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Resumo

Introducio: A tontura/vertigem geralmente dificulta as atividades de vida didria e reduz a qualidade de vida. A
reabilitacao vestibular tem como objetivo promover ou acelerar a compensacao dos distirbios do
equilibrio, diminuindo ou eliminando os sintomas vestibulares. Para avaliar a percepcao do paciente
sobre o impacto do problema vestibular na qualidade de vida, o Dizziness Handicap Inventory foi
desenvolvido.

Objetivo: Quantificar a efetividade da reabilitacao vestibular em 39 individuos.

Casuistica e Método:  Aplicar o Dizziness Handicap Inventory antes e depois da reabilitacao vestibular. Este inventdrio
considera o tratamento efetivo quando ocorrer uma diferen¢a maior ou igual a 18 pontos entre o inicio
e o término do tratamento.

Resultados: Apenas 30 pacientes completaram o tratamento. Vinte e nove pacientes obtiveram pontuacao igual
ou maior de 18 pontos apos alta do tratamento. Em 50% dos casos, a pontuacao do Dizziness Handicap
Inventory pés-tratamento foi zero, indicando que a tontura nao prejudicava a qualidade de vida
desses individuos.

Conclusio: A reabilitacao vestibular forneceu beneficio aos pacientes, mostrando ser efetiva, independente da
idade do paciente, do seu diagnostico otoneurolégico e sexo.

Palavras-chave: tontura, reabilitacao, qualidade de vida.

SUMMARY

Introduction: Generally, daily activities and life quality are hampered by dizziness/vertigo. Vestibular rehabilitation

ims at promoting or accelerating the compensation of vestibular dysfunction, by diminishing or eliminating
the vestibular symptoms. The Dizziness Handicap Inventory has been developed to assess the patient’s
perception of the impact of the vestibular problem on life aspects.

Aim: Quantify the effectiveness of vestibular rehabilitation in 39 subjects.

Casuistic and Method: Application of Dizziness Handicap Inventory , prior to and after Vestibular Rehabilitation. This inventory
regards the treatment as effective when there is a difference bigger or equal to 18 points between the
beginning and the end of the treatment.

Resuls: Twenty-nine patients had a score equal or superior to 18 points, after being discharged from treatment.
In 50% of the cases, the post-treatment Dizziness Handicap Inventory score was zero, indicating no
dizziness damage to these patients” life quality.

Conclusion: Vestibular rehabilitation benefited the patients and showed to be effective, regardless of their age,
otoneurological diagnosis and gender.

Key words: dizzinness, rehabilitation, quality of life.
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INTRODUCAO E REVISAO BIBLIOGRAFICA

Para que o ser humano possa se mover facilmente
e sentir orientado dentro de um espaco, existe um conjunto
complexo de sistemas que mantém o equilibrio na quase
totalidade das circunstancias (1).

O controle postural ¢ dependente do sistema
vestibular, vestibulo-espinal e sistema visual (1). Desordens
em um soO destes sistemas e lesoes especificas dentro do
sistema vestibular periférico e/ou central podem produzir
tontura e/ou vertigem, além da perturbacio do equilibrio,
nas condicoes dinimicas e estaticas (2,3).

Apo6suma lesao, ocorre a compensacio e o paciente
pode ter uma gradual reducio dos sintomas vestibulares. A
interrup¢ao do mecanismo de compensacao conduz para
um desequilibrio e vertigem cronica (3).

A tontura/vertigem geralmente dificulta as atividades
de vida didria e reduz a qualidade de vida (2) do individuo.
Pode gerar problemas emocionais, fisicos, ansiedade e
incapacidade para a performance das atividades de rotina

(4.

A evolucgio da vertigem nas labirintopatias mostra
que a melhora ou cura ocorre em apenas 17% dos casos
sem nenhum tratamento, 40% dos casos devido ao efeito
placebo e em 85% dos casos com uma terapia combinada
adequada (5).

Dentre os tratamentos indicados no tratamento da
tontura, a reabilitacao vestibular (RV) vem sendo empregada
com sucesso na melhora do equilibrio corporal.

