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Resumo

Introducdo: O implante coclear (IC) é uma opcdo terapéutica para reabilitar individuos com perda
auditiva, gue nao beneficiam com o uso de aparelhos auditivos convencionais. Este implante estimula
diretamente o nervo auditivo, com o objetivo de proporcionar sensacéo auditiva e compreensao da fala.
Segundo a literatura, pelo factode os sistemas vestibular e coclear partilharem a mesma origem anatémica
e embrioldgica, existe uma estreita relagdo entre a perda de audicdo e a deterioracdo da fungéo vestibular,
mesmo antes da cirurgia de IC. Apesar do IC ndo interferir diretamente com o sistema vestibular, séo
varios os estudos que mencionam a incidéncia de sintomas vestibulares e a modificacdo do funcionamento
do sistema vestibular apds a cirurgia.

Objetivo: O objetivo geral desta tese consiste em caracterizar a populagdo candidata a cirurgia de IC e
comparar os sintomas e o comportamento do sistema vestibular e do equilibrio postural antes e apés a
cirurgia. Adicionalmente, pretende-se avaliar o beneficio de um programa de reabilitagdo vestibular nos
individuos que apresentaram sintomas vestibulares apds a intervencéo cirdrgica.

Amostra: Nos dois primeiros estudos a amostra foi constituida por 28 individuos adultos de ambos os
sexos, com perda auditiva bilateral severa a profunda, submetidos a cirurgia de IC unilateral. No terceiro
estudo a amostra foi constituida por sete individuos que apresentaram sintomas vestibulares com dura¢éo
superior a duas semanas apos a intervencgao cirdrgica.

Metodologia: Nesta investigagdo foram recolhidos dados comportamentais onde se analisaram a
prevaléncia e a incidéncia de sintomas vestibulares e também o grau de incapacidade que esses sintomas
provocavam em cada individuo (DHI). Para avaliar o comportamento do sistema vestibular, realizou-se a
pesquisa do nistagmo espontaneo, o teste da cadeira rotatoria e o teste calorico. Para estudar os 6rgaos
otoliticos recorreu-se ao cVEMP, ao oVEMP e ao teste da VVS. Na avaliacdo do equilibrio postural,
realizou-se 0 mCTSIB, o teste LE, o teste de Romberg modificado e o teste de Fukuda-Unterberger. No
terceiro estudo foi aplicado um programa de reabilitagdo vestibular (RV) individualizado, que tewe a
duracdo de duas a seis semanas.

Resultados: Neste estudo, os canditados a IC apresentaram uma heterogeneidade na etiologia da perda
auditiva, prevalecendo a idiopatica. 53.6% referiu ja ter experienciado pelo menos um episédio de
vertigem, com 14.3% a associar a vertigem a perda de audicao e a presenca de zumbido. No dia anterior
a cirurgia foram referidos sintomas vestibulares em 21.4% da amostra, aumentando para 64.3% apds a
intervengdo cirdrgica. Verificou-se um aumento significativo dos valores do DHI. Na avaliagdo vestibular
registou-se, ap6s IC, uma perda significativa da frequéncia do cVEMP e do oVEMP, no ouvido
implantado (p <0.001 e p=0.004, respetivamente) e na inclinagdo angular no teste VVS (p=0.001). Na
prova caldrica também se verificou um aumento do défice vestibular (p=0.034) no ouvido implantado.

Na avaliagdo do equilibrio postural, foi registada uma melhoria do desempenho do equilibrio, com
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diferencas na segunda condicdo do mCTSIB (p=0.022). Contudo, os individuos com sintomas
vestibulares, apresentaram pior prestacao nas Ultimas duas condicGes do mCTSIB. No terceiro estudo
verificou-se que os individuos que foram submetidos a um programa de RV apresentaram diferencas em
todas as condigdes do mCTSIB e do DHI.

Conclusdes: A maioria dos candidatos a IC apresentou um comprometimento da fun¢éo vestibular e um
défice no desempenho no equilibrio postural. Ap6s a cirurgia, verificou-se um aumento dos sintomas
vestibulares, com maior intensidade na primeira semana. As estruturas vestibulares com maior
deterioracdo foram os 6rgdos otoliticos, seguidos dos CSCs horizontais, principalmente no ouvido
implantado. Os individuos que se encontravam assintomaticos apés I1C, apresentaram uma melhoria do
equilibrio postural. Os individuos submetidos a terapia de RV melhoraram o seu desempenho do

equilibrio postural e a sua qualidade de vida, sugerindo que esta terapia acelerou os mecanismos
relacionados com a compensacao vestibular.

Palavras-chave: Implante coclear; sistema vestibular; equilibrio postural; sintomas vestibulares;
reabilitacdo vestibular
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Abstract

Introduction: The cochlear implant (Cl) is a therapeutic option to rehabilitate individuals with hearing
loss, who do not benefit fromthe use of conventional hearing aids. This implant directly stimulates the
auditory nerve, in order to provide auditory sensation and speech understanding. According to the
literature, the fact that the vestibular and cochlear systems share the same anatomical and embryological
origin, there is a close relationship between hearing loss and deterioration of vestibular function, even
before Cl surgery. Although the Cl does notdirectly interferewith the vestibular system, there areseveral
studies that mention the incidence of vestibular symptoms and the change in the functioning of the
vestibular system after surgery.

Objectives: The general objective of thisthesis is to characterize the candidate population for CI surgery
and to compare the symptoms and behavior of the vestibular systemand postural balance before and after
surgery. Additionally, it is intended to evaluate the benefit of a vestibular rehabilitation program in
individuals who presented vestibular symptoms after the Cl intervention.

Sample: In the first two studies, the sample consisted of 28 adult individuals of both sexes, with severe to
profound bilateral hearing loss, who underwent unilateral IC surgery. In the third study, the sample
consisted of 7 individuals who had vestibular symptoms lasting more than two weeks after the surgical
intervention.

Methodology: In this investigation, behavioral data were collected to analyze the prevalence and
incidence of vestibular symptoms and the degree of disability that these symptoms caused in each
individual (DHI). To assess the behavior of the vestibular system, a search for spontaneous nystagmus,
the rotary chair test and the caloric test were performed. To study otolithic organs, cVEMP, oVEMP and
the VVS test were used. In the assessment of postural balance, the mCTSIB, the LE test, the modified
Romberg test and the Fukuda-Unterberger test were performed. In the third study, an individualized
vestibular rehabilitation (VR) program was applied, which lasted between two to six weeks.

Results: In this study, individuals with CI presented heterogeneity in the etiology of hearing loss, with an
idiopathic prevalence. 53.6% reported having experienced at least one episode of vertigo, with 14.3%
associating vertigo with hearing loss and the presence of tinnitus. The day before surgery, vestibular
symptoms were reported in 21.4% of the sample, increasing to 64.3% after the surgical intervention.
There was a significant increase in DHI values. In the vestibular evaluation, a significant loss of
frequency of cVEMP and oVEMP was recorded after Cl, in the implanted ear (p <0.001 and p=0.004)
and in the angular inclination in the VVS test (p=0.001). The caloric test also showed an increasein
vestibular deficit (p=0.034) in the implanted ear. In the assessment of postural balance, there was an
improvement in balance performance, with differences in the 2nd condition of mCTSIB (p=0.022).
However, individuals with vestibular symptoms showed worse performance in the last two conditions of
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mCTSIB. In the third study, it was found that individuals who underwent an RV program showed
differencesin all conditions of mCTSIB and DHI.

Conclusions: Most of the candidates for Cl showed impaired vestibular function and a deficit in
performance in postural balance. After surgery, there was an increase in vestibular symptoms, with
greater intensity in the first week. The vestibular structures with the greatest deterioration were the
otolithic organs, followed by horizontal CSCs, mainly in the implanted ear. Individuals who were
asymptomatic after Cl showed an improvement in postural balance. Individuals undergoing VR therapy
improved their postural balance performance and quality of life, suggesting that this therapy accelerated
the mechanisms related to vestibular compensation.

Keywords: cochlear implant; vestibular system; postural balance; vestibular symptoms; vestibular
rehabilitation
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Capitulo 1 - Introducéo geral

O implante coclear (IC) € uma opcéo terapéutica indicada para individuos com perda
auditiva severa a profunda bilateral, com poucos beneficios com o uso de aparelhos auditivos
convencionais. Corresponde a uma protese que tem como objetivo substituir o 6rgdo de Corti
comprometido, estimulando diretamente as fibras nervosas e as células ganglionares do nervo
auditivo (Abramides, Bento, Bitar, Neto, & Tsuji, 2009; Katsiari et al., 2013). O IC promove
a sensacdo da audicdo com a qualidade necessaria para a perce¢do dos sons da fala (Miguel,
2018; Roche & Hansen, 2015; Santos, 2019). Este dispositivo é implantado cirurgicame nte
no ouvido interno, sendo composto por um sistema de microfone e um transmissor que fica
na parte de tras do ouvido. Além disso, existe um iman embutido no couro cabeludo
conectado a outro localizado exteriormente. Os elétrodos ficam inseridos dentro da coclea,
junto aos terminais nervosos responsaveis pela audicdo. A finalidade é estimular diretamente
0 nervo auditivo através de impulsos elétricos a fim de enviar sinais ao sistema nervoso
central, onde serdo descodificados e interpretados como sons (Miguel, 2018; Santos, 2019).

O desempenho auditivo dos implantes cocleares tem sido objeto de muita pesquisa,
ndo havendo, no entando, unanimidade quanto aos resultados referentes as repercussdes do
IC no sistema vestibular. Apds uma pesquisa detalhada, que teve como principal objetivo
adquirir um maior conhecimento sobre os efeitos do IC no sistema vestibular utilizando
diferentes protocolos, surgem hipoteses contraditdrias no que diz respeito ao impacto do IC
no sistema vestibular e no equilibrio postural. Alguns autores sdo da opinido que o IC pode
ter um efeito positivo no sistema vestibular e no equilibrio postural, devido a processos como
a compensacdo ou estimulacdo elétrica vestibular (Buchman, Joy, Hodges, Telischl, &
Balkany, 2004; Kluenter, Lang-Roth, Beutner, Huttenbrink, & Guntinas-Lichius, 2010;
Schwab, Durisin, & Kontorinis, 2010), enquanto outros acreditam que o IC ndo tem qualquer
efeito sobre a funcdo wvestibular (Buchman et al., 2004; Kluenter et al., 2010; Migliaccio,
Santina, Carey, Niparko, & Minor, 2005; Ravera et al., 2019). Por outro lado, h4 autores que
defendem que devido a estreita relacdo da coclea e dos recetores vestibulares, o IC pode ter
um efeito negativo. O risco de lesdo vestibular provocada pelo trauma cirdrgico ou pela

estimulacdo indireta do nervo vestibular pode provocar disfungdo vestibular e
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consequentemente, problemas de equilibrio (Basta, Todt, Goepel, & Ernst, 2008; Enticott,
Tari, Koh, Dowel, & O’Leary, 2006; Filipo et al., 2006; Nordfalk, Rasmussen, Hopp,
Greisiger, & Jablonski, 2014; Suarez et al, 2007). Contudo, muitos estudos tém vindo a
reportar sintomas vestibulares, mesmo antes da cirurgia de IC (Bonucci, Filho, Mariotto,
Amantini, & Alvarenga, 2008; Tsukada, Moteki, Fukuoka, Iwasaki, & Usami, 2013). Este
facto deve-se a proximidade das estruturas anatdmicas do sistema auditivo e do sistema
vestibular e devido as suas interacbes embriologicas e fisioldgicas, que podem provocar o
envolvimento simultaneo da audicdo e do equilibrio postural, principalmente em individ uos
com alteracGes periféricas (Bonucci et al., 2008; Miguel, 2018; Nordfalk et al., 2014; Suarez
et al., 2007; Suzuki et al., 2011).

A manutencdo do equilibrio postural depende da interacdo entre os estimulos
gerados nos terminais sensitivos visual, somatossensorial e vestibular e do processamento
pelo sistema nervoso central (SNC). Porém, quando existe uma lesdo ou um disturbio do
sistema vestibular com comprometimento sensorial, surgem sinais e sintomas vestibulares,
tais como, vertigem, tontura, instabilidade postural (Bisdorff, Brevern, Lempert, & Newman-
Toker, 2009; Nordfalk et al., 2014; Vibert, Hausler, Kompis, & Vischer, 2001).

Clinicamente, é importante estimar o risco das altera¢cGes da funcdo vestibular para
gue os pacientes submetidos a cirurgia de IC possam usufruir de um acompanhamento mais
adequado, principalmente quando se verifica a incidéncia de sintomas vestibulares apds a
cirurgia. Nestes pacientes que permanecem sintomaticos, a realizacdo de terapia através de
reabilitacdo vestibular (RV), permite melhorar e/ou acelerar o processo de compensagado

vestibular (Deveze, Bernard-Demanze, Xavier, Lavieille, & Elziere 2014; Hain, 2019).

E o objetivo geral desta tese caracterizar a populacio candidata a cirurgia de IC e
comparar ossintomas e 0 comportamento do sistema vestibular e do equilibrio postural, antes
e apos a cirurgia. Adicionalmente, pretende-se avaliar o beneficio de um programa de RV,

nos individuos com sintomas vestibulares apds a intervencdo cirdrgica
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1.1 Funcao do Sistema Vestibular no Controlo Postural

O sistema vestibular tem a funcdo de estabilizar o olhar e assegurar uma visdo nitida
durante os movimentos da cabega, tornando possivel o equilibrio postural, a manutencdo do campo
visual na retina e a orientacdo espacial (Bloge & Burkard, 2020; Dudia & Straka, 2009; Hain, 2014;
Maia & Portinho, 2014).

O sistema vestibular pode ser dividido em sistema vestibular periférico, que inclui o
labirinto vestibular (contém os recetores vestibulares) e o nervo vestibular, e pelo sistema vestibular
central, que tem inicio nos nlcleos vestibulares (Barin, 2014b; Thompson & Amedee, 2009).

Localizado no ouvido interno, o labirinto contém para além da céclea (6rgdo responsavel
pela audicdo), os recetores vestibulares, que consistem num conjundo de 6rgdos sensoriais
acoplados por trés canais semicirculares (horizontal, anterior e posterior) e por dois 0rgaos
otoliticos (saculo e utriculo). Cada canal semicircular (CSC) contém uma crista ampular que é
responsavel pela captacdo das aceleracbes angulares da cabecga (Bloge & Burkard, 2020; Bonaldi,
Angelis, Ribeiro & Smith, 2004; Llorens, 2019; Mann, 2011). Os canais semicirculares (CSCs), de
ambos 0s ouvidos estdo alinhados para formar um sistema de coordenadas. Os CSCs horizontais
fazem um angulo de 30 ° com o plano horizontal. Os outros dois canais (anterior e posterior) estao
em planos verticais quase ortogonais entre si. O CSC anterior de um lado da cabeca estd num plano
paralelo como CSC posterior do lado oposto (Bronstein & Lempert, 1997; Maia & Portinho, 2014).
Os 6rgdos otoliticos contém as maculas otiliticas que sdo responsaveis por detetar 0s movimentos
lineares da cabega. A orientacdo aproximadamente horizontal da macula do utriculo torna-o
sensivel a aceleracGes lineares no plano horizontal e a macula do saculo esta na posicdo vertical,
tornando-o sensivel as aceleracdes verticais (Bonaldi, etal., 2004; Llorens, 2019; Maia & Portinho,
2014). Relativamente ao nervo vestibular, este divide-se em nervo vestibular superior, que contém
aferéncias do utriculo e dos CSCs horizontal e anterior, e em nervo vestibular inferior, que contém
aferéncias do saculo e do CSC posterior (Bloge & Burkard, 2020; Bronstein & Lempert, 1997). Os
movimentos normais da cabega combinam as aceleracdes lineares e angulares em qualquer plano
e direcdo. O ajuste das informacdes recebidas pelos CSCs e pelos 6rgaos otoliticos, de ambos os
ouvidos, sdo enviadas pelos nervos vestibulares aos nicleos vestibulares (Bronstein & Lempert,

1997; Maia & Portinho, 2014). Esta informacdo € processada pelo tronco cerebral, que juntame nte
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com outras informacBes sensoriais, desencadeia uma resposta nos musculos oculares (reflexo
vestibulo-ocular) e na medula espinal (reflexo vestibulo-espinal) (Llorens, 2019; Mann, 2011).

- ; LAY
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Figura 1 —Sistema vestibular e central (FLM=fasciculo longitudinal medial; RF=formacao reticular)

(Fonte: adaptada de K. Barin, 2014a; Maia, Carmona & Costa, 2014b)

O reflexo vestibulo-ocular (RVO) tem como funcdo manter a imagem estavel na retina
durante os movimentos da cabeca, impulsionando movimentos oculares compensatdrios
apropriados (Anson et al., 2016; Mahfuz, Schubert, Figtree, Todd, & Migliaccio, 2018; Taguchi &
Bohlsen, 2015). A laténcia proveniente do RVO é muito inferior (cerca de 15 ms) comparada com
0s movimentos oculares produzidos pela visdo (cerca de 70 ms). Esta diferenca é fundamental para
a estabilidade da imagem durante a locomocdo, uma vez que somente laténcias curtas do RVO séo
suficientemente  rdpidas para provocar movimentos oculares compensatorios para as
perturbacOes/rotacOes da cabeca (Eggers, 2016; Maia & Portinho, 2014). O desempenho do RVO
é caracterizado pelo ganho, assimetria e fase. O ganho corresponde a relacdo entre a velocidade
dos olhos e avelocidade dacabeca. Em individuos normais encontra-se préximo de 1 (um) (Mahfuz
etal., 2018; Maia & Portinho, 2014). A assimetria é baseada na comparacao entre a velocidade do
olho ipsilateral a leséo e a velocidade do olho contralateral a lesdo. A fase corresponde a diferenca

de tempo entre a velocidade da cabeca e a velocidade do olho (Anson et al., 2016; Mahfuz et al.,
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2018; Regrain et al., 2016). Ja o reflexo vestibulo-espinal (RVE) tem como funcdo gerar o
movimento corporal compensatorio para manter a estabilidade postural e cefalica (Anson et al.,
2016; Hain, 2014; Mahfuz et al, 2018; Taguchi & Bohlsen, 2015). Uma das tarefas mais
importantes do controlo postural humano € manter o equilibrio do corpo sobre uma pequena base
de apoio, os pés (Bittar & Mezzalira, 2014). A estabilidade postural é a consequéncia da interagao
continua entre 0s mecanismos dos sistemas visual, somatossensorial e vestibular, que por sua vez
sdo integrados e modulados pelo tronco cerebral e cerebelo (Maia & Portinho, 2014). Cada um
destes sistemas oferece informagdes sobre a posicdo e os movimentos do corpo. O sistema visual
sinaliza a posicdo e o movimento da cabeca em relacdo aos objetos no ambiente. Este sistema esta
relacionado com a estabilidade da oscilagdo corporal (Kleiner, Schlitter, & Sanchez-Arias, 2011).
O sistema somatossensorial fornece informacdes sobre a posicdo e o movimento do corpo em
relagdo a superficie de apoio, além da posicdo e do movimento dos segmentos do corpo entre Si
(Hain, 2014; Maia & Portinho, 2014). O sistema vestibular, como ja foi referido, fornece
informacGes sobre 0 movimento e a posicdo da cabeca, do pescoco e do tronco, de forma a manter
o0 equilibrio postural, e a estabilizacdo do olhar durante os movimentos da cabeca (Bittar &
Mezzalira, 2014; Dudia & Straka, 2009; Renga, 2019).

