso vocé tenha alguma duvida ao responder qualquer um dos itens, por favor peca
ajuda a pessoa que estiver aplicando esse questionario.

Para cada uma das questdes a seguir indique o nivel de auto confianca em realizar a
tarefa, escolhnendo um nimero da escala abaixo:

0% -10-20-30 -40-50-60-70-80-90 - 100%
0% significa sem confianca para a realizacéo da tarefa.
100% significa tenho completa seguranca nessa situac&o.

Quanto vocé se sente seguro que ndo perdera o seu equilibrio nem se sentira instéavel
quando voceé:

1. Anda aoredorde suacasa? %

2. Sobe ou desce escadas? %

3. Se agacha e pega um chinelo no assoalho do arméario? %

4. Pega uma lata em uma prateleira na mesma altura dos olhos? %

5. Fica na ponta dos pés para pegar algum objeto num lugar mais alto que a sua
cabeca? %

6. fica em pé numa cadeira para pegar alguma coisa? %

7.Varreochdo? %

8. Anda para chegar até o carro estacionado na rampa da garagem? %

9. Entrae saidocarro? %

10. Num Shopping anda pelo estacionamento até a entrada? %

11. Sobe ou desce umarampa? %

12. Anda em um Shopping lotado onde as pessoas passam rapidamente por vocé? %
13. Sofre esbarrdes das pessoas que andam no Shopping?___ %

14. Entra ou sai de uma escada rolante se apoiando no corrimao?__ %

15. Entra ou sai de uma escada rolante com pacotes na mao, de maneira que nao
possa se apoiar no corrimdo? %

16. Caminha fora de casa em calcadas escorregadias? %

*Traduzido de: Powell, LE & Myers AM. The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale. J
Gerontol Med Sci 1995; 50(1): M28-34
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