Os objetivos da reabilitacio sio de promover a
estabilizacao visual durante os movimentos de cabeca;
melhorar a interacio vestibulo-visual durante a
movimentacao da cabeca; ampliar a estabilidade postural
estatica e dindmica e diminuir a sensibilidade individual 2
movimentacao da cabeca. Os exercicios com os olhos,
cabeca e corpo, promovem o conflito sensorial, que
aceleraa compensacio e recalibracio do sistema vestibular
(6), promovendo a diminui¢ao ou anulacio dos sintomas,
restauracao do equilibrio corporal e, além disso, melhora da
qualidade de vida do paciente (7).

A reabilitacao vestibular nao se trata de um tratamento
paliativo, alternativo ou mesmo “psiquiatrico”, possuindo
limites precisos e indicacoes bem definidas (6).

A anidlise do programa de RV ¢é importante,
especialmente para ajudara predizer a utilizacao apropriada
dos exercicios da RV e os resultados obtidos. Entretanto,
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avaliar se estes objetivos foram alcancados € desafiante e
requer a avaliacio de dois aspectos: avaliar a percepcao do
paciente sobre o prejuizo da tontura/vertigem na vida
didria, e o desempenho do paciente nas atividades didrias

(8).

Os estudos que mostram a eficicia da RV usam
diferentes medidas para quantificar os sintomas e funcgoes.
Medidas tem incluido auto-avaliacio, medida da
performance funcional, um levantamento das praticas de
vida didria e questiondrios. Embora estes nio medem a
mesma coisa, eles tém apresentado em geral, que os
exercicios da reabilitacao sao de uso de muitos, mas nao
todos os pacientes com disfuncido vestibular (4),
independente da idade (9).

Para Jacosson e Newman (1990), os testes que fazem
odiagnodstico sao inadequados para a avaliacao dos efeitos
prejudiciais impostos pelas doencas do sistema vestibular
(10, 11). Assim, desenvolveram o questionario Dizziness
Handicap Inventory (DHD), um questiondrio composto de
25 questoes, para avaliar a percep¢ao do paciente sobre o
impacto do problema vestibular nos aspectos da vida

(12,3).

O DHI investiga a interferéncia da tontura na
qualidade de vida dos pacientes mediante a analise dos
aspectos: fisico (relacio entre o aparecimento ,
desencadeamento e/ou piora do sintoma tontura e 0s
movimentos dos olhos, cabeca e corpo do paciente),
emocional (medo de sair de casa, frustacio, vergonha das
manifestacoes clinicas da tontura, distirbio de concentracao,
depressao, alteracao do comportamento familiar, sensacao
de incapacidade) e funcional (enfoque na capacidade de
desempenhar tarefas domeésticas, sociais, de lazer,
profissionais e independéncia em certas atividades rotineiras
como caminhar sem ajuda e andar pela casa no escuro)

(13).

O DHI é um instrumento confidvel, que requer
pouco tempo de aplicacio, facil de administrar, pontuar e
interpretar. Além disso, pode indicar resultados de melhora
sobre os aspectos fisicos, funcionais e emocionais (14). E
aplicado antes do inicio da reabilitacio e pés-reabilitacio.
A diferenca de pontuagao entre o pré e pos-tratamento
deve ser, no minimo, 18 pontos para que a mudancga possa
ser considerada significativa na auto-percep¢ao do prejuizo
causado pela tontura na qualidade de vida dos individuos
submetidos a reabilitacao (10).

A primeira traducao do DHI para o portugués
brasileiro foi apresentada em 2000 (14).

Virios estudos mostraram que a RV promove
mudancas significativas nos pacientes vertiginosos,
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utilizando o DHI como instrumento de avaliagao (15, 16).
Melhoras sao notadas em pacientes nas 3 categorias de
diagnostico (periférico, central ou misto) (3). A idade nao
foi um fator significante na predi¢ao dos resultados da RV
(1, 12).

Durante muito tempo, a RV foi indicada apenas a
problemas de origem periférica. Entretanto, BRIEND E cOLs.,
em 1974 (17) referiram indicar os exercicios labirinticos
também para distirbios vestibulares centrais ou mistos
(18).

Geralmente pacientes com desordem vestibular
central podem ser ajudados pela RV, mas a recuperacio é
mais lenta do que desordens vestibulares periféricas. E
encontrada pouca diferenca nos resultados daqueles que
tem diagnostico periférico ou central. Ha esperanca de
recuperacdo, mas pode ser incompleta. Pode se ter
consideravel mudanca funcional, mas raramente
recuperacao completa (12, 19).