O sistema vestibular central, ao receber as informacdes destes trés sistemas, constroi uma
representacdo instantanea da posicdo e do movimento do corpo. Essa representacdo é confrontada
com o conhecimento prévio das situacBes posturais adquiridas pelo cerebelo e pelo cortex cerebral
(fornecem informacGes aprendidas anteriormente, através da exposicdo repetida a certos
movimentos), que emitem eferéncias para o ajuste postural (Bittar & Mezzalira, 2014; Hain, 2014).

Uma lesdo ou disfuncdo em qualquer destes mecanismos pode provocar problemas de
equilbrio ou interferir com a recuperacdo de outras perturbagdes vestibulares (Bronstein &
Lempert, 1997; Tavares, Santos, & Knobet, 2008).

Compensacao vestibular

A compensacdo vestibular corresponde a recuperagdo comportamental e funcional
espontanea apds uma lesdo no sistema vestibular (Dutia & Straka, 2009; Regrain et al., 2016).
Trata-se de um processo de adaptacdo e de plasticidade do sistema nervoso central que se encontra

dependente das aferéncias sensoriais intactas restantes e de algumas estruturas de integracdo
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centrais como 0s nlcleos vestibulares e cerebelo (Taguchi & Bohlsen, 2015). Ap6s uma lesdo dos
recetores vestibulares, diferentes processos reativos ocorrem no sistema vestibular periférico e
central, incluindo a adaptacdo/habituacdo. Estes processos conduzem a recalibracdo do ganho dos
reflexos vestibulares e substituicdo tanto das entradas sensoriais, como das respostas motoras,
juntamente com a alteracdo das estratégias utilizadas para manter o equilibrio postural (Luxon,
2004; Verbecque et al, 2020). A restauracdo do equilibrio electrofisiol6gico entre os nlcleos
vestibulares (ipsi e contralateral) é um dos principais mecanismos de compensacdo central. Ao
mesmo tempo, sob condi¢Oes especificas, uma forte plasticidade sindptica pode ocorrer dentro dos
Orgdos sensoriais Vvestibulares (células ciliadas e fibras do nervo vestibular), restaurando

gradualmente a entrada sensorial periférica (Tighilet, Bordiga, Cassel, & Chabbert, 2019).
Segundo Hain (2019) existem quatro processos envolvidos na compensacdo vestibular:

- a restauracdo da funcdo periférica;
- 0S reajustes compensatorios do processamento vestibular do tronco cerebral
- a substituicdo de outras informagfes sensoriais;

- a adaptacdo de comportamentos para minimizar os sintomas vestibulares.

A compensacao vestibular é um processo continuo que comega trés a quatro horas apds o
inicio da lesdo e podera demorar semanas, ou mesmo alguns meses, a atingir o nivel possivel de
compensacdo (Luxon, 2004). O tempo necessario para completar todo o processo e o nivel de
compensacao atingido depende de varios fatores (local e grau da lesdo, comprometimento de outras
entradas sensoriais, distUrbios psicoldgicos, drogas supressoras vestibulares, etc.) (Dutia & Straka,
2009). Nos individuos em que a compensacdo Vestibular ndo ocorre de forma adequada poderdo
surgir  sintomas vestibulares permanentes ou recorrentes, com estratégias de equilibrio
desajustadas, aumentando o risco de queda e o impacto na qualidade de vida (Dutia & Straka, 2009;
Luxon, 2004; Tighilet et al., 2019). Nestas situagdes, a compensacao vestibular devera ser auxiliada
pela reabilitacdo vestibular, que tem como objetivo corrigir estratégias inadequadas de equilibrio
e/ou acelerar um bom, mas lento fenémeno de compensacdo vestibular (Cohen et al., 2011; Deveze
et al., 2014; Hain, 2019).
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1.2 Alteracdes do Sistema Vestibular

O sistema vestibular e o sistema coclear partilham a mesma origem anatomica e
embriologica. Esta proximidade, tanto no fornecimento vascular como na inervacdo, predispde
estes sistemas aos mesmos fatores nocivos. Assim, lesdes e traumas pré-natais, perinatais ou pés-
natais podem afetar um ou ambos os sistemas (Said, 2014). Segundo a literatura, pacientes com
perda auditiva sensorial de grau severo ou profundo podem apresentar perda vestibular
concomitante (Said, 2014; Singh, Gupta & Kumar, 2012). A prevaléncia de distdrbios do sistema
vestibular em criancas com perda auditiva sensorineural é de 70%, sendo que 20 a 40% apresentam
perda vestibular bilateral severa (Santos, Venosa, & Sampaio, 2015).

S&o varios os sintomas que podem ocorrer devido a alteracdes vestibulares. Segundo
Committee for the International classification of vestibular disorders of the Barany Society
(Bisdorff et al., 2009), os principais sintomas vestibulares sdo definidos e classificados da seguinte
forma:

- Vertigem é a sensacdo de movimento do préprio corpo quando ndo existe qualquer movimento
externo ou, sensa¢do distorcida de movimento do préprio corpo, durante um movimento normal da
cabeca. A vertigem pode ser espontdnea, quando surge sem qualquer motivo Obvio ou
desencadeada, como € o caso da vertigem posicional e da vertigem com o movimento da cabeca.
A vertigem posicional é desencadeada apds uma mudanca de posicdo da cabeca no espaco em
relacdo a gravidade (ex. VPPB) e a vertigem com o movimento da cabeca é uma vertigem que
acontece apenas durante o movimento da cabega.

- Tontura € a sensacdo de orientacdo espacial perturbada ou debilitada, sem a sensacdo de
movimento distorcido (Bisdorff et al., 2009; Gananga, 2019). E considerada a queixa mais comum,
afetando aproximadamente 20 a 30% da populagdo mundial (Neuhauser et al., 2005). Assim como
a vertigem, atontura também pode ser espontdnea ou desencadeada.

- Sintomas vestibulo-visuais sdo sintomas visuais que geralmente resultam de patologia vestibular
ou da interagdo entre os sistemas visual e vestibular (Bisdorff et al., 2009; Gananga, 2019). A
oscilopsia € o sintoma mais frequente e corresponde a falsa sensacdo de que o campo visual esta a
oscilar. Este sintoma ocorre em cerca de 40% a 70% dos casos de vestibulopatia bilateral em virtude
dadisfuncdo do sistema vestibulo-oculomotor, com maior intensidade nos individuos com auséncia
da fungdo do nervo vestibular (Albernaz, 2014a; Bhansali, Stockwell & Bojrab, 1993; Herdman &
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Clendaniel, 2014). Esta disfuncdo ocorre devido a diminuicdo do ganho do RVO (Herdman &
Whitney, 2007). Os pacientes com oscilospia referem dificuldade em conduzir, em ler as placas da
rua, em identificar os rostos das pessoas enquanto caminham. Estes sintomas tornam-se mais fortes
com os movimentos cefalicos irregulares ou imprevisiveis, como 0s que ocorrem quando
caminhamos, podendo também surgir tonturas e nauseas (Albernaz, 2014a; Herdman &
Clendaniel, 2007). A oscilopsia severa provoca grande impacto na estabilidade postural, uma vez
que a diminuicdo da acuidade visual afeta a capacidade de usar referéncias visuais para manter a
estabilidade postural (Herdman & Clendaniel, 2007).

- Sintomas posturais sdo sintomas de equilibrio relacionados com a manutencdo da estabilidade
postural, que ocorrem apenas em posicdo vertical. A instabilidade postural é o sintoma mais
frequente e € asensagdo de instabilidade enquanto se estd sentado, parado ou a caminhar, sem uma
determinada preferéncia direcional e que melhora ao adicionar algum tipo de apoio (ex.. superficie
estavel). A perda da funcdo wvestibular resulta na instabilidade e, consequentemente, maior
probabilidade de ocorréncia de quedas (Bisdorff et al, 2009; Gananga, 2019). A
auséncia/alteracdes de informacBes provenientes de outros Orgdos sensoriais, como por exemplo
caminhar no escuro (auséncia de informacOes visuais) ou caminhar na areia (alteracdo de
informacGes propriocetivas) podem afetar o equilibrio (Herdman & Clendaniel, 2007). As lesdes,
tanto a nivel periférico como central, provocam disfungdes wvestibulares que se traduzem em
instabilidade postural (Taguchi & Bohlsen, 2015). Se existir instabilidade postural sem nenhum
outro sintoma vestibular, provavelmente essa instabilidade nédo esta relacionada com um distarbio
do sistema vestibular (Bisdorff et al., 2009).

As alteracBes vestibulares podem ser agrupadas pela apresentacdo em sindromes
vestibulares agudas (SVA), episodicas (SVE) ou cronicas (SVC). As SVA caracterizam-se pelo
inicio abrupto de sintomas vestibulares (vertigem) que persistem por dias ou semanas,
comummente associados a nauseas, vomitos, instabilidade postural, intolerancia ao movimento da
cabeca e nistagmo espontaneo. Apos o pico inicial dos sintomas, verifica-se uma melhoria durante
a primeira semana e recuperacdo gradual ao longo das semanas ou meses seguintes. As SVE
apresentam episddios recorrentes com sintomas e sinais semelhantes aos de SVA, com duracgdo de
segundos a horas. As SVC caracterizam-se pela persisténcia de sintomas vestibulares durante um
longo periodo de tempo (meses ou anos) (Gold & Shemesh, 2019; Salmito et al., 2020).

10
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Vestibulopatia unilateral

A vestibulopatia unilateral (VU) deriva de uma disfuncdo das vias vestibulares periféricas
(labirinto vestibular e/ou nervo vestibular) apenas de um ouvido, 0 que origina uma assimetria dos
inputs que chegam aos nucleos vestibulares e nicleos oculomotores (Albernaz, 2014a; Eggers et
al., 2019). Esta assimetria provoca a ocorréncia de vertigem acompanhada de nistagmo espontaneo
(movimento ocular involuntario) (Bronstein & Lempert, 1997; Eggers et al., 2019). O nistagmo
espontaneo de origem vestibular € suprimido pela fixacdo visual. Este é composto por uma fase
lenta que vai na direcdo do labirinto lesado e por uma fase rapida que vai no sentido oposto (dire¢do
do ouvido sdo) e obedece a lei de Alexander (aumento de amplitude no olhar direcionado para o
lado da fase rapida) (Eggers et al., 2019). A VU pode ter varias causas, mas a maioria esta
relacionada com infecdo viral, bacteriana ou traumatismo cranioencefalico iatrogénico, como por
exemplo, IC unilateral (Strupp, Mandala, & Lopez-Escamez, 2019).

Na VU aguda (ou sindrome vestibular aguda) verifica-se vertigem intensa e nistagmo
(com duracdo superior a 24 horas) associada a nauseas, vomitos, instabilidade da marcha e
intolerancia ao movimento da cabeca (Kattah, 2018; Strupp et al., 2020). Estes sintomas ocorrem
devido a uma interrupcdo da resposta vestibular ao movimento cefélico, o que resulta num
decréscimo drastico no ganho do RVO e no aumento da assimetria e da sua fase, durante 0s
movimentos cefalicos (Regrain et al., 2016; Verbecque et al., 2020). Durante este periodo, 0 ganho
do RVO pode ficar reduzido até 75% para os movimentos cefalicos na direcdo do lado patoldgico
e em cerca de 50% para os movimentos para o lado oposto (Herdman & Whitney, 2007). Com o
passar do tempo, devido ao processo de compensacdo Vestibular, o ganho do RVO aumenta
gradualmente (de 25% até 50%) com o decréscimo na intensidade do nistagmo (diminuicdo da
assimetria) (Maia & Portinho, 2014; Whitney & Herdman, 2002). Nestes pacientes verifica-se
também uma diminui¢do do reflexo vestibulo-espinal, com instabilidade postural e desequilibrio
da marcha (Kattah, 2018). Os seus movimentos de rotacdo da cabeca e do tronco estdo mais
reduzidos enquanto caminham, uma vez que 0s movimentos da cabeca aumentam a sensacdo de
instabilidade. Na fase mais aguda, existe uma tendéncia de desvio e/ou queda em direcdo ao lado
patoldgico que, com o passar dos dias, se torna menos evidente, devido & presenca da compensa¢do
vestibular (Herdman & Whitney, 2007; Maia et al., 2014b). Porém, nas vestibulopatias unilaterais,
cerca de 30% a 50% dos pacientes passam para SVC, com sintomas vestibulares permanentes ou

recorrentes, durante meses/anos ap0s a lesdo wvestibular (tonturas persistentes, instabilidade
11
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postural e movimentos reduzidos da cabeca durante a locomogao), o que indica que a compensacao
vestibular ndo ocorre na sua totalidade (Curthoys & Halmagyi, 2014; Herdman & Whitney, 2007;
Regrain et al., 2016).

Vestibulopatia bilateral

A vestibulopatia bilateral (VB), corresponde a uma perda total ou parcial da fungdo dos
orgdos vestibulares e/ou nervo vestibular, de ambos os ouvidos (Berg, Tiburg, & Kingma 2015;
Lucieer et al., 2016). A VB apresenta um comprometimento bilateral do RVO, que pode derivar
de diferentes problemas, como a ototoxicidade, infecdes (meningite), doencas metabdlicas,
autoimunes, neurodegenerativas, vasculares, genéticas ou mesmo de traumatismo cranioencefalico
latrogenico (IC bilateral). Namaioria dos casos, € de natureza idiopatica porque a causa subjacente
ndo € identificada (Herdman & Clendaniel, 2014; Lucieer et al., 2016).

Segundo os critérios do Committee of the Barany Society (Strupp et al., 2017), a VB é
uma sindrome vestibular crénica caracterizada por uma variedade de sintomas, como instabilidade
ao caminhar ou permanéncia em pé e que piora na escuriddao e/ou em terreno irregular, ou durante
movimentos rapidos da cabeca. A oscilopsia e a desorientacdo espacial sd@o também sintomas
referidos na VB (Berg et al., 2015; Herdman & Clendaniel, 2007, Strupp et al., 2017). Dependendo
da etiologia, os pacientes podem também apresentar sintomas neuroldgicos (ataxia), bem como
sintomas auditivos (perda de audicdo ou zumbido). Quando a VB ocorre de forma slbita, 0s
pacientes apresentam maior instabilidade, marcha atéxica, grande hipersensibilidade a movimentos
bruscos da cabeca e miltiplos sintomas neurovegetativos (sudorese, nauseas, vOmitos e
taquicardia) (Strupp et al., 2017). Quando a perda é progressiva, podem ndo notar a deterioragdo
gradual do seu equilibrio, até atingir um ponto critico em que comecam a sofrer de quedas. Os
sintomas crénicos mais importantes da hipofuncdo vestibular bilateral sdo a oscilopsia e a
instabilidade postural (Albernaz, 2014a; Maia & Portinho, 2014). Outro sintoma referido por estes
individuos é a tontura induzida pelo movimento da cabeca, que € exacerbada pelos movimentos
repetidos da cabeca, o que faz com que evitem os movimentos cefalicos (Berg et al., 2015;
Herdman & Clendaniel, 2014). Nestes pacientes, o SNC tentard& compensar a auséncia ou a
reduzida informacdo vestibular, baseando-se nas informacdes sensoriais ndo afetadas (visual e
somatossensorial). Embora estes sistemas ajudem a compensar a falta de informacdo vestibular,

ndo conseguem substituir completamente a fungdo do sistema vestibular, apresentando dificuldade
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quando as pistas visuais ou somatossensoriais estdo significativamente diminuidas (por exemplo,
andar no escuro) (Hain, Cherchi & Yacovino, 2018; Herdman & Clendaniel, 2014). Devido aos
problemas referidos, estes individuos restringem as suas atividades, tornando-se socialmente mais
isolados, com tendéncia a adquirir distdrbios psiquidtricos (depressdo e ansiedade) (Herdman &
Clendaniel, 2007; Berg et al., 2015).

1.3 Avaliacdo do Sistema Vestibular e do Equilibrio Postural

O desenvolvimento de testes para avaliar o sistema vestibular, sempre foi um desafio,
devido & estreita interacdo com outros sistemas sensoriais, tais como o sistema visual e o
propriocetivo. A avaliagdo clinica do individuo com sintomas vestibulares deve basear-se na
anamnese e na bateria de testes que permitem avaliar o reflexo vestibulo-ocular (RVO) e o reflexo
vestibulo-espinal (RVE) (Maia et al., 2014b).

A anamnese € parte crucial no diagndstico do paciente com sintomas vestibulares (Salmito
et al., 2020). Sempre que possivel deve investigar-se 0 modo de inicio da sintomatologia (inicio
abrupto, lento ou progressivo); a duracdo (segundos, minutos, horas, dias e semanas); a descricdo
da sensacdo do paciente; fatores que precipitam ou agravam 0s sintomas (mudanca da posi¢do da
cabeca, atividade fisica/correr, stress); presenca de sinais clinicos associados (perda auditiva,
zumbido, nistagmos, instabilidade postural) e antecedentes relacionados com distdrbios de
equilibrio (Roceanu et al., 2014). O estado fisico geral e a saide emocional sdo também fatores a
ter em conta. S&o varias as patologias que podem criar sensagdo de instabilidade e desequilibrio
(hipotensd@o e hipertensdo arterial, disturbios de carboidratos), assim como distdrbios relacionados
com ansiedade e/ou depressdo, principalmente depois de episddios de vertigem (Isaacson & Rubin,
2000; Lago & Carmona, 2014).