As principais razoes do sucesso apenas parcial da RV
costumam ser, em ordem decrescente de importancia, a
dificuldade em aderir ao protocolo terapéutico
(impossibilidade de realizar exercicios de reabilitacao
vestibular em casa, o nao seguimento das recomendacoes
nutricionais, mudanca de habitos e correcio de eventuais
vicios etc.), agente etiologico nao identificado, intolerancia
a drogas, multimedicacao (especialmente no idoso),
estresse, ansiedade, depressao e panico. Os resultados
sempre dependem da participacdo ativa do paciente no
programa terapéutico. O paciente deve ter paciéncia para
aguardar pela melhora e ser persistente no seguimento das
instrugoes terapéuticas propostas, para obter o sucesso
almejado (20).

O objetivo desta pesquisa € quantificar a efetividade
daReabilitacao Vestibular comparando os resultados obtidos
a aplicacio do Dizziness Handicap Inventory (DHD)
Brasileiro, nos periodos pré e pos Reabilitacio Vestibular
em pacientes com queixas vestibulares.

CasuisTica E METODO

O presente estudo foi realizado no Laboratério de
Pesquisas Otoneurolégicas do Centro de Pesquisas
Audiologicas (CPA) do Hospital de Reabilitacio de Anomalias
Craniofaciais- USP/ Bauru.

Esta pesquisa foi realizada apés a aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Reabilitacio
em Anomalias Craniofaciais (HRAC) da Universidade de
Sao Paulo, oficio n® 094/2004-UEP-CEP. Todos os pacientes
assinaram o termo de consentimento pés-informado.
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Foram atendidos 39 pacientes com idade variando
de 16 a 82 anos, de ambos os sexos, que apresentavam
qualquertipo de alteracao do equilibrio corporal, (vertigem,
tontura, desequilibrio ao andar, sintomas neurovegetativos
[nduseas, vOmitos, sudorese fria, palidez], podendo estar
associados sintomas auditivos {perda de audicio, zumbido,
plenitude auricular e autofonia}), e hipotese diagnostica de
sindrome vestibular periférica e/ou central, exame vestibular
normal ou exame inconclusivo.

Nao foram incluidos no estudo pacientes com
alteracoes de orelha média, diagnostico de doenca de
Meniére (devido a recidiva dos sintomas serem freqiientes)
e com algumas doencas neurologicas (p. ex. Acidente
Vascular Cerebral).

Antes do inicio da RV, todos pacientes realizaram as
avaliacdes otorrinolaringolégicas, com o objetivo de verificar
qualquer alteracao que possa influenciar nos resultados
obtidos na avaliacio do sistema vestibular, avaliacio
audiologica e exame vestibular. Este foi realizado por meio
da Vectoeletronistagmografia analogica da marca Berger,
modelo VN316, no periodo pré-reabilitacio vestibular.
Este exame constou das seguintes etapas: anamnese
especifica, pesquisa do nistagmo de posicao (sem registro),
pesquisa do nistagmo de posicionamento (sem registro),
calibracao biol6gica dos movimentos oculares (marca Berger,
modelo TB-115), pesquisa do nistagmo espontaneo,
pesquisa do nistagmo semi-espontaneo, pesquisa do rastreio
pendular horizontal (marca Berger, modelo TB-113),
pesquisa do nistagmo optocinético, pesquisa do nistagmo
pré e per rotatorio e pesquisa do nistagmo pré e pos-
caldrico (Otocalorimetro Berger Agud, modelo OC 114).
Estas duas dltimas provas foram realizadas de acordo com
os critérios de MANGABEIRA ALBERNAZ et al (1976)(21).

Com o proposito de avaliara percepcao dos pacientes
sobre o impacto do problema vestibular nos aspectos da
vida, o DHI foi aplicado no periodo pré-reabilitacio.

Em cada uma das 25 questdes do DHI, o paciente
pode responder que “sim” (4 pontos), “nao” (zero ponto)
e “as vezes” (2 pontos). Desta forma, o maior escore total
obtido corresponde a cem pontos, situacdo em que se
observa um prejuizo maximo causado pela tontura; o
menor, zero ponto, que revela nenhum prejuizo devido a
tontura, na vida do paciente. Da mesma forma, avalia-se
cada aspecto individualmente, quanto maior o escore,
maior o prejuizo causado pela tontura.

Os aspectos avaliados sio: aspecto fisico (avaliado
pelas questdoes 01, 04, 08, 11, 13, 17 e 25); aspecto
emocional (avaliado pelas questdes 02, 09, 10, 15, 18, 20,
21, 22 e 23) e, aspecto funcional (as questdes 03, 05, 06,
07, 12, 14, 16, 19 e 24 avaliam este aspecto).

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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Ap6s o encaminhamento para realizar a RV, os
pacientes realizaram o tratamento com fonoaudiélogas
especializadas.

Antes do inicio do tratamento, foi realizada uma pré-
entrevista com intuito de obter informacoes relativas a
sinais e sintomas otoneurologicos, que auxiliaram no
planejamento terapéutico e para verificar quais os fatores
poderiam interferir nos resultados do tratamento.

O tratamento incluiu orientacdes sobre o equilibrio
corporal, a fisiologia dos exercicios, orientacdes sobre
habitos que poderiam dificultar a melhora, relaxamento e
exercicios personalizados.

Em alguns casos, devido aos fortes sintomas
neurovegetativos que impossibilitavam o inicio do
tratamento, a conduta médica foi a indicacio de
medicamentos, que auxiliavam na diminui¢2o dos sintomas.

Foram selecionados entre os virios exercicios
propostos por autores, os mais indicados e efetivos, de
acordo com a necessidade de cada paciente, a fim de se
obter melhores resultados, tornando, assim, uma proposta
terapéutica personalizada.

Foram utilizados os protocolos propostos por
trabalhos pioneiros de CawTHORNE, (1944)(22) ¢ CooKsey
(1945)(23); GANANCA E cors (1989)(24); BranDT & DAROFF
(1980)(25), SemonT, Freyss E VITtE (1988)(26) E ZEE
(1985)(27).

Todos os pacientes foram instruidos a realizar os
exercicios em casa, no minimo 3 vezes ao dia, todos os dias
durante o tratamento. Os pacientes eram acompanhados
em visitas semanais, para acompanhamento e indicacio de
novos exercicios personalizados, de acordo com a
necessidade do paciente.

Apo6s a alta da RV, o DHI foi aplicado novamente,
para a comparacao dos resultados e andlises estatisticas,
verificando a eficacia do tratamento.

ResuLTADOS

Ao final da pesquisa apenas 30 pacientes foram
incluidos, pois 9 nio completaram o tratamento, nao
respondendo o DHI pos-tratamento. O motivo das
desisténcias foram variados, desde a niao aderéncia aos
exercicios até ao nao comparecimento sem esclarecer os
motivos. Portanto, seus dados ndo serao incluidos na analise
dos resultados.

A Tabela 1 apresenta como esta populacio estudada
esta distribuida de acordo com o sexo, faixa etaria,
diagnostico otoneurologico e presenca ou nao de queixa
de zumbido.

A Tabela 2 apresenta a distribuicao da pontuacio
quanto ao valor minimo e maximo do escore total e dos
aspectos fisico, funcional e emocional, além da média de

Tabela I. Distribuicao da populagao de acordo com o sexo,
faixa etaria, diagnéstico otoneurolégico e presenca ou nao
de queixa de zumbido.

n %
Sexo
Feminino 24 80
Masculino 6 20
|dade
I5]-30 4 I3
30 |- 45 4 I3
45 |- 60 I5 50
60 e + 7 24
Diagndstico vestibular
Periférico |8 60
Central 6 20
Inconclusivo 2 7
Normal 4 |3
Zumbido
Sim I5 50
Nao I5 50

Tabela 2. Descricao dadistribuicao da pontuagao quanto ao valor minimo e maximo obtido pelo escore total e dos aspectos
fisico, funcional e emocional, além da média de pontuacao para cada item.

Pré Pés
Média ~ Minimo  Maximo Média  Minimo Maximo p
Fisico 16,4 4 28 l,7 0 [0 < 0,001%*
Funcional 18, I 4 32 2,0 0 10 < 0,001%
Emocional 4,1 0 32 [,9 0 16 < 0,001%
Total 48,6 |8 82 5,5 0 24 < 0,001%

p<0,05* diferenca estatistica

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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Tabela 3. Distribuicao dos valores absolutos dos escores total e subscores,
considerando a diferenca entre a pontuacao final e inicial do DHI, média,
desvio padrao destes valores e distribuicao quanto a efetividade do tratamento
(p<0,05* diferenca estatisticamente significante).