Como objetivo de quantificar as interferéncias que os sintomas vestibulares provocam em
cada individuo, foi desenvolvido um questionario especifico de autopercecdo, que se designa por
Dizziness Handicap Inventory (DHI) (Jacobson & Newman, 1990). Este questionério é constituido
por 25 questdes e esta organizado por trés dimensdes (sub-escalas) que quantificam as repercussdes
fisicas, funcionais e emocionais, permitindo um conhecimento mais personalizado da incapacidade
que os sintomas de instabilidade, tontura e/ou vertigem provocam em cada individuo (Garcia,

Luzio, Benzinho, & Veiga, 2008). A sub-escala fisica é composta por sete itens e remete para um

13



CAPITULO |- INTRODUCAO GERAL

conjunto de desvantagens experimentadas pelo individuo como resultado funcional e/ou orgénico
na percecdo de instabilidade relacionada com movimentos da cabeca e/ou da cabeca e corpo. O
valor maximo para esta dimensdo é de 28 pontos (Jacobson, Newman, & Piker, 2016). A sub-escala
funcional contém nove itens e reflete os efeitos das perturbacbes do equilibrio na capacidade do
individuo na realizacdo de tarefas basicas relacionadas com asua vida diaria no campo profissional,
ocupacional e recreativo. O valor maximo para esta dimensdo é de 36 pontos. A sub-escala
emocional engloba nove itens e avalia os efeitos das perturbacdes de equilibrio no bem-estar do
individuo, incluindo as consequéncias psicologicas e/ou psiquiatricas decorrentes de problemas
organicos, tais como ansiedade, depressdo ou panico, apresentando um valor méximo de 36 pontos
(Garcia et al., 2008; Mutlu & Serbetcioglu, 2013; Sousa et al., 2015; Vereeck, Truijen, Wuyts, &
Heyning, 2006).

O score total do DHI indica a incapacidade (handicap) geral sentida pela autoperce¢do do
paciente. Quanto maior o valor do score, maior o comprometimento provocado pelos sintomas
vestibulares na qualidade de vida (Hunhoff, Bonamigos, &.Berlezi, 2009). Segundo Jacobson &
Newman (1990), a pontuacdo do score total varia da seguinte forma:

- de 0 a 15, ndo existe incapacidade;
- de 16 a 34, incapacidade ligeira;

- de 35 a 52, incapacidade moderada;
- de 53 a 100, incapacidade severa.

O DHI tem sido utilizado também como ferramenta para auxiliar na escolha do tipo de
tratamento a ter em conta para cada individuo, assim como para analisar a sua eficacia (McCaslin,
Jacobson, Lambert, English, & Kemph, 2015; Mutlu & Serbetcioglu, 2013; Sousa et al., 2015).
Segundo Jacobson & Newman (1990) o intervalo de confianga é de 95%, o que significa que
guando a diferenca de pontuacdo entre momentos (pré e pos-tratamento) € igual ou superior a 18
pontos, no score total do DHI, verifica-se a ocorréncia de uma mudanga ‘“verdadeira”, o que indica
que o tratamento selecionado melhorou significativamente a qualidade de vida do paciente
(Hunhoff et al., 2009; Jacobson, et al., 2016; Taguchi & Bohlsen, 2015).

A videonistagmografia (VNG) é um equipamento que permite registar todos o0s
movimentos oculares com maior precisdo, sendo possivel a sua observacdo em total obscuridade

(Synapsys, 2015). A avaliagdo da funcdo vestibular realiza-se de forma indireta através da
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integracdo funcional com o sistema visual, pela observacéo e registo da movimentagdo da pupila
com os olhos abertos (Albertino & Albertino, 2014; Gananca, Caovilla, & Gananca, 2010). Este
equipamento permite a realizacdo de varios testes, que tém como finalidade, ajudar a diagnosticar
e diferenciar as alteraces periféricas, mistas e centrais; confirmar aexisténcia daafecdo vestibular;
evidenciar o labirinto lesado; determinar o tipo de lesdo vestibular; contribuir para a identificacéo
do agente etiologico e ajudar a estabelecer um prognostico (Albertino & Albertino, 2014; Gananca
et al., 2010). Neste capitulo serd apenas abordada a pesquisa do nistagmo espontaneo, o teste da
cadeira rotatoria e o teste calérico.

A pesquisa do nistagmo espontdneo é a primeira avaliacdo a realizar. O nistagmo
espontaneo estd presente na auséncia de estimulos visuais ou vestibulares e resulta de uma
assimetria nas vias vestibulares perifericas (Albertino & Albertino, 2014; Caovilla, Gananga, &
Gananga, 2015). Quando o nistagmo estd presente, é indicativo de disturbio vestibular e podera
sobrepor-se a todos os testes realizados sob as mesmas condicdes (teste da cadeira rotatoria e teste
calorico) (Barin, 2014b). Segundo Eggers et al. (2019), o nistagmo esponténeo classifica-se como
Grau | (nistagmo presente apenas no desvio do olhar na direcdo da fase rapida); Grau Il (nistagmo
presente no desvio do olhar na direcdo da fase rapida e no olhar em frente) e Grau Il (nistagmo
presente no desvio do olhar na direcdo da fase rapida, no olhar em frente e no olhar na direcéo da
fase lenta).

O teste da cadeira rotatéria (TCR) e o teste caldrico permitem avaliar a integridade do
RVO (Maia & Portinho, 2014).

O TCR estuda o RVO através de estimulos fisiologicos (rotacdo da cabeca) que estimulam
0s CSCs horizontais de ambos os labirintos em simultdneo, sendo de grande relevancia para ajudar
no diagnostico de vestibulopatias bilaterais e para verificar 0 grau de compensacdo vestibular
(Albernaz, 2014b; Barin, 2014b; Fife et al., 2000; Hain et al., 2018). Segundo a literatura, existe
uma variedade de provas rotatorias, com diferentes procedimentos e frequéncias de estimulacéo,
que podem variar entre 0.01 e 1.28 Hz (Hain et al., 2018). Em individuos normais Vverifica-se a
ocorréncia de nistagmos fisiologicos. Os nistagmos que surgem durante a rotagdo da cadeira em
sentido horario ou anti-horario, designam-se por nistagmos per-rotatorios; 0s nistagmos
desencadeados apds a paragem da cadeira sdo 0s nistagmos pos-rotatorios (Eggers et al., 2019). O
nistagmo per-rotatdrio traduz a resposta do canal ipsilateral no sentido de rotacdo, enquanto que o

nistagmo pos-rotatorio corresponde ao vestibulo contralateral (Albernaz, 2014b; Synapsys, 2005).
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O teste calérico permite estudar o RVO através da estimulacdo do CSC horizontal
separadamente, sendo sensivel para diagnosticar disfuncdo vestibular unilateral ou bilateral (Barin,
2020a; Gongalo, Felipe, & Lima, 2008). O principio do teste calérico baseia-se na introducdo de
um estimulo térmico (ar ou d4gua) quente e frio no canal auditivo externo, provocando nistagmos
(nistagmo  pos-calorico) (Albertino & Albertino, 2014). Se se verificar hiporreflexia (redugéo
anormal do nistagmo), hiperreflexia (aumento exacerbado do nistagmo) ou arreflexia (auséncia de
nistagmos) estas sdo consideradas alteracdes quantitativas do nistagmo p6s-cal6rico (Barin, 2020a;
British Society of Audiology, 2015).

Considera-se que existe um défice vestibular unilateral ou uma hipovaléncia quando a
diferenca entre a resposta calorica do ouvido direito e a resposta calérica do ouvido esquerdo é
superior a 20% (formula de Jongkees) (Mezzalira, Bittar, Bilécki-Stipsky, Brugnera, & Grasel,
2017; Waele, 2009). Quando o total das respostas de ambos 0s ouvidos esta reduzida, estamos
perante um défice caldrico bilateral, ou seja, uma vestibulopatia bilateral. Contudo, deve ser sempre
confirmada com o TCR, uma vez que este teste fornece informaces importantes sobre a fungdo
vestibular residual, o que o torna num fator relevante na selecdo de estratégias a utilizar no
procedimento de reabilitacdo vestibular (Strupp et al., 2017). O teste caldrico avalia o RVO nas
baixas frequéncias préximas de 0,003 Hz (Luis, 2014; Petrak, Bahner, & Beck, 2013).

Nos Ultimos anos, foi desenvolvido um equipamento com video-camara que permite uma
medida acurada dos movimentos oculares durante a rotacdo da cabeca a alta frequéncia (Luis,
2014). Este novo procedimento, designado video head impulse test (vHIT), permite avaliar o RVO
nas frequéncias entre 3 a 5 Hz, para os seis CSC, separadamente (Hain, Cherchi, & Yacovino,
2018; Petrak et al., 2013). Sabendo que nas atividades diarias a frequéncia de movimento varia
geralmente entre menos de 1 Hz a cerca de 4 Hz (exceto quando corre, que pode chegar a 10 Hz
ou mais, dependendo da velocidade e do terreno). Este teste parece muito (til integrando uma
bateria de testes. Contudo ndo substitui o teste da cadeira rotatoria e o teste calorico, uma vez que
medem diferentes aspetos do RVO (Fox, 2014; Hain et al., 2018; Mezzalira etal., 2017).

Todos os testes anteriormente referidos analisam o RVO dos CSCs. O teste calorico avalia
a funcdo do RVO a baixa frequéncia; o teste da cadeira rotatoria avalia a baixa e média frequéncia
eo VHIT avalia o RVO a alta frequéncia (Allum, Scheltinga & Honegger, 2017; Petrak et al., 2013;

Verbecque et al., 2020). A facilidade de estimulacdo e de registo dos movimentos oculares, assim
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como o facto de serem pouco influenciados pela idade do paciente, fazem com que sejam 0s mais
utilizados (Maes et al., 2010).

A avaliacdo dos Orgdos otoliticos é realizada através dos potenciais evocados miogénicos
vestibulares (VEMPs) que permitem analisar a fungdo do saculo e do utriculo de cada ouvido
separadamente. Este potencial é constituido por um tracado bifisico e pode ser evocado por
estimulos sonoros de alta intensidade, sendo registado através de elétrodos de superficie sobre os
mUsculos (Cal, Maia, Aradjo, & Brusco, 2014). Quando os eléctrodos sdo colocados no misculo
esternocleidomastdideo, registam potenciais provenientes do saculo e do nervo vestibular inferior
e designam-se por VEMP cervical (c(VEMP) (Cal et al., 2014; Ferber-Viart, Dubreuil, & Duclaux,
1999). Quando os elétrodos sdo colocados préximo dos olhos, registam a fungdo do utriculo e do
nervo vestibular superior e designam-se de VEMP ocular (0VEMP) (Maia, Albernaz, & Carmona,
2014a; Manzari, Tedesco, Burgess, & Curthoys, 2010). Uma das maiores limitagbes dos VEMPs
é que estes sao influenciados pelo fator idade (Piker, Jacobson, McCaslin, & Hood, 2011; Renga,
2019; Su, Huang, Young, & Cheng, 2004).

Nas vestibulopatias bilaterais (VB), os cVEMP e/ou 0s oVEMP podem ajudar a distinguir
se a VB € devida a uma condicdo que afeta todo o sistema wvestibular ou devida a uma lesdo
incompleta que ndo envolve o nervo vestibular superior e/ou o nervo vestibular inferior (Cal et al.,
2014).

A semelhanca do OVEMP, o teste da vertical visual subjetiva (VVS) avalia o
comportamento da funcdo utricular, sendo o parametro sensivel para avaliar pacientes em fase
aguda de vestibulopatia unilateral ou lesdes centrais, com comprometimento das vias de perce¢do
gravitacional (Cal, 2014; Maia et al., 2014a). Este teste avalia a habilidade de perceber a
verticalidade que depende das informagdes dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial
(Chetana & Jayesh, 2015). Os pacientes com disfuncdo vestibular unilateral (na fase aguda)
apresentam um desvio superior a dois graus da vertical visual subjetiva (comparagdo entre a
verticalidade real e a percebida pelo paciente), na direcdo do lado da lesdo (Bohmer & Mast, 1999;
Zwergal et al., 2009). As inclinacbes observadas sdo um sinal sensivel de disfuncdo wvestibular,

especialmente dos otdlitos que se encontram no utriculo (Waele & Huy, 2005).

O surgimento da posturografia computorizada (PC) veio complementar a bateria de testes

para diagnosticar o comprometimento vestibular, ao avaliar o RVE. A PC € um instrumento de
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avaliagdo quantitativo e qualitativo que, utilizando um sistema computorizado, permite analisar a
participacdo das informacBes dos diferentes sistemas envolvidos no controlo postural (sistemas
vestibular, visual e somatossensorial), em condicbes sensorais distintas (Morettin, Mariotto, &
Filho, 2007; Novalo, Pedalini, Bittar, Lorenzi, & Bottino, 2008). O teste de organizacdo sensorial
(SOT) (constituido por seis condicOes sensoriais diferentes) ou o modified Clinical Test for the
Sensory Interaction on Balance (mCTSIB) (constituido por quatro condi¢bes sensoriais diferentes)
sdo os testes mais utilizados e ambos permitem quantificar a velocidade de oscilagdo postural, em
cada uma das diferentes condi¢des sensoriais (atraves de sensores inseridos na plataforma de forcas
que captam a pressao dos pes), obrigando os sujeitos a utilizar diferentes estratégias para manter o
equilibrio postural (Bittar & Mezzalira, 2014). O mCTSIB, embora mais limitado do que o SOT,
permite analisar se o sistema vestibular responde adequadamente as alteragdes somatossensorias
e/ou visuais. Quando os valores da velocidade de oscilacdo estdo aumentados em todas as
condicOes, verifica-se uma inabilidade para manter o controlo postural (Barin, 2014b; Fernandez,
2009; Novalo et al., 2008).

Os pacientes com vestibulopatia unilateral ou bilateral sem compensacdo vestibular
apresentam dificuldades em manter o equilibrio, na condicdo onde é necessaria maior informagao
do sistema vestibular, apresentando valores elevados de oscilagdo postural. Estes pacientes deverdo
ser submetidos a um programa de RV com o objetivo de melhorar o seu equilibrio (Maia et al.,
2014a; Whitney & Herdman, 2002). O alinhamento do centro de gravidade corporal (COG) é
também avaliado através do SOT ou do mCTSIB e reflete a posicdo do centro de gravidade do
paciente em relacdo ao centro da base de suporte no inicio de cada condicdo sensorial. Nos
individuos normais o seu COG mantém-se perto do centro da base de suporte (NeuroCom, 2003).

Na postura ereta 0 ser humano consegue inclinar o seu corpo cerca de quatro graus para
tras e oito graus para a frente, sem perder o equilibrio. Através da PC é possivel avaliar os limites
de estabilidade (LE), que correspondem ao limite maximo da area sobre a qual o individuo
consegue inclinar-se de forma segura (Bittar & Mezzalira, 2014). O teste LE avalia o controlo
voluntério do deslocamento do COG com precisdo, rapidez e velocidade em oito direces distintas
que se distribuem ao redor do seu eixo central, utilizando a estratégia da anca e dos tornozelos
(Whitney & Herdman, 2002).

O primeiro método de avaliagdo do controle postural humano surgiu no século XIX,

quando Romberg comparou a oscilagdo espontanea do corpo com os olhos abertos e fechados.
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Desde entdo muitas variantes tém surgido (Bittar & Mezzalira, 2014). O teste de Romberg
modificado permite analisar, em posi¢do ortostatica com os pés juntos (base de apoio estreita), a
oscilagdo espontédnea do corpo com os olhos abertos e fechados e verificar o desvio dos membros
superiores para um dos lados. Considera-se que o teste € positivo quando o individuo oscila s6 com
0s olhos fechados e desvia 0s membros superiores para um dos lados (Smith, Petrak, Bahner, &
Beck, 2012). Na VU aguda verifica-se uma oscilagdo ou queda consistente para o lado do labirinto
lesado (Maia et al., 2014a). J& na VB verifica-se uma oscilacdo ou mesmo um desequilibrio, com
tendéncia a queda para ambos os lados (Renga, 2019).

O teste de Fukuda-Unterberger foi desenvolvido por Unterberger (1938), melhorado por
Fukuda (1959) e mais tarde por Bonanni & Newton (1998). Este teste pretende, através do RVE,
ajudar a identificar o lado com hipofuncdo vestibular, principalmente na fase aguda (Bonanni &
Newton, 1998; Grommes & Conway, 2011; Zhang & Wang, 2011). E solicitado ao paciente que
realize uma marcha com os olhos fechados e com os bragos em extensdo ao longo do corpo,
aproximadamente durante 60 segundos, sem sair do lugar (Bonanni & Newton, 1998). Nos
individuos com VU, geralmente verifica-se uma rotacdo do corpo mais significativa para o lado da
disfuncdo vestibular (Bonanni & Newton, 1998; Honaker, Boismier, Shepard, & Shepard, 2009;
Renga, 2019; Zhang & Wang, 2011).

1.4 A Cirurgia de Implante Cocleare as Alteracdes Vestibulares

O implante coclear (IC) representa um marco no avanco do tratamento de pessoas com
perda auditiva de grau severo a profundo bilateral. Este implante estimula diretamente as fibras
nervosas e as células ganglionares do nervo auditivo, que transformam a energia sonora em baixos
niveis de corrente elétrica, estimulando as fibras remanescentes do nervo auditivo, com o objetivo
de proporcionar sensacdo auditiva e compreensdo da fala (Kusuma, Liou, & Haynes, 2005; Melo,
Gibrin, & Marchiori, 2018). Durante as ultimas duas décadas, o implante coclear tornou-se um
dispositivo amplamente aceite na (re)habilitacdo de criancas e adultos com poucos beneficios com
0 uso de aparelhos auditivos convencionais. Devido aos excelentes resultados de comunicacéo,
continua a ser a primeira opcao terapéutica. As indicacdes para IC tém aumentado nos Ultimos
anos. Atualmente, este dispositivo é colocado em casos com audicdo residual nas frequéncias

graves, em surdez unilateral e em individuos cada vez mais velhos (Santos et al., 2015; Sosna et
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al., 2019). A opcdo por IC bilateral devido as melhorias na percecédo da fala em ambientes ruidosos,
na localizacdo sonora e na comunicacdo social, € igualmente cada vez mais frequente (Zon et al.,
2017). Com o seu aumento exponencial torna-se cada vez mais necessaria a identificacdo precisa
dos efeitos e complicacdes colaterais. Embora o IC seja geralmente considerado um procedimento
de complicacdo reduzida, sintomas vestibulares adversos apOs a cirurgia tém sido relatados
comummente na literatura, especialmente em adultos, onde a incidéncia varia de 20% a 75% (Fina,
Skinner, Goebel, Piccirillo & Neely, 2003; Hartl, Greene, Jenkins, Cass, & Tollin, 2018; Kubo,
Yamamoto, Iwaki, Doi, & Tamura, 2001; Viber, Hausler, Kompis, & Vischer, 2001).

Apesar de a cirurgia de IC ndo interferir diretamente com o 6rgdo vestibular, o facto de o
labirinto conter, para além da cdclea, os recetores vestibulares e partiharem o mesmo liquido
endolinfatico, pode provocar uma modificacdo do funcionamento do sistema vestibular (Sluydts et
al, 2019; Sosna et al., 2019; Todt, Basta, & Ernst, 2008). Sdo varios 0s autores que tentam
identificar o mecanismo pelo qual o IC pode alterar a funcdo vestibular. Os fatores mais plausiveis
de originar vertigem apds a cirurgia sdo, trauma de insercdo do elétrodo que pode provocar
rompimento da membrana basilar e por consequéncia ocorrer mistura dos liquidos endolinfaticos
(Kubo et al,, 2001; Kusuma et al., 2005; Tien & Linthicum, 2002), labirintite serosa aguda por
cocleostomia (Fina et al., 2003), reacdo de corpo estranho (sangue, poeira 0ssea, elétrodo) (Kubo
etal., 2001; Fina et al., 2003), hidropsia endolinfatica (Fina et al., 2003; Tien & Linthicum, 2002),
perda de perilinfa durante a cirurgia, estimulacdo vestibular elétrica derivada do IC (Katsiari et al.,
2013; Kusuma et al., 2005; Sluydts et al., 2019) e vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB),
devido a propagacao da corrente elétrica durante a ativacdo do IC que provoca um deslocamento
das otoconias (Viccaro et al., 2007). Segundo Limb, Francis, Lustig, Niparko, e Jammal (2005), a
incidéncia em pacientes que desenvolveram VPPB ap0s a cirurgia de IC é de 159/100.000 por ano,
sendo a sua frequéncia maior quando comparada com a populacdo em geral (64/100.00 por ano).
Para este autor, esta patologia ocorre devido a entrada inadvertida de pequenas particulas 6sseas
no labirinto ou ao deslocamento de otoconias. No estudo realizado por Banakis, Greene, Jenkins,
Cass, e Tollin (2018), verificou-se que 0s picos de pressdo produzidos no labirinto vestibular,
durante ainsercdo de elétrodos de IC em cinco cadaveres, provocavam um estimulo semelhante ao
trauma acustico, podendo provocar a rutura do epitélio sensorial do ouvido interno, prolongando a

energia da cOclea até ao labirinto vestibular (Hartl et al., 2018).
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Técnica cirdrgica

Sendo o IC o procedimento cada vez mais utilizado, a tentativa de encontrar atécnica que
reduza os riscos durante a cirurgia, de forma a proteger ndo apenas a céclea, mas também as
estruturas vestibulares tem sido uma preocupacdo. A literatura ainda ndo fornece uma resposta
assertiva relativamente a via de acesso que melhor preserva a funcdo vestibular: cocleostomia ou
abordagem de janela redonda. Porém, alguns estudos referem que a abordagem de janela redonda
é mais segura e menos traumatica do que a cocleostomia (Hénsel et al., 2018; Nordfalk et al., 2016;
Sosna et al., 2019). A insercdo de janela redonda preserva a integridade funcional dos recetores
vestibulares (saculo/ CSC horizontal) em maior extensdo do que a cocleostomia (Batuecas-Caletrio
et al., 2015). O estudo realizado por Todt et al. (2008), a comparacdo entre a abordagem de janela
redonda e a cocleostomia mostra que a inser¢éo pela janela redonda provocou uma deterioragcdo da
funcdo otolitica de 13% vs 50%, da funcdo do CSC horizontal de 9% vs 43% e dos sintomas
vestibulares de 13% vs 23%, respetivamente. Contudo, para Barbara et al. (2019), esta técnica,
aparentemente, ndo reduz a ocorréncia de sinais de comprometimento  vestibular,
comparativamente com a cocleostomia. O estudo de Kluenter et al. (2010) conclui que a técnica
cirirgica utilizada (cocleostomia vs janela redonda) ndo influenciou o controlo postural apds a
cirurgia, referindo uma melhoria do equilibrio postural estatico (MCTSIB) seis semanas apds a
cirurgia em ambos 0s grupos. Outra estratégia, como 0 uso de esteroides do ouvido medio durante
a cirurgia, € referida para diminuir as alteracbes da funcdo vestibular apds IC (Batuecas-Caletrio et
al., 2015; Rajan, Kontorinis, & Kuthubutheen, 2013). O estudo de Rajan et al. (2013) permitiu
concluir que ainsercédo de elétrodos com uma velocidade lenta pode facilitar ainser¢do dos mesmos

por completo, reduzindo aocorréncia de resisténcia e promovendo, assim, apreservacao da audicdo
residual e da funcdo vestibular.

Avaliacao do sistema vestibular e do controlo postural

A importdncia de documentar a fun¢do wvestibular mesmo antes da cirurgia de IC é
defendida por muitos autores, uma vez que os candidatos a IC apresentam maior probabilidade de
exibir alteracGes vestibulares (Barbara et al.,, 2019; Dagkiran et al., 2019; Krause et al., 2008)
principalmente quando a etiologia é de causa adquirida e a perda auditiva é de grau profundo (Said,

2014). Os sintomas vestibulares reportados pelos pacientes antes da cirurgia (Abramides, 2014;

21



CAPITULO |- INTRODUCAO GERAL

Bonucci et al., 2008; Katsiari et al., 2013; Klenzner, Neumann, Aschendorff, & Laszig, 2004,
Zawawi, Alobaid, Leroux, & Zeitouni, 2014) sugerem que existe uma ineficAcia na compensacado
vestibular (Hall et al., 2016) e um risco maior de ocorréncia de sintomas vestibulares apos IC
(Steenerson, Cronin, & Gary, 2001). Segundo Holinski, Elhajzein, Scholz, e Sedlmater (2012) e
El-Karaksy, Kouzo, Attallah, e Talaat (2019), quando aintervencdo cirlrgica € unilateral, a decisdo
do lado a implantar deve ter em conta a duracdo e o grau da perda auditiva, a anatomia do ouvido
interno e os resultados da avaliagdo da fungdo wvestibular. Sempre que possivel, 0 ouvido a
implantar deve ser 0 que apresenta maior comprometimento vestibular, de forma a reduzir o risco
de sintomas vestibulares no pos-operatorio. Parmar et al. (2012) e mais tarde El-Karaksy et al.
(2019) referem mesmo que a avaliagdo da funcdo vestibular deve ser realizada por rotina antes da
cirurgia, com o objetivo de auxiliar na decisdo do ouvido a implantar. No estudo realizado por
Muff, Hatton, e Baguley (2010), 75% dos centros de IC do Reino Unido avaliam afungéo vestibular
apenas nos candidatos que apresentam sintomas vestibulares nos ultimos dois anos. Este dado é
considerado importante na decisdo de qual o ouvido a implantar, sendo o teste calérico o mais
comummente utilizado e apenas 12.5% dos centros de IC do referido pais avaliam a funcédo
vestibular em todos os pacientes antes da cirurgia. Segundo Julita et al. (2013), mesmo que o IC
apresente risco reduzido de perda ipsilateral da funcdo wvestibular, € aconselhavel implantar o
ouvido com maior comprometimento vestibular, caso todos os outros fatores sejam iguais. O risco
de vestibulopatia bilateral iatrogénica com disfuncdo persistente do equilibrio pode ocorrer em
pacientes com IC bilateral ou em pacientes com défice vestibular unilateral, implantados no ouvido
com funcdo vestibular normal. Para Filipo et al. (2006) e mais tarde Abramides, Bitar, Tsuji, e
Bento (2015), a importancia de registar o comportamento do sistema vestibular assenta em trés
aspetos: 1) adetecdo da possivel alteracdo vestibular para auxiliar na decisdo do ouvido a implantar;
2) a avaliagdo do comportamento e do comprometimento do sistema vestibular apoés a cirurgia e 3)
0 prognostico dos resultados do equilibrio postural.

As alteracbes na funcdo vestibular apo6s o IC podem ser avaliadas através de medidas
subjetivas e objetivas que nem sempre se correlacionam (Jacobson et al., 2016; Loughran et al.,
2006). O Dizziness Handicap Inventory (DHI) € o instrumento utilizado pela maioria dos autores
para avaliar os sintomas de vertigem subjetiva antes e apds a cirurgia de IC (Batuecas-Caletrio et
al., 2015; Karimi etal., 2017; Shoman etal., 2008; Parmar et al., 2012; Zawawi et al., 2014). Muitos

estudos referem uma baixa correlagdo entre os sintomas e os resultados da avaliagdo vestibular e
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postural apos a cirurgia (Chen, Chen, Zhang, & Qin, 2016; El-Karaksy et al., 2019; Jutila, Aalto,
& Hirvonen, 2013; Melvin, Santina, Carey, & Migliaccio, 2009). Contudo, no estudo de Dagkiran
et al. (2019), que teve como objetivo avaliar a funcdo dos trés canais semicirculares (horizontal,
posterior e anterior) e dos orgdos otoliticos (saculo e utriculo) e investigar arelagdo entre o DHI
antes do IC, trés dias e trés meses apés a cirurgia, pode verificar-se uma relacdo entre o DHI e os
testes vestibulares tanto no terceiro dia, como trés meses apds a cirurgia. Para os autores, estes
resultados estéo relacionados com a disfuncdo do CSC posterior. A inclusdo da avaliagdo dos CSC
verticais (posterior e anterior), através do VHIT, aumentou a correlacdo entre o DHI e os testes
vestibulares.

A pesquisa realizada sobre aavaliagdo da funcdo vestibular em pacientes submetidos a IC
demonstrou que o teste calérico e o cVEMP tém sido os mais utilizados (Colin, Bertholon, Roy, &
Karkas, 2018; Ibrahim, Silva, Segal, & Zeitouni, 2017; Meli, Musumeci, Tognocchi, Gaggi, &
Cristofari, 2016; Miwa, Minoda, Matsuyoshi, & Takeda, 2019). Segundo Filipo et al. (2006) e mais
tarde Abramides et al. (2015), o teste caldrico é fundamental na avaliagdo de pacientes com perda
vestibular bilateral, apesar de corresponderem a estimulacdo de baixa frequéncia (Krause et al.,
2009a; Melvin et al., 2009; Robard, Hitier, Lebas, & Moreau, 2015). Para Bittar et al. (2019), este
teste € mais sensivel na detecdo de incapacidade vestibular comparativamente com o VHIT. De
acordo com Enticott et al. (2006) e Todt et al. (2008), o comprometimento ap6s IC pode variar
entre 9.4% a 42.9%. A meta-analise realizada por Ibrahim et al. (2017), que teve como objetivo
avaliar os efeitos da cirurgia de IC na funcdo vestibular em pacientes adultos com perda auditiva
neurossensorial submetidos a implante unilateral ou bilateral, revelou que a cirurgia de IC provoca
alteracBes de forma significativa nos resultados do teste calorico e nos cVEMP.

Krause, Louza, Wechtenbruch, e Girkov (2010), ao avaliar afuncdo do CSC horizontal e
do saculo antes e apos a cirurgia, apenas no ouvido implantado, bem como a incidéncia de sintomas
vestibulares, verificaram que o IC é um fator de risco relevante para a deterioragdo da funcdo do
recetor vestibular periférico. Este estudo vai ao encontro do trabalho de Katsiari et al. (2013) que,
ao avaliar a funcdo vestibular, antes da cirurgia, um e seis meses apds, verificou que, antes da
cirurgia, 35% da amostra apresentava sintomas vestibulares (tontura, instabilidade ao caminhar e
vertigem), sete (35%) individuos apresentavam normorreflexia bilateral (teste calorico) e dez
(50%) exibiam ondas cVEMP, em ambos 0s ouvidos. Apos a cirurgia foram registadas diferencas

significativas no ouvido implantado, tanto no teste caldrico, como nos cVEMP. Relativamente aos
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sintomas, quatro pacientes referiram a sua presenca no pds-operatdrio, trés deles com duracdo
inferior a seis meses. Estes resultados vao ao encontro dos estudos de Colin et al. (2018), Katsiari
et al. (2013), Meli et al. (2016) e Qiao, Li, Wang, Zheng, e Li (2019), onde também se verificou
um aumento da disfuncdo vestibular apds a cirurgia. Resultado semelhante foi também verificado
no estudo de Chen et al. (2016) que, para além de utilizar o teste calorico e o cVEMP, inclui o
OVEMP para a analise do comportamento da funcdo utricular. Neste estudo verificou-se uma
diminuicdo nos resultados do teste caldrico em 93%, de auséncia de ondas cVEMP em 42% e de
auséncia de ondas oOVEMP em 38%, nos ouvidos implantados. Outros estudos também verificaram
uma deterioracdo do utriculo que variou entre 4.7% e 77.2% (Dagkiran et al., 2019; El-Karaksy et
al., 2019; Sosna et al., 2019). Para Todt et al. (2008), as alteragdes sdo mais frequentes no saculo,
onde o risco de comprometimento pode variar de 13% a 50%, ou mesmo 100% (devido a sua
proximidade anatémica com o IC). Contudo, nos estudos realizados por Xu et al. (2014) e Imai et
al. (2019), verificou-se maior deterioracdo do utriculo, no lado do ouvido implantado, em
comparacdo com o sdculo. Segundo Xu et al. (2014), os diferentes resultados entre os estudos,
podem dever-se a diferentes tamanhos de amostra, caracteristicas dos pacientes investigados, tipos
de dispositivos implantados, técnicas cirlrgicas e variagdes na sensibilidade dos metodos de exame
entre laboratorios.

A prova rotatéria foi reportada com menor frequéncia, principalmente nos estudos mais
recentes (Abramides, 2014; Filipo et al., 2006; Krause et al., 2008; Vibert et al., 2001). No estudo
realizado por Pariette-Winkler, Lion, Montaut-Verient, Grosjean, e Gauchard (2015), que utilizou
a PRPD, verificou-se um aumento do valor do ganho apds a cirurgia de IC. Resultado semelhante
foi verificado no estudo de Krause et al. (2008).

Quanto ao VHIT, que tem como objetivo avaliar 0s seis canais semicirculares com
estimulos a alta frequéncia, sendo fisiologicamente mais relevante para a funcdo do RVO na vida
diaria dos individuos, tem sido incluido nos estudos mais recentes (Barbara et al., 2019; Sosna et
al., 2019). De acordo com o estudo realizado por Batuecas-Caletrico et al. (2015), que teve como
objetivo avaliar a funcdo vestibular antes e ap0s a cirurgia, através do teste cal6rico e do vHIT,
registou-se uma alteracdo do vHIT em 30% da amostra (valor superior comparativamente com as
alteracGes encontradas no teste calorico). Estes dados corroboram os achados de Dagkiran et al.
(2019), El-Karaksy et al. (2019) e Jutila et al. (2013).
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Sdo varios os estudos que, para além de avaliarem o sistema vestibular, analisam o
comportamento do sistema postural apos IC. No estudo realizado por Meli et al. (2016), que teve
como objetivo analisar o comportamento da fungdo vestibular e do controlo postural antes e dois
meses apos a cirurgia, verificou-se uma deterioracdo dos recetores vestibulares em 12% da amostra,
com maior expressividade na funcdo do CSC horizontal e na funcdo do saculo. No mesmo estudo,
ao analisar o comportamento do controlo postural estatico, verificou-se que 0s pacientes ndo
reportaram défice postural. Ja no estudo realizado por Bernard-Demanze et al. (2014), verificou-se
que os pacientes com IC apresentavam maior instabilidade postural em condicOes estaticas e limites
de estabilidade mais reduzidos, sendo fortemente dependentes do sistema visual para manterem o
equilibrio (principalmente em condi¢des posturais desafiadoras).