Individuos ~ FiF - Fil FuF-Ful  EmF-Eml  TF-TI  Foi Efetivo
| 24 24 |14 62 Sim
2 14 12 6 32 Sim
3 8 4 8 20 Sim
4 22 28 8 60 Sim
5 14 6 5 20 Sim
6 16 22 16 54 Sim
7 8 10 22 54 Sim
8 10 24 20 54 Sim
9 10 8 10 28 Sim
10 4 16 20 40 Sim
I 8 4 6 18 Sim
12 14 14 2 30 Sim
13 4 8 6 18 Sim
14 14 14 0 28 Sim
5 2 4 12 18 Sim
16 28 28 26 82 Sim
17 6 28 36 70 Sim
18 16 20 8 44 Sim
19 20 22 20 62 Sim
20 10 8 6 24 Sim
21 20 12 4 36 Sim
22 6 4 2 10 Nao
23 8 26 24 68 Sim
24 26 22 |14 62 Sim
25 10 28 20 58 Sim
26 22 26 16 64 Sim
27 16 4 0 20 Sim
28 20 12 12 44 Sim
29 20 22 |14 56 Sim
30 22 20 |14 56 Sim
X 5 16 12 43
DP 6977468 8678153 8535861  19,76227
p 0336000 0,336000 0,336000

Legenda: TF = Total Final; TT = Total Inicial; FiF = Fisico Final; Fil = Fisico Inicial;
FuF = Funcional Final; Ful = Funcional Inicial; EmF = Emocional Final e EmI

= Emocional Inicial, X = média, DP = desvio padrio.

pontuacido para cada item. Foi utilizado o teste de Wilcoxon
paraverificar se houve mudanga estatisticamente significante
entre os valores pré e pos RV.

Quando ha diferenca de 18 ou mais entre a pontuagao
pos e pré-reabilitacio, o tratamento € considerado efetivo.
ATabela 3 apresenta, para cada individuo, se o tratamento
foi efetivo ou nao.

Para calcular se houve diferenca estatisticamente
significante na reduc¢ao dos valores entre os aspectos
avaliados (fisico, funcional e emocional) foi utilizado o teste
de Friedman.
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A Tabela 4 apresenta a média da diferenca entre o
escore total final e inicial e para os subscores finais e iniciais,
segundo as categorias de diagnostico (periférico ou central).

Para verificar se houve diferenca estatisticamente
significante nas médias entre as categorias de diagnéstico,
periférico e central, foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

A Tabela 5 apresenta a comparagao entre 0s sexos
emrelacioa média da diferenca entre a pontuagao pos-RV
e pré do escore total e subscores. Para verificar se hd
diferenca estatisticamente significante entre os sexos, foi
utilizado o teste Teste de Mann-Whitney.

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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Tabela 4. Distribuicao das médias quando avaliada a
diferencaentre o escore total final e inicial e para os subscores.
(p<0,05* diferenca estatisticamente significante).

Periférico Central p
TF-TI 46,2 41,3 0,84117
FiF-Fil 16,5 12,5 0,29903
FuF-Ful 17,5 15,3 0,66263
EmF-Eml 12,1 13,3 0,94650

Legenda: TF = Total Final; TI = Total Inicial; FiF = Fisico Final,
Fil = Fisico Inicial; FuF = Funcional Final; Ful = Funcional
Inicial; EmF = Emocional Final ¢ EmI = Emocional Inicial.

Tabela 6. Correlacdo entre a idade e a diferenca da
pontuacao po6s-RV e pré do escore total e subscores
(p<0,05* = diferenca estatisticamente significante).

Tabela 5. Comparacao entre os sexos em relacao a média
da diferenca entre a pontuacao pés-RV e pré quanto ao

escore total e subscores (p<0,05* = diferenca
estatisticamente significante).

F ™ p
FiF-Fil 15,75 10,70 0,10083
FuF-Ful 17,75 9,00 0,02667*
EmF-Eml 13,30 8,30 0,17582
TF-TI 47,00 28,00 0,04274*

Legenda: TF = Total Final; TI = Total Inicial; FiF = Fisico Final;
Fil = Fisico Inicial; FuF = Funcional Final; Ful = Funcional
Inicial; EmF = Emocional Final , EmI = Emocional Inicial,
F = Feminino e M = Masculino.

Tabela 7. Distribuicdo das substancias ativas dos
medicamentos ingeridos pelos individuos durante o
tratamento.