A manutencdo do equilibrio na postura ereta exige 0 processamento central dos sinais de
entrada dos sistemas visual, somatossensorial e vestibular, levando a uma resposta motora
especifica do contexto, por meio de ajustes de posturas estaticas e dindmicas. A alteracdo do
sistema vestibular pelo IC pode provocar distirbios posturais logo apds a cirurgia e/ou apés a
ativacdo do implante coclear (Filipo et al., 2006; Hosseinzadeh et al., 2020). Apesar das possiveis
alteracOes no sistema vestibular, induzidas pela cirurgia, a melhoria da estabilidade postural tem
sido também reportada (Buchman et al., 2004; Kaczmarczyk et al.,, 2019; Kluenter et al., 2010;
Miwa et al, 2019). Segundo Abramides et al. (2015) existem dois mecanismos possiveis para
justificar a melhoria do controlo postural: o primeiro estd relacionado com a melhor percecdo da
verticalidade devido a estimulacdo elétrica do nervo vestibular inferior e do saculo; osegundo esta
relacionado com a melhor percecdo da vertical devido ao aumento dos inputs auditivos externos.
A estimulacdo do ouvido interno ap6s a ligacdo do IC provoca ativacdo do RVO e do RVE,
resultando numa melhoria da estabilidade postural. Para Balaban, Hoffer, e Gottshall (2012) a
informacdo auditiva adicional fornecida pelo IC é um fator determinante no desencadeamento da
plasticidade, que integra as redes neurais envolvidas na estabilidade postural. Alguns estudos
relataram a ativagdo de proteinas relacionadas com a plasticidade neural e com a modificacdo da
representacdo postural no mapeamento cerebral atribuidas aos estimulos elétricos fornecidos pelo
IC, o que demonstra que o sistema vestibular responde a estimulos elétricos, mesmo que
administrados nas vias auditivas (Tan, Widjaja, Xu, & Shepherd, 2008). Estes achados corroboram
o0 estudo de Schwab et al. (2010) que verificou uma melhoria do controlo postural seis a oito

semanas apos a cirurgia. Segundo Maier e Groh (2009), a recuperacdo da fungdo auditiva nas
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referéncias de percecdo e orientacdo ambiental apds o IC pode provocar uma aprendizagem motora
e, desta forma, permitir a implementacdo de novas redes neurais, 0 que leva a novas estratégias
sensoriais e comportamentais. Essas novas estratégias sensorio-motoras e comportamentais podem
explicar a melhoria da eficiéncia do controlo postural, especialmente nas situagdes posturais mais
complexas. Estes resultados concordam com o estudo de Miwa et al. (2019), que teve como
objetivo investigar o impacto do IC no equilibrio postural, através da posturografia e do cVEMP,
antes e apdés a cirurgia (com o IC ligado e desligado). Antes da cirurgia, a maioria da amostra
apresentava instabilidade postural (66.7%) e diminuicdo da funcdo do saculo (auséncia de ondas
em 55.6% da amostra). Apds a cirurgia com o IC desligado verificou-se uma deterioracdo
significativa em ambos os testes (CVEMP: 77.8%; Teste de estabilidade postural: 77.8%), com o
IC ligado registou-se melhorias significativas, tanto na avaliagdo do saculo como na avaliagdo do
equilibrio postural estatico. Segundo estes autores, a ativacdo do IC atraves de um estimulo acustico
temporal causa um reflexo vestibulo-cervical e contribui para a recuperacdo da deterioragdo pos-
operatoria na estabilidade postural estatica. O teste cVEMP no pds-operatorio, nos modos IC ligado
e IC desligado, permitird uma avaliagdo mais precisa da funcdo do saculo e do nervo vestibular
inferior aposa cirurgia do IC. No estudo de Louza, Rosel, Girkov, Krause, e Ihler (2019), que teve
como objetivo avaliar o controlo postural e o risco de queda com o IC desligado e ligado (com
diferentes entradas de som), verificou-se uma diminui¢cdo do risco de queda com o IC ligado, com
maior evidéncia com uma entrada de som adicional (musica ou texto falado). Esta afirmacdo vai
ao encontro do estudo realizado por Sluydts et al. (2019) que refere que o IC provoca uma
coestimulacdo vestibular (propagacdo da excitacdo). A corrente elétrica derivada da ativacdo do IC
vai desencadear ndo apenas respostas auditivas, mas também respostas vestibulares.

A incidéncia de alteracdes vestibulares ap0s a cirurgia é especialmente importante para a
populacdo idosa, uma vez que outros sistemas relacionados com o equilibrio (visdo e propriocecéo)
podem também estar afetados (Migirov, Taitelbaum-Swead, Drendel, Hildesheimer, &
Kronenberg, 2010). Para Hansel et al. (2018), o impacto do IC no recetor vestibular depende da
idade do paciente no momento da cirurgia. Pacientes mais jovens conseguem compensar melhor
apos adisfuncdo vestibular. Esta afirmacdo corrobora os estudos de Krause, Wechtenbruch, Rader,
e Gurkov (2009b) e Dagkiran et al. (2019) que consideram o avancar da idade um fator de risco

significativo para a vertigem apoés IC, sugerindo que o auxilio da reabilitacdo vestibular é um
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contributo importante nos individuos sintoméaticos e que apresentam deterioracdo nos testes

vestibulares.

Sintomatologia pds-cirurgia

Na literatura, a descricdo dos sintomas vestibulares ap06s a cirurgia € muito variavel.
Porém, atontura (Buchman etal., 2004), a instabilidade durante a marcha, a sensacdo de flutuacéo
(Gonzalez-Navarro et al., 2015; Kubo et al.,, 2001), a vertigem (Bonucci et al., 2008; Kubo et al.,
2001; Louza et al., 2019) e a oscilopsia (Chen et al., 2016; Fina et al., 2003; Kubo et al., 2001,
Shoman et al., 2008; Steenerson et al., 2001) s&o as queixas mais relatadas. Existem estudos que
referem alteracdo da qualidade da vertigem apds a cirurgia (Shoman et al., 2008; Steenerson et al.,
2001; Zawawi et al., 2014). Estes sintomas podem aparecer de forma temporaria com ocorréncia
transitoria (Viber etal., 2001), ou como um processo mais permanente e cronico (Basta et al., 2008;
Fina etal., 2003). Tanto a vertigem episddica como a permanente podem surgir logo apds a cirurgia
ou apos algumas semanas/meses (Louza et al., 2019). Para Coordes et al. (2012) a vertigem pds-
operatdria pode dever-se a uma modificacdo induzida pelo ato cirurgico, a alteracdes nos recetores
vestibulares ou no sistema nervoso central. Contudo, também existem relatos de alivio, ap6s o IC
(Hansel et al., 2018). Em geral, as criangas raramente sofrem vertigem de longo prazo, enquanto
0s adultos (30-79 anos) relatam um aumento continuo no pés-operatdrio (Chen et al., 2016; Hansel
et al., 2018). Para Hansel et al. (2018) a idade do paciente no momento da cirurgia pode influenciar
a incidéncia de sintomas vestibulares. Esta afirmacdo vai ao encontro do estudo de Sosna et al.
(2019), que teve como objetivo analisar o efeito que a cirurgia de IC provocava na funcdo
vestibular, em pacientes com perda auditiva parcial (audicdo residual nas frequéncias graves e
médias). Para estes autores, deve prestar-se especial atencdo a pacientes idosos, pois o risco de
perda da fungdo vestibular aumenta com a idade e, adicionalmente, o mecanismo de compensacao
do sistema nervoso central torna-se mais lento e menos eficaz. Os mesmos autores referiram ainda
que o risco de deterioracdo vestibular pode ser diminuido, mas nunca totalmente eliminado, mesmo
quando se utilizam técnicas de preservacdo da audicéo.

Independentemente de, na maioria dos casos, 0 comprometimento vestibular sintoméatico
ser de curta duracdo, a possibilidade de disturbio vestibular por IC deve ser explicada aos pacientes
no pré-operatorio, principalmente quando se trata de IC bilateral e de pacientes idosos (Dagkiran

et al, 2019; Melvin et al, 2009; Sosna et al, (2019). Quando 0s pacientes permanecem
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sintomaticos é necessaria a realizacdo de reabilitacdo vestibular, para ajudar no processo de
compensacdo Vestibular e/ou melhorar as estratégias de equilibrio (Hosseinzadeh et al., 2020;
Murray et al., 2020; Yetiser & Karaman, 2020).

1.5 Reabilitagdo Vestibular

A reabilitacdo vestibular (RV) é hoje um método muito utilizado no tratamento de pessoas
com alteracOes vestibulares, com sintomas de vertigem, tontura, instabilidade do olhar com o0s
movimentos da cabeca e instabilidade postural (Cohen et al.,, 2011; Hall et al., 2016; Whitney &
Furman, 2020). Quando ocorre uma lesdo vestibular, o SNC efetua naturalmente a recuperacao
funcional do equilibrio postural através da compensacdo vestibular e de mecanismos relacionados
com a adaptacéo, a habituacdo e substituicdo (Luxon, 2004). Na adaptacdo vestibular, o sistema
vestibular aprende a receber e a processar informacdes, mesmo que distorcidas ou incompletas,
adequando-as aos estimulos apresentados. A habituacdo consiste na reducdo das respostas
sensoriais. Para que ocorra habituacdo € necessaria a integracdo maxima de todos 0s sensores
envolvidos: visual, vestibular e propriocetivo. Na substituicdo vestibular ocorre a substituicdo das
informacbes relacionadas com equilibrio postural que estdo ausentes ou em conflito (McDonnell
& Hillier, 2015; Tavares et al., 2008), isto &, a funcdo vestibular € substituida por outras estratégias
que tém como objetivo repor a funcdo perdida (Herdman & Whitney, 2007).

O processo de compensacdo vestibular é visivel quando ocorre uma reducdo dos sintomas
e objetivamente pelo desaparecimento gradual do nistagmo espontaneo e da instabilidade postural
estatica e dindmica (Gazzola et al, 2009). Quando a recuperagdo espontanea do mecanismo
adaptativo fica incompleta, € necessario potencializar a neuroplasticidade do SNC através da RV
(Taguchi & Bohlsen, 2015; Tavares et al., 2008).

ARV tem vindo atornar-se cadavez mais eficaz em individuos com limitagdes funcionais
relacionadas com vestibulopatia unilateral ou bilateral aguda (primeiras duas semanas desde o
inicio), subaguda (apds as primeiras duas semanas e até trés meses) ou cronica (apos trés meses),
independentemente da idade e do sexo (Hall et al., 2016). Esta técnica tem como principal objetivo
restaurar o equilibrio postural, acelerando a compensacdo vestibular, pelo uso estratégico de
mecanismos fisiologicos, ligados a neuroplasticidade. A RV basea-se em exercicios especificos e

repetidos, com grau de dificuldade progressivo, envolvendo movimentos oculares, movimentos
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cefélicos e movimentos posturais em condicdes que produzem informacdes sensoriais conflituosas
(Tavares et al., 2008). Os exercicios de RV sdo utilizados para melhorar o ganho dos reflexos
vestibulo-ocular, vestibulo-cervical e vestibulo-espinal, responséveis pela estabilizagdo do olhar
durante o movimento de cabeca e da estabilidade da cabeca e do corpo, respetivamente,
controlando assim o equilibrio postural estatico e dindmico (Taguchi & Bohlsen, 2015; Tavares et
al., 2008).

Os exercicios vestibulares originais foram desenvolvidos por Cawthorne e Cooksey em
1940, sendo considerado o marco zero na RV (Herdman & Whitney, 2007). Os exercicios de
Cawthorne e Cooksey consistem em exercicios padronizados que envolvem apenas uma progressao
dos movimentos dos olhos, da cabeca com os olhos abertos ou fechados, em vérias posicGes do
corpo (sentado, de pé ou a caminhar) (Hall et al., 2016; Hunhoff etal., 2009; Taguchi & Bohlsen,
2015). A maioria das ideias originais de Cawthorne e Cooksey ainda hoje estdo em uso. Os
exercicios de coordenacdo dos movimentos cefalicos e oculares sao realizados em quase todos 0s
pacientes com disfungdo vestibular, assim como o0s seus principios gerais de aumentar
gradualmente a dificuldade (Cooksey, 1946; Whitney & Furman, 2020).

Segundo Hall et al. (2016) a RV atual é uma abordagem baseada em exercicios que
normalmente inclui uma combinacdo de quatro componentes diferentes para tratar os défices e as

limitagdes funcionais identificadas durante a avaliagdo. Esses quatro componentes s&o:

1. Exercicios para promover aestabilidade do olhar - tm como objetivo melhorar avisdo durante
0 movimento da cabeca;

2. Exercicios de habituacdo - tm como objetivo reduzir os sintomas através da repeticdo de
exercicios;

3. Exercicios de equilibrio e de marcha - ttm como objetivo melhorar a estabilidade e evitar
quedas na posicdo estatica ou em movimento;

4. Resisténcia a andar.

Os exercicios de estabilidade do olhar foram desenvolvidos com base nos conceitos de
adaptacdo e substituicdo do RVO (comummente referidos como exercicios de adaptacdo e
exercicios de substituicdo). Na literatura vestibular, a adaptacdo refere-se a mudancas de longo
prazo na resposta neuronal aos movimentos da cabeca. A adaptacdo tem como objetivo reduzir 0s

sintomas, normalizar o olhar (através do ganho do RVO) e a estabilidade postural. Os exercicios
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de estabilidade do olhar com base no pressuposto de que eles promovem a adaptagdo vestibular
envolvem o movimento da cabeca, mantendo o foco num alvo, que pode estar parado ou em
movimento (Herdman, 1989). Os exercicios de estabilidade do olhar baseados nos principios da
substituicdo foram desenvolvidos visando promover estratégias alternativas para substituir a
funcdo vestibular ausente (por exemplo, movimentos oculares de perseguicdo ou pré-programagao
central dos movimentos oculares, ou seja durante o exercicio realiza-se um movimento ocular de
grande amplitude para um alvo antes que a cabeca se mova para esse mesmo alvo). Os exercicios
de adaptagéo e substituicdo sdo realizados com movimentos da cabeca nos planos horizontal e
vertical (Herdman, Schubert & Tusa, 2001). Na literatura vestibular, a habituacdo refere-se a
reducdo da resposta comportamental a exposicdo repetida a um estimulo provocador, com o
objetivo de reduzir os sintomas relacionados com o sistema vestibular. Os exercicios de habituacdo
sdo escolhidos com base em movimentos ou situacdes particulares (por exemplo, ambientes
visuais) que provocam sintomas leves a moderados (Norré & Weerdt, 1980). A habituacdo envolve
a exposicdo repetida ao estimulo especifico que provoca tontura. Essa repeticdo sistematica de
movimentos provocativos leva a uma reducdo dos sintomas ao longo do tempo (McDonnell &
Hillier, 2015). O uso de estimulos optocinéticos ou ambientes de realidade virtual sdo utilizados
como exercicios de habituacdo. Estimulos optocinéticos envolvem o uso de padrdes de movimentos
repetitivos e a realidade virtual mergulha os pacientes em ambientes realistas e visualmente
desafiadores. Ambos sdo usados para tratar a sensibilidade visual ao movimento (também
conhecida como vertigem e/ou tontura induzida visualmente) (Hall et al, 2016). O treino de
equilibrio e marcha em condicdes sensoriais e dindmicas desafiadoras €é geralmente incluido na
RV. Esses exercicios visam facilitar o uso de pistas visuais e/ou propriocetivas para substituir a
funcdo vestibular em falta. Os exercicios de equilibrio incluem o equilibrio sob condicBes de
alteracdo visual (por exemplo, visdo removida) e/ou propriocetiva (por exemplo, espuma ou
superficies em movimento), com a inten¢do de aumentar o desafio. A mudanca de peso na postura
é usada para melhorar o controlo do centro de gravidade postural e recuperar o equilibrio. Os
exercicios de marcha envolvem condi¢fes dindmicas e podem incluir marcha com movimentos
cefalicos ou a execucdo de uma tarefa secundaria enquanto o paciente caminha (McDonnell &
Hillier, 2015).

Os exercicios de movimentos oculares sacadicos ou pendulares, sem movimentos da
cabeca, ndo devem ser utilizados como exercicios especificos para a estabilidade do olhar, nos
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pacientes com vestibulopatia unilateral ou bilateral. Os exercicios mais indicados segundo Hall et
al. (2016) estdo relacionados com os movimentos oculares compensatorios (movimentos oculares
sacadicos ou de alta velocidade), observados apds um movimento impulsivo da cabeca (alta
aceleracdo da cabeca com pequenas amplitudes).

O sucesso terapéutico na RV depende de varios fatores, desde o diagndstico clinico
diferencial, as comorbilidades, o uso de medicamentos supressores vestibulares e o tempo desde o
inicio dos sintomas até o inicio da reabilitacdo vestibular (Cohen, 2002;Taguchi & Bohlsen, 2015).
Segundo Shepard, Telian, Smith-Wheelock, e Raj (1993) os pacientes com lesdes centrais
apresentam um periodo de recuperacdo mais longo, comparativamente com 0s pacientes com
lesbes periféricas. O tratamento de RV deve ser iniciado o mais cedo possivel, uma vez que estes
pacientes tendem a limitar os movimentos cefalicos, assim como as informagdes visuais, preferindo
manter os olhos fechados e a cabeca imdvel na tentativa de minimizar os sintomas. A restricdo do
movimento, a limitacdo das informacGes visuais, juntamente com o uso de medicamentos de
supressao vestibular podem atrasar a recuperacdo da funcdo vestibular (Albernaz, 2014a; Girardi,
2005; Herdman & Whitney, 2007; Whitney & Furman, 2020). Relativamente a idade, num estudo
realizado por Norré e Beckers (1988), concluiu-se que este fator pode interferir no sucesso da RV;
segundo estes autores, pacientes com idade superior a 60 anos recuperaram mais lentamente que
pacientes mais jovens (Herdman & Whitney, 2007). Outros estudos referem que a idade ndo
influencia significativamente os efeitos benéficos da RV. Este fator ndo é considerado limitante
para a resposta final do tratamento (Morettin et al., 2007; Whitney, Wrisley, Marchetti, & Furman,
2002).

Antes de estabelecer o programa de RV é fundamental avaliar cuidadosamente o0s
pacientes para determinar quais 0s movimentos e as condicdes especificas que provocam 0s
sintomas vestibulares (Taguchi & Bohlsen, 2015). Apds esta avaliacdo e identificacdo das
limitacbes associadas ao défice vestibular, desenvolve-se uma lista com os objetivos pretendidos
para o tratamento e um programa de exercicios especificos adaptado a cada paciente (Girardi, 2005;
Whitney & Furman, 2020). No inicio do tratamento, é normal a ocorréncia de um aumento dos
sintomas  vestibulares  (vertigem, tontura e instabilidade postural) que desaparecem
progressivamente durante a execucdo de cada exercicio. O paciente deve ser informado e

encorajado a continuar a realizacdo dos mesmos (Girardi, 2005; Herdman & Whitney, 2007).
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Devido a este facto recomenda-se numa fase inicial a realizacdo dos exercicios com supervisao e
afastado das principais refeicdes (Cooksey, 1946; Taguchi & Bohlsen, 2015).

Segundo Hall et al. (2016), o défice vestibular ndo compensado resulta em queixas de
tontura e instabilidade postural, principalmente com o movimento da cabeca. Para Herdman, Hall,
Schubert, Das, e Tusa (2007) um dos sintomas evidentes que sugere que a compensacao vestibular
ndo ocorreu na totalidade € a oscilopsia, devido ao ganho inadequado do RVO.