Spearman p-level
R
FiF-Fil 0,39508 0,03071*
FuF-Ful 0,23539 0,2105
EmF-Eml 0,072 0,70534
TF-TI 0,30247 0,10425

Legenda: TF = Total Final; TI = Total Inicial; FiF = Fisico Final,
Fil = Fisico Inicial; FuF = Funcional Final; Ful = Funcional
Inicial; EmF = Emocional Final, EmI = Emocional Inicial.

Orteste de correlacao de Spearman foi utilizado para
verificar se houve correlacao significante entre a idade e a
diferenca entre a pontuacgio pos e pré-RV do escore total
e subscores (Tabela 6).

Dos 30 pacientes que realizarama RV, 53% utilizaram
medicamentos durante o tratamento.

Na Tabela 7 € observada a distribuicao das substancias
ativas dos medicamentos que os individuos utilizaram
durante o tratamento.

A média do escore total e subscores foi calculada
para os que utilizavam medicacao e os que nao utilizaram
durante o tratamento. Para calcular se houve diferenca
estatisticamente significante na pontuacio dos usudrios de
medicamentos e os que nao usaram, foi utilizado o teste
Mann-Whitney. Os resultados estio demonstrados na Tabela
8.

Quanto ao tempo de tratamento, este variou de 4 a
15 sessoes. Doze individuos (40%) tiveram melhora em
menos de 3 meses, 27% dos concluiram o tratamento em
trés meses e 33% em mais de 3 que meses.

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
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Substancia ativada medicacao
flunarizina

cinarizina

flunarizina

flunarizina
betaistinadicloridrato + ginkgo biloba
flunarizina

flunarizina

cinarizina

flunarizina

betaistina dicloridrato
flunarizina

diidroergocristina + flunarizina
diidroergocristina + flunarizina
Flunarizina

diidroergocristina + flunarizina
flunarizina

Uso de medicagao
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Tabela 8. Distribuicao da média da diferenca pré e pés dos
pacientes que consumiam ou nao medicamentos e do valor
de p (p<0,05*= diferenca estatisticamente significante).

Sim Nao p-level
Fil 18,5 14 0,083
Funl 19,75 16,14286 0,287
Eml 13,875 14,2857 0,884
Tl 52,25 44,42857 0,252
FiF 2,375 0,857143 0,053
FunF 3,125 0,714286 0,057
EmF 2,25 1,42857 | 0,056
TF 7,75 4,285714 0,244
FiF-Fil 16,125 13,14286 0,278
FunF-Funl 16,5 15,42857 0,661
EmF-Eml 1,625 13,21429 0,707
TF-TI 44,375 41,57143 0,723

Legenda: TF = Total Final; TI = Total Inicial; FiF = Fisico Final,
Fil = Fisico Inicial; FuF = Funcional Final; Ful = Funcional
Inicial; EmF = Emocional Final, EmI = Emocional Inicial.
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DiscussAo

Em relacao a faixa etaria dos pacientes participantes
deste estudo, 50% se encontram na faixa etaria de 45 a 58
anos (Tabela 1). A média de idade geral foi de 51 anos. A
tontura pode acometer todas as faixas etdrias, mas destaque
¢ dado aos idosos, pelo fato de, muitas vezes, estes
individuos sofrerem quedas como consequiéncia da tontura.

Vinte e quatro individuos eram do sexo feminino
(80%) e seis do sexo masculino (20%) (Tabela 1).

Quanto ao tipo de diagnéstico vestibular, 18 (60%)
tiveram como conclusao distirbio vestibular periférico, 6
casos de distarbio vestibular centrais (20%), 4 exames
vestibulares normais (13,3%) e 2 (6,7%) casos de exames
inconclusivos (Tabela 1).

Dos 15 pacientes que tinham queixa de zumbido
(50%) associada as queixas vestibulares, 20% relataram ter
reduzido o grau de incomodo deste apds a RV. O mesmo
foi encontrado por KnoseL ET aL (2003) em seu estudo, que
sugeriu que a melhora do zumbido pode estar relacionada
ao controle ou diminuicdo das possiveis alteracoes
psiquiatricas, tanto pela prépria melhora da tontura, alcancada
por meio dos exercicios da RV, como por meio da
compreensao dos sintomas e do tratamento pelo paciente,
ocorrida nas sessoes de esclarecimento.

Todos os pacientes apresentaram prejuizo na
qualidade vida por causa da tontura (Tabela 2),
demonstrando os mesmos resultados encontrados por
Gananca (2004). A pontuacio total do DHI pré-tratamento
variou de 18 a 82 pontos, com a média total de 48,6
pontos. Entre os trés aspectos avaliados (fisico, funcional
e emocional), a maior média pré-RV foi a do aspecto
funcional (Tabela 2). Este resultado revela que a tontura
interfere na capacidade do individuo em desempenhar as
atividades do dia-a-dia, e assim, com a intencdo de nao
desencadear os sintomas, muitos vezes, estes pacientes
com tontura restringem suas atividades didrias. O aspecto
fisico variou de 4 a 28 pontos, com média de 16,4 pontos
e o aspecto emocional, aspecto com menor média de
pontuacao (14,1 pontos), variou de zero a 32 pontos
(Tabela 2).

Ap0s o tratamento, a pontuagao total do DHI variou
de zero a 24 pontos, com média de 5,5 pontos (Tabela 2).
Quinze pacientes (50%) obtiveram pontuacao total zero
(Tabela 2), indicando que a tontura nio prejudicava mais
a qualidade de vida destes pacientes.

Quando realizada andlise estatistica entre os trés
aspectos avaliados (fisico, funcional e emocional), obteve-
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se uma diferenca estatisticamente significante quando
comparadas as pontuacoes pré e pos-RV (Tabela 2).

Considerando o critério de 18 pontos para se obter
uma mudanca significativa pés-tratamento, 29 individuos
relataram melhora na qualidade de vida apés o tratamento,
sendo que, apenas 1 individuo obteve pontua¢io menor
do que 18 pontos (Tabela 3). A média de mudanca no
escore total entre o pds e pré-tratamento foi de 43 pontos
(Tabela 3).

AwmA e Ouviira (1994) em seu estudo encontrou que,
ao final da terapia, todos os pacientes apresentaram uma
melhora significativa, desaparecendo a maioria das queixas
desses pacientes. Nao houve caso algum de piora dos
sintomas.

No estudo realizado por Cowanp et al (1998), dos 37
pacientes que participaram do tratamento, 29 pacientes
melhoraram, 3 ndo mudaram e 5 pioraram.

Nao foi possivel verificar diferenca estatisticamente
significante na redugdo da pontuagdo pré e pos-RV entre
as trés subscalas (p=0.336) (Tabela 3). Ou seja, todos os
aspectos avaliados pelo questiondrio tiveram redugao dos
valores, mas nenhum aspecto reduziu mais do que o
outro. A diferenca média entre o pds e pré-RV foi maior
para o aspecto funcional (16 pontos), seguido pelo
aspecto fisico (15 pontos) e, por ultimo, o aspecto
emocional (12 pontos) (tabela 3). Os mesmos resultados
foram encontrados por ManTeLLO (2006) € SILVEIRA, TAGUCHI
e Gananca (2002).

Cowanb et al (1998) em seu estudo encontrou uma
diferenca estatisticamente significante do escore total do
DHI pré e pos e para os escores das subscala fisica e
funcional.

Dos 30 pacientes que participaram deste estudo,
50% tiveram pontuacio final zero. Dez pacientes tinham
desordens vestibulares periféricas, 3 desordens centrais e
2 casos normais. Isto indica que, apos o tratamento, estes
pacientes ja nao tinham influéncia da tontura na qualidade
de vida, considerando os aspectos avaliados. Nos casos
periféricos, a recuperacio total ¢ mais provavel, mas neste
estudo, foi encontrado que 50% dos casos de desordens
centrais obtiveram melhora total apds a RV. Segundo
BaDKE, SHEA € MiEDANER (2004), 0s pacientes com desordens
vestibulares periféricas tem melhores resultados depois da
terapia do que casos centrais.

Quando considerada as categorias de diagnostico
periférico e central, a diferenca média entre o escore total
final e inicial, foi de 46 e 41 pontos, respectivamente
(Tabela 4). Os aspectos funcional e fisico obtiveram maior

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
Sdo Paulo, v.11, n.3, p. 284-292, 2007.