Segundo Hall et al. (2016), os individuos sem comorbidades significativas relacionadas
com a mobilidade e com vestibulopatia aguda ou subaguda podem precisar de sessOes
supervisionadas uma vez por semana, durante duas a trés semanas. Relativamente a vestibulopatia
unilateral crdnica, sugerem-se sessGes uma vez por semana, durante quatro a seis semanas e para a
vestibulopatia bilateral cronica uma vez por semana, durante oito a doze semanas. Além das sessdes
supervisionadas, 0s pacientes devem receber um programa diario de exercicios para realizar em
casa. Deste programa diario devem fazer parte exercicios de estabilidade do olhar, no minimo trés
vezes por dia, durante um total de, pelo menos 12 minutos diarios para pacientes com vestibulopatia
aguda ou subaguda e de, pelo menos, 20 minutos diarios para pacientes com vestibulopatia crénica,
unilateral ou bilateral.

Sabendo que a RV tem como objetivo eliminar os sintomas e sinais clinicos relacionados
com as disfungbes vestibulares, de forma a que 0s pacientes possam realizar novamente as
atividades didrias a que estavam habituados antes do aparecimento dos mesmos, e desta forma
melhorar consideravelmente a sua qualidade de vida, a RV ndo deve ser realizada nos individuos
gue ja compensaram suficientemente a sua perda vestibular e ndo apresentam sintomas ou
comprometimentos da marcha e do equilibrio. A RV ndo deve também ser efetuada em pessoas
com comprometimento da fungdo cognitiva que impecam a aprendizagem dos exercicios da RV
(Hall et al., 2016; Taguchi & Bohlsen, 2015). A terapia deve ser interrompida quando: os objetivos
sdo atingidos, quando os sintomas desaparecem, ou quando os sintomas ndo melhoram, mas pelo
contrério pioram por tempo prolongado (Hall et al., 2016).

Para analisar a eficacia do tratamento de RV sugere-se que as avaliagdes sintomaticas
sejam relatadas e registadas antes e depois do tratamento (McDonnell & Hillier, 2015). Segundo
Vestibular Evidence Database to Guide Effectiveness task force, as recomendagfes para medir a
eficacia da RV em individuos com disfun¢do vestibular podem incluir, entre outros testes, o teste

de organizagdo sensorial (SOT) ou modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance
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(mCTSIB) e o Dizziness Handicap Inventory (DHI) (Hall et al., 2016). Para Novalo et al. (2008) o
SOT é o exame mais adequado na quantificacdo da evolucdo do equilibrio postural durante o
tratamento de RV. Embora o DHI tenha sido projetado para medir os efeitos dos sintomas
vestibulares sobre os handicaps, este questionario tem vindo a ser utilizado como medida da

qualidade de vida para registar melhorias apds tratamento de RV (Hall et al., 2016).

Vestibulopatia Unilateral

Os individuos que sofrem uma lesdo vestibular periférica unilateral, geralmente,
apresentam um bom progndstico na recuperacdo dos sintomas vestibulares com a intervencdo da
RV. Segundo Shephard et al. (1993), 90% dos individuos com este tipo de lesdo ndo tém
complicacBes adicionais. Exemplos de patologias que provocam défice vestibular unilateral sdo as
labirintites, as neuronites vestibulares, o0s pacientes pds-cirdrgicos que foram submetidos a
neurectomina vestibular oua uma pequena remog¢éo do neurinoma do acustico e em individuos que
tiveram um trauma cirlrgico inadvertido (Girardi, 2005).

O défice vestibular periférico unilateral agudo é a causa mais comum de vertigem
espontanea e resulta numa assimetria aguda nos nucleos vestibulares provocando uma combinagao
de sintomas que podem incluir um ou todos os seguintes itens: vertigem, tontura, instabilidade
postural, sensibilidade visual a movimentos da cabeca, ndusea e instabilidade da marcha, bem como
nistagmo espontaneo (Mcdonnell & Hillier, 2015). Embora o nistagmo e a vertigem geralmente
diminuam entre horas e dias (pode ir até 14 dias), a instabilidade postural e a sensacdo de tontura,
especialmente durante 0 movimento da cabeca, podem persistir por muitos meses ou mais,
resultando numa sindrome crdnica. Os exercicios vestibulares tém sido utilizados nos ultimos anos
como meio de ajudar estes pacientes a obter uma recuperacdo mais rapida e completa (Hall et al.,
2016). Nestes individuos, a reabilitacdo vestibular é baseada em exercicios de adaptacdo e
habituagcdo, com o objetivo de aumentar o ganho do sistema vestibular (Herdman & Whitney,
2007). O melhor estimulo para induzir o mecanismo de adaptacdo consiste em exercicios de
coordenacdo entre movimentos cefalicos (horizontais e verticais) e informacdo visual. Estes
exercicios fornecem os mecanismos de compensacdo central com sinal de erro (deslizamento da
retina) que vai provocar adaptacdo ou substituicdo das vias vestibulares (Barin, 2020b). Durante o
periodo em que o encéfalo esta a tentar reduzir o sinal de erro (inicio daterapia), € normal o paciente

sentir um aumento dos sintomas Vvestibulares (Girardi, 2005; Herdman & Whitney, 2007). O
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esforco mental e a concentracdo na realizacdo dos exercicios aumentam o ganho do sistema
vestibular. Todos os exercicios devem ser repetidos e realizados dentro do limite da capacidade do
paciente. Porexemplo, nos exercicios 6culo-cefalicos, avelocidade do movimento ocular dever ser
aumentada desde que o paciente consiga manter o alvo visual sempre focado (Herdman & Whitney,
2007). Para esses pacientes, a RV deve ser iniciada o mais rapidamente possivel apos a lesdo, pois
uma intervencdo mais tardia pode resultar numa recuperacdo incompleta (Girardi, 2005).

Segundo Herdman e Whitney (2007), os pacientes com vestibulopatia unilateral que
cooperam e praticam os exercicios apresentam melhoras significativas dentro de seis semanas. Para
estes autores, o protocolo de exercicios deve progredir da seguinte forma:
- Aumento e alteracdo da velocidade dos exercicios;
- Execucdo dos exercicios em varias posicoes e atividades (movimentos cefélicos executados com
0 paciente sentado, em pé e depois a caminhar);
- Execucdo dos exercicios em situacdes de decréscimo das informagdes visuais efou propriocetivas
(olhos abertos, olhos fechados; com e sem alteragdo propriocetiva);
- Exposicdo do paciente a diferentes situacbes ambientais (ex: iniciar em casa e depois num
corredor de um supermercado).

Séo varios os trabalhos que referem que a RV provoca uma melhoria da qualidade de vida
em pacientes com vestibulopatia unilateral (Bittar, Pedalini, Lorenzi & Formigoni, 2002;
Clendaniel, 2010; Enticott, O’Leary, & Briggs, 2005; Meli, Zimatore, Badaracco, Angelis, &
Tufarelli, 2007; Rossi-lzquierdo, Santos-Pérez & Soto-Varela, 2011). As melhorias observadas
através do DHI sugerem que 0s pacientes apresentam menos tonturas e melhor percecdo do
equilibrio apds tratamento (Hall et al., 2016). Segundo um estudo realizado por Herdman,
Clendabiel, Mattox, Holliday, e Niparko (1995) que teve como objetivo analisar a influéncia da
RV num grupo de individuos apds ressecdo do schwannoma, verificou, apos terapia, uma melhoria
daestabilidade postural estatica e dindmica, mesmo com movimentos cefalicos, quando comparado
com o grupo de controlo. O protocolo de RV foi composto por exercicio de estabilizacdo do olhar
trés a cinco vezes por dia, durante um total de 12 a 20 minutos. O protocolo teve inicio trés dias
apos a cirurgia e terminou quando o0s pacientes tiveram alta hospitalar (+ seis dias). Resultado
semelhante também foi observado nos estudos de Mruzek, Barin, Nichols, Burnett, e Welling
(1995) e Sparrer et al. (2013) que, com base na informacdo do DHI e do SOT, verificaram uma
diminuicdo da intensidade e da incapacidade dos sintomas vestibulares, comparativamente com o
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grupo de controlo. Num estudo, Clendaniel (2010) verificou uma melhoria dos sintomas e da
sensibilidade ao movimento da cabeca nos pacientes com vestibulopatia unilateral cronica nédo
compensada, apos seis semanas de intervencdo, tanto no grupo que foi submetido a exercicios de
habituacdo, como no grupo que foi submetido a exercicios de adaptacdo a estabilidade do olhar.
Ambos os grupos realizaram exercicios de equilibrio e marcha, para além de um programa de
exercicios para realizar em casa (trés vezes por dia). No estudo de Herdman, Schubert, Das, e Tusa
(2003) que submeteu individuos com vestibulopatia unilateral cronica a um protocolo que incluiu
exercicio de adaptacdo e substituicdo para melhorar a estabilidade do olhar (quatro a cinco vezes
por dia durante 20 a 30 minutos, mais 20 minutos de exercicios de equilibrio e marcha), durante
guatro semanas, com supervisdo uma vez por semana, Verificaram-se melhorias significativas da
estabilidade do olhar, comparativamente com o grupo de controlo.

Segundo Hall etal. (2016), o inicio precoce da RV nas vestibulopatias unilaterais agudas
e subagudas garante menor tempo de tratamento, niveis mais altos de recuperacdo da funcdo de
equilibrio, reducdo dos sintomas vestibulares, recuperacdo funcional aprimorada das atividades da
vida diaria, risco reduzido de queda e melhoria da qualidade de vida. Um estudo realizado por
Vereeck, Wuyts, Truijen, Valck, e Heyning (2008), concluiu que a RV precoce facilita a
recuperacdo do controlo postural apos a cirurgia do neurinoma do acustico, referindo 0s seus
beneficios um ano apos a cirurgia. Nos défices vestibulares unilaterais cronicos a importancia da
RV passa por otimizar e acelerar a recuperacdo da funcdo do equilibrio e diminuir a angustia,

melhorando a recuperacdo funcional das atividades da vida diaria.

Vestibulopatia Bilateral

Fortes evidéncias indicam que a RV oferece beneficios claros e substanciais aos pacientes
com défice vestibular bilateral. Nestes casos os sintomas apresentados sdo: instabilidade postural,
marcha ataxica (que pioram na escuriddo efou em piso irregular) e oscilopsia induzida pelo
movimento da cabeca ou do corpo, principalmente durante a caminhada (Hall et al., 2016; Herdman
& Clendaniel, 2007; Krebs, Gill-Body, Riley, & Parker, 1993; Sahin et al., 2017). Normalme nte,
quando os pacientes estdo sentados ou deitados sob condices estaticas, ndo se verifica este tipo de
sintomas (Girardi, 2005; Strupp et al., 2017). As etiologias mais comuns que podem provocar

défice vestibular bilateral sdo ototoxicidade (gentamicina), solventes industriais, agentes quimicos
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de oncologia (cisplatina), meningite bacteriana ou viral e doengas autoimunes que geralmente
afetam a funcdo vestibular e auditiva (Hain, Cherchi & Yacovino, 2013).

A RV nos pacientes com vestibulopatia bilateral tem como objetivo aumentar o controlo
postural estatico e dindmico e melhorar a acuidade visual dindmica, através de exercicios de
substituicdo, permitindo uma maior seguranca nas atividades do quotidiano e, consequentemente,
uma melhor qualidade de vida do paciente (Girardi, 2005; Herdman & Clendaniel, 2007,
Porciuncula, Johnson, & Glickman, 2012; Taguchi & Bohlsen, 2015). A estratégia a aplicar nestes
individuos ¢é baseada na substituicdo, tendo como objetivo compensar a fungdo vestibular perdida
e melhorar qualquer fungdo remanescente, pois quanto mais funcdo residual existir mais rapida
serd a compensacdo Vvestibular (Albernaz, 2014a; Herdman & Clendaniel, 2007). O melhor
estimulo para induzir o mecanismo de substituicdo € através de exercicios especificos que
promovam movimentos oculares, movimentos cefalicos e movimentos posturais. Os exercicios
com iluminacdo gradualmente reduzida e com aumento da instabilidade do piso (alcatifa,
almofadas...) sdo exemplos que poderdo ser utilizados, principalmente nos individuos que
apresentam uma dependéncia visual excessiva e com risco elevado de queda em situagdes de pouca
luminosidade (Albernaz, 2014a; Girardi, 2005; Herdman & Whitney, 2007). Os pacientes com
alguma funcdo vestibular remanescente também podem beneficiar com exercicios de adaptacédo
vestibular (Herdman & Clendaniel, 2007). Exercicios com o paciente em cima de uma almofada a
imaginar que esta a olhar para um alvo imdvel na parede, ao mesmo tempo que realiza movime ntos
com a cabeca na horizontal ou vertical, para além de reduzirem a dependéncia visual, tornam a
compensacdo mais eficaz, através das informacdes vestibulares (Herdman & Whitney, 2007).

No estudo realizado por Herdman et al. (2007), que tinha como objetivo examinar a
influéncia que os exercicios de estabilizagdo do olhar (uma combinacdo de exercicios de adaptagdo
e substituicdo) tinham nos pacientes com vestibulopatia bilateral, verificou-se uma melhoria na
acuidade visual dindmica em comparagdo com um grupo de controlo. O protocolo utilizado
implicou a realizagdo de exercicios oculares (estabilidade do olhar ou movimentos oculares
sacadicos), quatro a cinco vezes por dia, durante um total de 20 a 40 minutos e exercicios de
equilibrio e marcha (20 minutos por dia). Todos os pacientes foram supervisionados uma vez por
semana na clinica. O mesmo se verificou no estudo de Krebs, Gill-Body, Parker, Ramirez, e
Wernick-Robinson (2003) onde o protocolo de RV incluiu uma progressdo faseada dos exercicios

de estabilidade do olhar, equilibrio e marcha. Os participantes eram supervisionados uma vez por
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semana na clinica e foram instruidos a realizar em casa, uma vez por dia, 0s exercicios de RV ou
cinco vezes por semana, durante seis semanas. No estudo realizado por Sahin et al. (2017) que teve
como objetivo analisar a eficacia de RV em pacientes com disfuncdo vestibular bilateral, através
do SOT, foi observado que, a medida que a duragdo da RV aumenta, regista-se uma progressdo da
eficicia do tratamento. Segundo Krebs et al. (1993) 50% dos pacientes com este tipo de lesdo
apresentam diminuicdo dos sintomas apds RV personalizada. Contudo o sucesso é normalmente
menor, comparativamente com as vestibulopatias unilaterais (Barin, 2020b; Herdman &
Clendaniel, 2007).

Nas vestibulopatias bilaterais os pacientes precisam de fazer exercicios de RV com
alguma frequéncia, pelo menos intermitentemente, com o objetivo de manter a fungdo recuperada.
A estabilidade postural nunca estd completamente normal: os pacientes correm risco elevado de
queda quando caminham em situagcBes de baixa visibilidade, em cima de superficies instiveis ou
desiguais (Herdman & Clendaniel, 2007). Estes pacientes, depois de terminarem o tratamento de
RV, podem retomar muitas das atividades. No entanto, continuardo a sentir dificuldades no seu
equilibrio em situacBes em que as informacBes Visuais estdo ausentes ou reduzidas. A abordagem
terapéutica inclui o aumento da funcdo vestibular remanescente, induzindo a substituicdo de
mecanismos alternativos para manter a estabilidade postural e do olhar durante os movimentos
cefédlicos, assim como as modificacbes do ambiente doméstico e profissional (Herdman &
Clendaniel, 2007).

1.6 Pertinénciae Objetivo do Estudo

Sendo Coimbra — Unidade Funcional de Implantes Cocleares do Centro Hospitalar da
Universidade de Coimbra (CHUC) uma unidade de referéncia na area dos implantes cocleares em
Portugal, e sabendo que os estudos referentes a funcdo vestibular e equilibrio postural apés IC
ainda apresentam variabilidade de conclusdes, € de interesse realizar uma avaliagdo pormenorizada
do sistema vestibular e do equilibrio postural, antes e ap0s a cirurgia, através de parametros
guantitativos confiaveis para um melhor acompanhamento desta populacdo. Assim sendo, esta tese
tem como objetivo geral caracterizar a populacdo candidata a cirurgia de IC e comparar oS
sintomas, 0 comportamento do sistema vestibular e do equilibrio postural, antes e apds a
intervencdo cirdrgica. Adicionalmente pretende-se avaliar o beneficio/ impacto de um programa
de RV, nos individuos com sintomas vestibulares.
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CAPITULO 1l - METODOLOGIA, INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 1 E ESTUDO 2

Capitulo 1l - Metodologia, Instrumentos e Procedimentos do Estudo 1e
Estudo 2

Neste capitulo serdo apresentados os métodos, instrumentos e procedimentos adotados
nos dois primeiros estudos que compdem esta tese cujo objetivo principal é verificar a influé ncia
que acirurgia de Implante Coclear (IC) apresenta no sistema vestibular e no equilibrio postural em
individuos adultos. Ao longo deste capitulo iremos descrever a metodologia e 0s instrume ntos
utilizados na avaliacdo do equilibrio postural, mais precisamente do reflexo vestibulo-espinal
(RVE) e na avaliagdo do sistema vestibular, através do estudo do reflexo vestibulo-ocular (RVO)
e das estruturas vestibulares anatomicamente proximas da coOclea. A apresentacdo de todos 0s
instrumentos seguira a mesma ordem da sua execucdo, tendo sido realizada em primeiro lugar a
avaliagdo do RVE, por ser menos invasivo e ndo provocar qualquer tipo de sintoma vestibular na
amostra.

Este capitulo comecara com a descri¢cdo do procedimento utilizado na avaliagdo subjetiva
dos sintomas vestibulares, atraves do Dizziness Handicap Inventory (DHI) e terminard com a
apresentacdo descritiva dos procedimentos de andlise estatistica utilizada.

O presente estudo foi aprovado pelo Conselho Cientifico da Faculdade de Ciéncias do
Desporto e Educagdo Fisica (FCDEF) da Universidade de Coimbra (Anexo 1) e pela Comissdo de
Etica do CHUC (processo Ref2 CHUC-093-14) (Anexo 1), tendo sido respeitados os princip ios
da Declaracdo de Helsinquia (2013) e da Convencédo de Oviedo (2001) no que se relaciona com a
experimentacdo com humanos. Os responsdveis e 0s participantes assinaram, previamente, a
declaracdo de consentimento informado, tendo sido garantido o caracter voluntario da participagao,

bem como a confidencialidade dos dados (Anexo l1I).

2.1 Desenho Experimental — Cronograma

Apos a realizacdo de todo o protocolo de avaliagdo aos candidatos a cirurgia de IC, e de
estes estarem em conformidade com os pardmetros estabelecidos pela Instituicio (CHUC), os
sujeitos pertencentes a amostra preencheram um questionario (Anexo 1V), com o objetivo de

robustecer informacdo pertinente sobre a anamnese da perda auditiva e de possiveis sintomas
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vestibulares. De forma a analisar a evolucdo dos sintomas vestibulares apds a cirurgia, passadas

duas semanas, 0s elementos da amostra preencheram novo questionario (Anexo V).

Antes (dia do internamento) e depois dacirurgia de IC, todos os sujeitos da amostra foram

submetidos a uma bateria de protocolos de avaliagdo do sistema vestibular e do equilibrio postural,

apresentados na figura 2.

Antes da Cirurgia de
Implante Coclear

(Dia do internamento)

Pés-cirurgia de
Implante Coclear

~

- Questionario — Anamnese;

- Dizziness Handicap Inventory (DHI);

- Posturografia Computorizada (PC): mCTSIB e LE;

- Teste de Romberg;

- Teste de Fukuda-Unterberger;

- Testeda Vertical visual Subjetiva (VVS);

- Potenciais Evocados Miogénicos (VEMP): cVEMP e oVEMP;

- Videonistagmografia (VNG): nistagmo esponténeo, teste da cadeira

\rotatéria e teste caldrico. /

- Questionario — Anamnese;
Duas semanas -DHI : .
- . - Pesquisa do nistagmo espontaneo
pés-cirurgia 1
] ] (com 6culos de Frenzel);
Dia de tirar os - PC: mCTSIB e LE;
pontos - Teste de Romberg;
- Testede Fukuda-Unterberger;
Seis semanas - VEMP: cVEMP e 0VEMP;
pos-cirurgia - Testeda WS;
Primeira consultade - VNG: nistagmo espontaneo, teste da
seguimento apds cadeira rotatria e teste Caldrico.
ligacdo do IC \ )

Figura 2 - Cronograma de avaliacdo do equilibrio postural e do sistema vestibular antese depois dacirurgia

2.2 Caracterizacdoda Amostra

A amostra foi composta por 28 individuos adultos, com perda auditiva bilateral severa a

profunda, seguidos na consulta de Otorrinolaringologia da Unidade Funcional de Implantes

Cocleares do CHUC e submetidos a cirurgia de IC, entre marco e setembro de 2015. Deste grupo
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fizeram parte 15 sujeitos de sexo feminino (53.6%) e 13 do sexo masculino (46.4%), com idades
compreendidas entre 0s 19 e 0s 64 anos.

Foram excluidos dois sujeitos: um por apresentar cegueira total e outro por evidenciar
dificuldade de mobilidade. Este Ultimo apenas foi excluido da avaliacdo do equilibrio postural. A
razao que levou a exclusdo foi, exclusivamente, a sua falta de autonomia plena na manutencdo da
posicdo ortostatica, uma vez que esta sO era possivel com recurso a auxiliares de marcha, neste

caso, canadianas.

2.3 Avaliacéo subjetiva — Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Neste estudo o DHI foi utilizado em trés momentos distintos. A primeira aplicacdo ocorreu
no dia do internamento (um dia antes da cirurgia), com o intuito de avaliar os sintomas de
perturbacdo vestibular, nas dltimas quatro semanas. A segunda aplicacdo ocorreu duas semanas
apos a cirurgia e pretendeu, para além de verificar se existiram alteragdes dos sintomas devido a
intervencdo cirdrgica, identificar a sub-escala que apresentava maior alteracdo. Por fim, aplicou-se
novamente o DHI apenas nos elementos da amostra que realizaram tratamento através de
reabilitacdo vestibular (Estudo 3) com o objetivo de analisar os possiveis beneficios deste mesmo
tratamento (Anexo VI).

Foi observada uma alteracdo significativa na qualidade de vida, quando a diferenca no
score total antes e apds a cirurgia foi superior a seis valores (Batuecas-Caletrio et al, 2015;
Jacobson, Newman, Hunter, & Balzer, 1991; Karimi, 2017).

Consisténcia Interna do DHI

A fiabilidade deste instrumento, cujo objetivo € identificar as dificuldades que o paciente
perceciona no dia a dia devido aos sintomas vestibulares, foi estudada atraves da andlise da
consisténcia interna de cada uma das trés sub-escalas e do score total. O método utilizado consistiu
na determinagdo do coeficiente alfa (o) de Cronbach, que apresenta uma amplitude de resultados
entre 0 (zero) e 1 (um). Quanto mais elevada é a consisténcia interna, mais os enunciados dos
respetivos itens estdo correlacionados e maior é a homogeneidade do questionario. Segundo
Maroco & Garcia-Marques (2006), resultados iguais ou superiores a 0.7 sdo indicadores de boa

consisténcia interna.
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Tabela 1 - Consisténciainterna do DHI

Alfa de Cronbach
Sub-escalas N° de Itens 3 ) . ) . .
Antes da cirurgia Apbs Cirurgia Apbs Reabilitacdo
Fisica 7 0.947 0.950 0.939
Funcional 9 0.954 0.933 0.934
Emocional 9 0.968 0.946 0.948
Score total 25 0.984 0.976 0.976

Os resultados que apresentamos na tabela 1, permitem-nos constatar que, tanto para as
sub-escalas quanto para o score total, em cada um dos trés momentos de aplicacdo, foram
observados valores superiores a 0.900. Podemos, assim, concluir que este instrumento apresentou

uma boa consisténcia interna e, consequentemente, uma boa fiabilidade.

2.4 Avaliacéo do Equilibrio Postural

As informagOes com origem nos sistemas visual, vestibular e somatossensorial, bem como
a correta integracdo sensorial no tronco cerebral, participam ativamente na manutencdo do
equilibrio postural (Bittar & Mezzalira, 2014). Assim sendo, torna-se evidente a importancia da

avaliacdo individual e em conjunto, das informacdes vindas destes trés sistemas.

2.4.1 Posturografia Computorizada

Neste estudo para a recolha de informacgdo foi utilizada a posturografia computorizada da
marca Neurocom (USA), modelo Basic Balance Master version 8.2.0, onde se realizaram 0s testes

mCTSIB e LE. Os valores normativos do equipamento encontram-se nos anexos VIII e IX.

2.4.1.1 Modified Clinical Test for the Sensory Interaction on Balance (nCTSIB)

O mCTSIB ¢ constituido por quatro condicGes sensoriais diferentes:
12 condicdo: Olhos abertos, em cima da plataforma estavel,
22 condi¢do: Olhos fechados, em cima da plataforma estavel;
32 condicdo: Olhos abertos, em cima da plataforma instavel (almofada);

42 condicdo: Olhos fechados, em cima da plataforma instavel (almofada).
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Cada condicdo tem a duracdo de dez segundos e é repetida trés vezes (Figura 3), sendo
considerado para efeito de analise o valor meédio das trés repeticbes (NeuroCom, 2003).

Na representacdo grafica dos resultados deste teste, o indice final de equilibrio (composite
score) corresponde a uma ponderacdo de todas as medidas obtidas nas quatro condicdes e informa

sobre o equilibrio final do individuo (Figura 4) (NeuroCom, 2003).

Modified CTSIB
1. Firm—-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm--Eyes Closed (FIRM-EC)
03,9 Box, 10 B2, 0 «(deg/sec)s 0210 B3, 15 5. 10
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam--Eyes Closed (FOAM-EC)
’ - v o ‘ ¢
«(deg/sec)s

©3. 0 By, ) CEREL LA T8 T35
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3

Figura 3 - Registo dastrés repetigdesnas quatro condigdes do mCTSIB.

(Fonte: http://www.resourcesonbalance.com)

deg/sec Mean COG Sway Velocity
40

32
24
18

v v v
Firm-EQ Firm-EC Foam-EO Foam-EC Comp

0.8

0.0

Figura4 - Valor médio da velocidade de oscilagdo do COG, nasquatro condigdesdo mCTSIB

Para a realizacdo do teste, 0s sujeitos permaneceram em posicdo ortostatica, em cima da
plataforma de forcas, o mais estavel possivel, com os bracos estendidos ao longo do corpo e sem
movimentar os pés. Iniciou-se o teste pela 12 condicdo, seguida pela 22 condicdo, 3? condicdo e por
ultimo, 4@ condicdo. Na 22 e 4% condicdo pediu-se para abrir 0s olhos entre cada repeticdo. Os
valores analisados correspondem a média das trés repeticdes de cada condi¢do, juntamente com o
indice final de equilibrio. No estudo 1, os valores da amostra foram comparados com os valores de

referéncia do equipamento.
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2.4.1.2 Alinhamento do Centro de Gravidade Corporal

Neste estudo a avaliagdo do alinhamento do centro de gravidade corporal (COG) foi

efetuada durante a realizagdo das quatro condicbes do mCTSIB.

Para a andlise do alinhamento do COG os valores utilizados em graus (°) séo referentes a
posicdo média do COG, visualizado dentro de uma elipse que é dividida em quatro quadrantes. No
quadrante entre 0° e 90° a deslocacdo é subdivida em: de 0° a 25° para a frente, de 25° a 65° para a
direita/frente e de 65° a 90° para a direita. No quadrante entre os 90° e 180° a deslocacdo é
subdividida em: de 90° a 115° para a direita, de 115° a 155° para direita/trds e de 155° a 180° para
tras. O quadrante entre os 180° e 270° é subdividido em: de 180° a 205° para tras, de 205° a 245°
para esquerda/tras e de 245° a 270° para a esquerda. Por fim, o quadrante entre os 270° e 360° é
subdividido em: de 270° a 295° para a esquerda, de 295° a 335° para a esquerda/frente e de 335°a
360° para a frente. O valor em percentagem corresponde a distancia da posicdo media do COG ao
centro, considerando o vértice da elipse 100% do limite de estabilidade e 0% o centro da elipse. Os
simbolos exibidos dentro da elipse indicam a posicdo média do COG, durante as trés tentativas das

quatros diferentes condicdes do mCTSIB (Figura 5).

O = Fim-EO f
4 =Foam-£0 >< =Foam-EC

COG Alignment
Back, 28%L0S @173,8 degree

Figura5 — Avaliacédo do alinhamento do centro de gravidade corporal
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2.4.1.3 Teste Limites de Estabilidade

O teste limites de estabilidade (LE) avalia o controlo voluntario do deslocamento do
centro de massa corporal em oito direcbes diferentes que se distribuem de modo circular, em
angulos de 45° (Figura 6).

Os parametros avaliados neste teste séo:

- Tempo de reacdo (RT) que corresponde ao tempo decorrente desde o aparecimento do estimulo
visual até o inicio do deslocamento corporal, medido em segundos;

- Velocidade do movimento (MVL) que corresponde a velocidade média do deslocamento do
centro de massa corporal, medida em graus por segundo;

- Ponto final da excursdo (EPE) que corresponde a maior distancia de deslocamento do centro
de massa corporal na primeira movimentacdo sustentada para cada direcdo. A medida € feita em
percentagem por deslocamento, sobre o deslocamento maximo possivel considerado 100%;

- Excursdo méaxima (MXE) que corresponde ao maior deslocamento obtido ao longo de todo o
teste em cada direcdo, calculado em percentagem;

- Controlo direcional (DCL) que compara a quantidade de movimento na direcdo pretendida
(em direcdo ao alvo) com a quantidade de movimento corretivo ndo direcionado ao alvo. O DCL é

calculado pelo equipamento a partir da seguinte formula:

quantidade de movimento pretendido — quantidade de movimento corretivo

quantidade de movimento pretendido

Se todo o movimento do individuo € direcionado parao alvo numa linha reta, a quantidade
de movimento corretivo € igual a0 (zero) e o valor maximo de DCL é de 100% (Bittar & Mezzalira,
2014; Fernandez, 2009; NeuroCom, 2003).

Neste teste, a amostra encontrava-se inicialmente em posicdo ortostatica, em cima da
plataforma, com os bracos ao longo do corpo. Foi pedido para colocar o seu centro de massa
corporal (representado por um ponto) no quadrado situado no centro dos oito alvos, visiveis no
monitor que se encontrava a sua frente. Antes de iniciar foi explicado que o sinal para comegar o
teste surgia com o aparecimento de um circulo azul que indicava qual a direcdo para onde o sujeito
deveria inclinar-se de forma rapida e direta, deslocando assim o seu centro de massa durante oito

segundos, sem movimentar 0s pés.
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Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
|:] Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1) 0,66 39 64 83 93
2 (RF) 0.78 40 67 96 83
3R 088 37 66 85 91
4 (RB) 0,16 31 88 88 80
5(®) 077 29 7 79 81
6 (LB) 043 5.1 81 90 78
7L 066 43 82 88 74
8 (LF) 062 93 70 100 62
0% 108
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
Pt 42 ) 3 40 32 a -2 | =]
s B == B 20 Eoii =3 B R
Foas  Back Rgh Left Comp T omwd  Ba Rt et Come
% Endpoint&Max Excursions(EPE&MXE) % Directional Control(DCL)

Al L

v

Comp Forwewd Comp

Data Ranqge Note: NeuroCom Data Range: 20--39

Figura 6 - Avaliacdo doslimites de estabilidade
2.4.2  Teste de Romberg modificado

O teste de Romberg modificado permite analisar a oscilagdo espontanea do corpo e o

desvio dos membros superiores (Smith et al., 2012).

Neste estudo o teste de Romberg modificado foi aplicado numa sala insonorizada, com
pouca iluminagdo, com o objetivo de retirar 0 maximo de referéncias (visuais e sonoras). Os
sujeitos permaneceram imdveis, durante 60 segundos, primeiro de olhos abertos e depois de olhos
fechados, em posicdo ortostatica, descalcos, com os pés juntos e com 0s bracos em extensdo a

frente (ao nivel dos ombros).

2.4.3  Teste de Fukuda-Unterberger

A realizacdo deste teste baseia-se no protocolo desenvolvido por Bonanni & Newton
(1998). O teste de Fukuda-Unterberger realizou-se atraves de um tapete com quatro circulos
concéntricos, cujos raios tinham 25 cm de diferenca entre si, divididos em 12 partes iguais, por
retas que cruzam o centro, formando angulos de 30° (Figura 7). A sala encontrava-se insonorizada
e com iluminagdo reduzida, de forma a evitar qualquer tipo de orientagdo. Antes de iniciar o teste,
os participantes foram colocados no centro do tapete com os bracos em extensdo ao longo do corpo.
Foram informados de que deveriam marchar (sem sair do sitio), elevando o0s joelhos
aproximadamente 45° a uma \elocidade de caminhada normal, durante um minuto

(aproximadamente 50 passos) e com o0s olhos fechados. Quando terminaram de marchar,
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permaneceram na mesma posicao (sem se mexer), de forma a possibilitar a medicdo do angulo de
rotacdo (graus) e da distancia de deslocamento (centimetros) desde a posicao inicial até a posicao

final.

Figura7 - Prova de Fukuda-Unterberger

O teste foi repetido (duas vezes), contabilizando-se a primeira demonstracdo. Esta escolha
baseou-se na observacdo das duas provas, onde se concluiu que o desempenho do participante na
segunda prova era sempre melhor do que na primeira. Isto acontece devido a aprendizagem
adquirida pelo individuo, que tenta, através de mecanismos de compensacdo, contrariar o resultado
da prova anterior (Bonanni & Newton, 1998). Neste estudo, considerou-se o angulo de rotacao
inferior a 30° e a distancia de deslocamento inferior 71 cm dados normais (Nyabenda, Briart,
Deggouj, & Gersdorff, 2009).

2.5 Avaliacado da Funcao Vestibular

A bateria de testes para avaliar afuncdo vestibular deve ser realizada em todos os pacientes
com sintomas vestibulares e em todos o0s casos de suspeita de disfungdo vestibular, principalmente
relacionados com o labirinto vestibular, suas vias e conexdes centrais. Os testes como 0s potenciais
evocados miogénicos (VEMP), a vertical visual subjetiva (VVS), pesquisa de nistagmo
espontaneo, teste da cadeira rotatdria e teste calérico, complementam a historia clinica e auxiliam

no diagndstico e na orientacdo do tratamento de vestibulopatias.
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2.5.1 Potencial Evocado Miogénico Vestibular (VEMP)

Para a realizacdo dos VEMPs utilizou-se 0 equipamento da marca Intelligent Hearing
Systems (Florida) e o software SmartEP, com auscultadores de insercdo ER-3A para a estimulacdo
por via aérea. Os critérios de analise de resposta para 0s cVEMP e 0VEMP s&o: o valor de laténcia
(milissegundos — ms), que corresponde ao intervalo entre o inicio do estimulo e o pico da onda; o
valor de inter-laténcia, que é o intervalo entre os picos das ondas analisadas; o valor da amplitude
(microvolt - v), que reflete a diferenca entre os valores médios da atividade eletromiografica.

Ambos os potenciais foram captados através de elétrodos de superficie descartaveis de
marca Ambu® Neuroline. Antes da colocacdo dos elétrodos foi realizada a preparacdo da pele,
efetuando a limpeza com pasta abrasiva nos locais onde foram colocados, com o objetivo de
melhorar as impedancias, que para o cVEMP foi menor que 5KQ e para o oVEMP foi menor que
7KQ (Hall, 2006). Para confirmar a reprodutibilidade das ondas, cada ouvido foi estimulado duas
vezes a 127dB SPL (Bansal, Sahni, & Sinha, 2013; Katsiari et al., 2013; McCaslin & Jacobson,
2020). Em primeiro lugar, estimulou-se a via aérea do ouvido esquerdo, depois a via aérea do

ouvido direito.

2511 Potencial Evocado Miogeénico Vestibular Cervical (CcVEMP)

O cVEMP tem como origem o séaculo e adivisdo inferior do nervo vestibular (Cal et al.,
2014; Ferber-Viart etal., 1999). A primeira onda surge por volta dos 13 ms com um pico positivo
que se designa por p13 ou P1. Em torno dos 23 ms surge uma onda com pico negativo, que se
denomina n23 ou N1 (Hall, 2006; Oliveira, 2015).