Morettin M

pontuacao média da diferenca entre o pds e pré-RV para
os casos de desordens vestibulares periféricos do que
para os casos de desordens centrais (Tabela 4). Ja o
aspecto emocional, nos casos centrais, a média da diferenca
entre o pos e pré-RV foi maior (13 pontos) do que para
0s casos periféricos (12 pontos) (Tabela 4). Isto pode
demonstrar que, para estes pacientes, o minimo de
melhora conseguida ja significa grande mudanca no seu
dia-a-dia, melhorando seu aspecto emocional. Os pacientes
relataram nao apresentar mais limitacoes das atividades
didrias e recuperaram a seguranca de andar sozinhos,
mesmo nos casos em que a vertigem nao foi
completamente eliminada.

Nao foi possivel observar diferenca estatisticamente
significante no escore total ou subscores de acordo com a
categoria de diagnostico. A RV pode ser indicada tanto para
casos de desordens vestibulares periféricas como desordens
centrais.

Quando comparado os sexos em relacio a média da
diferenca entre a pontuacao pos-RV e pré, o sexo feminino
obteve maior média do escore total (47 pontos) quando
comparado ao sexo masculino (28 pontos). O mesmo
ocorreu nas subscalas funcional, fisica e emocional (Tabela
5). O teste de Teste de Mann-Whitney indicou mudanca
significativa, quando os sexos sio comparados, para o
escore total (p= 0,04274) e para a subscala funcional
(p=0,02667). Nao foi possivel verificar se houve diferenca
significante para os subscores fisico e emocional de acordo
com o sexo dos pacientes (Tabela 5).

Segundo RiBero (2000), a incidéncia de tontura é
maior na mulher do que no homem (2:1) e ao se investigar
as causas da tontura verifica-se que todas as citadas pela
literatura incidem também na mulher e com o agravante de
que a variacao hormonal influencia no funcionamento da
orelha interna.

Quando verificada a correlaciao entre a idade e a
melhora do escore total pés RV e dos aspectos avaliados
(fisico, funcional e emocional), foi possivel verificarapenas
que, quanto maior a idade, mais o individuo relatard
melhora quanto ao aspecto fisico (p= 0,03071) (Tabela 6).
Nao foi possivel verificar se houve correlacio entre a idade
e amelhora dos aspectos funcionais e emocionais (Tabela
6). No estudo realizado por Brack e Pesznecker (2000), eles
encontraram que a idade nao afeta significantemente os
resultados da RV. MenpEL, BerGenius e Lancius (1999)
encontraram que a idade € um efeito significantemente
negativo, pois a tontura/vertigem causa maior prejuizo
para osjovens que tem limitacoes na dimensao do trabalho
e agravo dos fatores psico-sociais.

A Tabela 7 apresenta as substincias ativas dos
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medicamento ingeridos por 16 individuos durante o
tratamento.

Quando realizado o cilculo estatistico para os
individuos que utilizaram medicamentos durante o
tratamento (Tabela 8), este demonstrou que nao hid
diferenca estatisticamente significante entre os aspectos
fisico, funcional e emocional, nem em relacio ao resultado
total do tratamento, quando levado em consideraciao o uso
ou niao da medicacio.

Quanto ao tempo de tratamento destes 30 pacientes,
12 (40%) tiveram melhora em menos de 3 meses. 27% dos
pacientes concluiu em trés meses e 33% em mais de 3
meses. No estudo realizado por ManteLLo (2000), o tempo
de tratamento variou de 4 a 10 meses. Segundo a autora,
as diferencas encontradas na literatura sobre o tempo e
duracao da RV podem serjustificadas pelo uso de diversos
protocolos, que podem ser aplicados em maior ou menor
periodo, dependendo da dificuldade para realizacao dos
exercicios, e da melhora do paciente.

CAWTHORNE (1944) e AMA (1994) consideram
que a RV tem melhorado a qualidade de vida dos doentes
de forma surpreendente, estimulando a vida saudavel e
orientando o paciente a conhecer e de certa forma,
controlar seus sintomas. Além de melhorar sobremaneira o
equilibrio do doente, temainda funcao profilatica, ajudando-
o a restabelecer a confianca em si mesmo, reduzindo a
ansiedade e melhorando o convivio social. No entanto,
para os autores, embora bem conduzida, algumas vezes a
RV nio surte os efeitos desejados e inicialmente propostos.
Alguns doentes melhoram muito pouco ou quase nada de
seus sintomas, mesmo havendo empenho tanto de sua
parte como por parte do terapeuta.

CONCLUSAO

Neste estudo, a Reabilitacao Vestibular forneceu
beneficio aos pacientes, mostrando ser efetiva independente
daidade do paciente, do seu diagnostico otoneurolégico e
Sexo.
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