Para melhor captacdo do cVEMP, utilizou-se o estimulo em tone burst a 500Hz. Para obter
uma boa definicdo de ondas, foi necessario ter em conta o numero de passagens do estimulo, 150
e a taxa de aplicagdo 5.1 estimulos por segundo (Bansal et al., 2013; Katsiari et al., 2013). Os
elétrodos positivos foram colocados na metade superior do musculo esternocleidomastdideo
(ECM) ipsilateral & estimulacdo; o elétrodo negativo foi colocado no manubrio do esterno e o
elétrodo terra foi colocado na linha média da regido frontal (Bansal et al., 2013; Katsiari et al.,
2013; Psillas et al., 2014). Os filtros utilizados foram 1 e 1000Hz, com o objetivo de eliminar
artefactos e interferéncias (Bansal et al., 2013; McCaslin & Jacobson, 2020). Iniciou-se 0 exame
com a amostra sentada com a cabeca virada lateralmente para o lado oposto ao ouvido a estimular,

de forma a contrair o misculo ECM (permaneceu nesta posicdo durante todo o teste) (Albernaz,
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2014b; Bansal et al., 2013; Barin, 2014b; Hall, 2006; Katsiari et al., 2013; Psillas et al., 2014). A

tabela 2 apresenta os parametros utilizados para a realizacdo do cVEMP.

Tabela 2 - Protocolo de captacdo do cVEMP

Mg e Frequéncia | Intensidade QUATILLELD Filtros el || ARG | i ol
estimulo de estimulos (Gain) Anélise
Tone Burst 500 Hz 127 dB SPL 150 1-1000 Hz | Rarefacdo 5 60 ms

Neste estudo os parametros de andlise foram a presenca ou auséncia de ondas. Quando as
ondas estavam presentes avaliaram-se os valores de laténcia de p13 e n23, de inter-laténcia p13-

n23 e os valores de amplitude pl13-n23.

25.1.2 Potencial Evocado Miogénico Vestibular Ocular (0VEMP)

O oVEMP tem como principal origem o utriculo e a divisdo superior do nervo vestibular
(Cal et al.,, 2014; Manzari et al., 2010). A primeira onda surge por volta dos 10 ms com um pico
com uma deflexdo negativa que se intitula por n10 ou N1. Por volta dos 15 ms surge um pico

positivo, que se designa por p15 ou P1 (Bansal et al., 2013; Cal et al., 2014; Oliveira, 2015).

Para melhor captacdo do oVEMP, utilizou-se como estimulo o tone burst a 500Hz. A
guantidade de estimulos foi de 150 e a taxa de aplicacdo foi de 5.1 estimulos por segundo
(McCaslin & Jacobson, 2020). Os elétrodos positivos foram colocados ligeiramente abaixo do olho
contralateral ao estimulo (musculos obliquo inferior e reto inferior), os elétrodos negativos foram
colocados 1 a 2 cm abaixo dos elétrodos positivos e o elétrodo terra foi colocado na linha média
frontal (Bansal et al., 2013; Chou, Hsu, & Young, 2012). Para obter uma melhor resposta, foi
pedido aos participantes que permanecessem sentados, com a cabeca para a frente (posicdo neutra),
aolhar para cima num angulo de aproximadamente 30°, para que o musculo obliquo inferior ficasse
mais proximo da superficie da pele (Barin, 2014b; Oliveira, 2015). Os filtros utilizados foram de
30 a 1000Hz (Chou et al., 2012). A tabela 3 apresenta os parametros utilizados para a realizacdo
do oVEMP.

Neste estudo os parametros de andlise foram a presenca ou auséncia de ondas. Quando as
ondas estavam presentes avaliaram-se o0s valores de laténcia de n10 e pl5, os valores de inter-

laténcia Nn10-pl15 e os valores de amplitude n10-p15.
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Tabela 3 - Protocolo de captagdo do oVEMP

Tipo de et - Quantidade - Polaridade | Amplificacio | Janela de
estimulo Fregenek | g i de estimulos ling i . Andlise
Tone
Burst 500 Hz 127 dB SPL 150 30-1000 Hz Alterno 5 60 ms

2.5.2 Teste da Vertical Visual Subjetiva

O teste da vertical visual subjetiva (VVS) avalia o comportamento da funcdo utricular
(Bohmer & Mast, 1999; Maia et al., 2014a). Para a realizagdo do teste, utilizou-se um recipiente
tipo balde de plastico de cor preta, construido de acordo com o proposto por JamesCook
(JamesCook, 2010). A metodologia utilizada para a sua realizacdo baseou-se no estudo de Zwergal
et al. (2009).

Neste teste, os sujeitos foram orientados para permanecerem sentados num banco (sem
apoio para as costas), colocando o rosto dentro da borda do balde de modo a que o seu campo visual
ficasse coberto (sem referenciais visuais), devendo olhar para o fundo, onde se encontrava
assinalada uma linha luminosa (Figura 8). O teste iniciou-se com o investigador a rodar lentame nte
0 balde aleatoriamente, no sentido horério e anti-horario. Apds a paragem, a amostra foi instruida
a agarrar o balde e a colocar na vertical (com a maior precisdo possivel) a linha luminosa que se
encontrava no fundo do balde, sem pistas visuais ou propriocetivas. Repetiu-se o teste dez vezes,
cinco em sentido horério e cinco em sentido anti-horario. O valor final analisado foi determinado
pela média das dez repeticdes. A percecdo da verticalidade da amostra em relacdo a vertical real é
medida em graus, com uma média de erro no julgamento da vertical gravitacional entre -2 e +2
graus (Brandt, 2011; Caovilla et al., 2015; Pavan et al., 2012).

;{\

Figura 8 - Posicao para a realizacdo do teste vertical visual subjetiva
(Fonte: https://leader.pubs.asha.org/doi/full/10.1044/leader.FTR5.16072011.np)
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2.5.3  Videonistagmografia

Neste estudo utilizou-se o equipamento da marca Synapsys (Frangca) — VNG Ulmer,
versdo C4-7, com mascara mono-ocular. Para a calibragdo utilizou-se um monitor de video de
marca Sony (Japao) de 27 polegadas. Foram realizadas as seguintes provas: pesquisa do nistagmo
espontaneo; teste da cadeira rotatdria (prova rotatéria impulsional e prova rotatoria pendular
decrescente); teste caldrico. Apesar da videonistagmografia (VNG) incluir mais provas, optou-se
por realizar apenas as que envolvem predominantemente as estruturas e as vias do sistema
periférico. Todos os testes foram realizados antes (dia do internamento) e seis semanas apos a
intervencdo cirdrgica, com 0 objetivo de verificar o comportamento do ouvido interno, mais

propriamente das estruturas proximas da coclea.

Procedimentos para a sua realizacdo

Antes de iniciar a VNG a amostra foi informada sobre os possiveis sintomas de vertigem
e nduseas de curta duracdo que podiam ocorrer durante a sua realizacdo. Para alcancar as melhores
condi¢bes ambientais, colocou-se a sala em total obscuridade, auma temperatura agradavel (x 22°).

Previamente foi efetuada uma otoscopia para observar o canal auditivo externo e a
membrana timpanica. Apds verificar-se que ndo existia cerdmen ou qualquer obstaculo que
impedisse a passagem do estimulo térmico para o ouvido interno, o sujeito foi colocado na posicéo
sentado numa cadeira em frente ao ecrd do monitor de video a um metro de distancia. De seguida,
o0 sujeito foi instrumentado, sendo colocada a méascara fixada a regido cefalica, com a cdmara
infravermelha no olho que apresentava pior acuidade visual. Por Ultimo encostou-se a cabeca do
paciente para que este ndo pudesse realizar quaisquer movimentos, mas de modo a que

permanecesse numa posicao confortavel (Figura 9).

Figura9 - Posicao do paciente paraa realizagdo da calibracao e da pesquisa do nistagmo espontaneo
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Calibragédo

A calibragdo dos movimentos oculares tem como objetivo assegurar que 0s testes sdo
realizados e interpretados em condi¢es semelhantes, permitindo também obter a medida precisa
da velocidade da fase lenta do nistagmo (Caovilla etal., 2015).

Com a sala na obscuridade e apds a centragem da imagem na pupila, iniciou-se a
calibracdo dos movimentos oculares pedindo a amostra para seguir apenas com 0s olhos o
movimento do alvo que surgia alternadamente no plano horizontal e no plano vertical através do

monitor de video.

2.5.3.1 Pesquisa do Nistagmo Espontaneo

Com a méascara a tapar os dois olhos, iniciou-se a pesquisa do nistagmo espontaneo,
pedindo ao paciente para olhar em frente, depois para desviar o olhar para a direita (méximo 30°)
e por uktimo para a esquerda (méximo 30°). Cada pesquisa teve a duracdo de 60 segundos em cada
posicdo, com um intervalo de 30 segundos. Foram tidas conversas ocasionais durante todo o exame
para que a amostra mantivesse 0 seu estado de atencdo, uma vez que o envolvimento cortical
influencia a fase rapida dos nistagmos (Barin, 2014b). Classificou-se a presenca de nistagmo
espontaneo, segundo Eggers et al. (2019).

2.5.3.2 Teste da Cadeira Rotatoria

Neste estudo o modelo da cadeira rotatoria foi MED4, marca Synapsys (Franca) que se
encontrava conectada com o programa de VNG, sendo a velocidade de movimento da cadeira
controlada pelo computador, permitindo assim a gravacdo e analise dos movimentos oculares
resultantes do movimento rotatorio. Apesar de existirem seis provas pré-definidas pelo programa,
com diferentes velocidades de rotacdo, optou-se por realizar a prova rotatoria pendular decrescente
(PRPD) e a prova rotatéria impulsional (PRI), por ja fazerem parte do protocolo do hospital e
porque a PRPD estuda os nistagmos per-rotatdrios e a PRI estuda os nistagmos per e pds-rotatorios
(Albernaz, 2014b; Synapsys, 2005).

Posicao do sujeito

Para a realizacdo das duas provas rotatdrias, ossujeitos avaliados mantiveram-se sentados
com a cabeca inclinada 30° para a frente (flexdo anterior), com os CSCs horizontais no plano
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horizontal. A sala encontrava-se na obscuridade e a mascara estava a tapar os dois olhos com o
objetivo de retirar as referéncias visuais. Antes de iniciar a rotacdo, foi pedido aos participantes
para permanecerem com os olhos abertos a olhar na posicdo mediana, durante toda a prova. Para
gue ndo ocorresse inibicdo cortical dos movimentos oculares, solicitou-se que contassem de cem
para tras ou que dissessem nomes préprios comecados por uma determinada letra aleatria com o
objetivo de estimular a atividade mental da amostra (Albernaz, 2014b). Apesar da cadeira rotatoria
ndo atingir velocidades muito elevadas, colocou-se o cinto de seguranga, por uma questdo de

precaucéo.

253.2.1 Prova Rotatoria Pendular Decrescente

Os padrdes da PRPD foram estabelecidos por Van de Calseyde, Ampe, e Depondt (1969).
Nesta prova 0s nistagmos observados séo per-rotatorios: a cadeira movimenta-se em sentido
horério e anti-horario, com amplitudes que vdo decrescendo gradualmente até parar na totalidade.
O nistagmo per-rotatorio € avaliado pela sua direcdo e pela média da velocidade maxima da fase
lenta do nistagmo, em sentido horério e anti-horario. Em seguida é feito o calculo da
preponderancia direcional do nistagmo, do ganho e da fase.

Neste estudo, os parametros analisados foram o ganho, que corresponde ao quociente
entre a welocidade méaxima da fase lenta dos nistagmos gerados e a velocidade da cadeira
(corresponde a velocidade da cabeca). Os valores de normalidade encontram-se entre 0.4 e 0.6;
guando o ganho € maior que 0.6, estamos perante uma hiperreflexia vestibular (Synapsys, 2005).
Considera-se que existe uma hiporreflexia, quando o ganho se encontra entre 0.1 e < 0.4 e uma
arreflexia quando o valor é< 0.1 (Hain etal., 2018). Este parametro da-nos o valor da refletividade
vestibular e é variavel em funcdo do estado de vigilia; a fase, que corresponde a diferenca de tempo
entre as velocidades da cadeira e do olho, representada em graus (°) (Barin, 2014b); por ultimo, a
preponderancia direcional, que & a assimetria da reacdo oculomotora em resposta a uma
estimulacdo simétrica, ou seja, é a diferenca entre o valor da velocidade méxima da fase lenta do
nistagmo para a direita e o valor da velocidade méxima da fase lenta do nistagmo para a esquerda
(Barin, 2014b) e expressa-se em graus/segundo, sendo o valor normal menor que 2°/seg. (Synapsys,
2015).
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Iniciou-se a rotacdo com a cadeira na amplitude méxima (180°), realizando movimentos
sinusoidais no sentido horario e no sentido anti-horario, com uma velocidade média estimada de

1.0%seg., durante 160 segundos.

2.5.3.2.2 Prova Rotatéria Impulsional

Na PRI observa-se nistagmos per e pds-rotatorios com a cadeira a rodar 180° em sentido
horario e em sentido anti-horario. S&o contabilizados o numero de nistagmos e a média da
velocidade maxima da fase lenta. O resultado € apresentado através de um grafico denominado
gréfico de Freyss, onde oseixos correspondem & aceleragdo da cadeira para a direita e a aceleracdo
da cadeira para a esquerda, respetivamente (Figura 10). Os valores apresentados em cada eixo,
correspondem a intensidade da resposta nistagmica per e pés-rotatoria, calculada pela média da
velocidade méxima da fase lenta. Em seguida € feito o calculo da preponderancia direcional, que
no gréfico de Freyss é representada pelo ponto de intercecdo entre os dois eixos, indicando a
prevaléncia labirintica. Quando o valor € menor que 2°/seg., considera-se que nao existe
preponderancia labirintica; quando a intercecdo se situa na metade superior do gréfico, considera-
se que existe uma preponderancia dos nistagmos para a direita; quando se encontra na metade
inferior, a preponderancia é para a esquerda (Gonzilez, Dominguez, & Pastor, 2007; Synapsys,
2005).

Grafico de Freyss

Acc. paa a dieta Acc. para a esquerda

Preponderdncia : 2.2 */s (dea)
Constante postotaténa dieta 198¢
Constante post-rotatéeia esquerda 1.0 ¢

Figura 10 - Gréfico de Freyss (prova rotatériaimpulsional)

Quando se verifica uma diminuicdo da resposta dos nistagmos, na rotagdo da cadeira em
sentido horario e anti-horario, estamos perante uma hiporreflexia. Quando se verifica um aumento

da resposta nos nistagmos, considera-se que existe uma hiperreflexia, sugestiva de uma perturbacéo
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central. Quando ndo existe resposta nistagmica, estamos perante uma arreflexia vestibular
(Gonzélez etal., 2007).

Para iniciar a PRI, os sujeitos mantiveram-se sentados com a cabeca fletida 30° (CSCs
horizontais no plano horizontal), com a sala na obscuridade e com os dois olhos abertos e tapados
com a mascara (de forma a ndo existirem referenciais visuais).

A cadeira iniciou a rotacdo com uma Velocidade constante em sentido horario (180°)
durante 5.5 segundos (nistagmos per-rotatorios), seguida de uma paragem com duracdo de 30
segundos (nistagmos pds-rotatorios), voltando a iniciar a rotagdo, agora em sentido anti-horério
durante 5.5 segundos e nova paragem durante 30 segundos. A prova apresentou uma duracdo de
160 segundos, equivalente a trés rotacfes em sentido horario e trés rotagbes em sentido anti-
horario. Os parametros analisados foram os movimentos oculares (resposta nistigmica) per e pos-
rotatorios na aceleracdo da cadeira em sentido horério e anti-horéario e por Gltimo a preponderancia

direcional.

2.5.3.3 Teste Caldrico

No teste calorico, registam-se nistagmos pos-caldricos e a sua analise quantitativa €
baseada nos valores da velocidade méaxima da fase lenta (periodo de culminacdo). Esses valores
encontram-se refletidos no grafico de Freyss da velocidade horizontal, indicando a intensidade da
resposta vestibular de cada irrigacdo (Barin, 2020a; Waele & Huy, 2005). A preponderancia
absoluta exprime-se em graus por segundo e compara o sentido dos nistagmos (para a esquerda e
para a direita), sendo depreendida a partir do ponto de intersecdo das diagonais do grafico (de
Freyss) da velocidade horizontal, o valor normal da preponderancia devera ser menor que 2°/ seg
(Synapsys, 2005). A comparacdo das respostas caloricas do ouvido direito e do ouvido esquerdo é
realizada através da “formula de Jongkees”, que determina o valor em percentagem do défice

vestibular ou hipovaléncia (Barin, 2020a; Synapsys, 2015).

(Ouv.Dt Quente + Ouv.Dt Frio) — (Ouv.Esq Quente + Ouv. Esq Frio) x 100
Ouv.Dt Quente + Ouv.Esq Quente + Ouv.Dt Frio + Ouv.Esq Frio

Défice vestibular =

Segundo Barin (2020a) o primeiro passo para analisar a prova calorica é a comparagdo
das respostas entre o ouvido direito e o ouvido esquerdo (Figura 11). Considera-se que existe um

deéfice vestibular unilateral quando a diferenca entre cada vestibulo é superior a 20% (Mezzalira et
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al., 2017; Waele, 2009). Quando o valor da soma das irrigacdes de um dos ouvidos (irrigacdo a
guente + irrigacdo a frio) é menor que 5%seg. estamos perante uma hiporreflexia unilateral. Quando
a soma das quatro irrigacdes € menor que 12°/seg. considera-se que existe uma hiporrefle xia
bilateral. Em relacdo a hiperreflexia, verifica-se que existe uma hiperreflexia unilateral quando o
valor da soma das duas irrigacdes de um dos ouvidos € superior a 62°/seg., e quando o valor é
superior a 122°/seg. estamos perante uma hiperreflexia bilateral (Albertino & Albertino, 2014;
Albertino et al., 2012). Quando ndo existe resposta nistaigmica estamos perante uma arreflexia

vestibular.

I_‘]_]Jﬂ @b Hm [~ _JJ}J[EQJQ! 2 Provas calonicas
[ - Zﬁj % oD OE = oD OE
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::TK

Resposta em frequencia

Figura1ll — Teste Caldrico (resumo das quatro irrigacdes)

Por ser o teste mais invasivo, podendo ocorrer reacfes temporarias de vertigem e nauseas,
todo o procedimento foi cuidadosamente explicado a amostra. A importancia de manter os olhos
abertos, quietos a olhar em frente durante todo o teste foi reforcada, com o objetivo de registar 0s
movimentos oculares provocados pela estimulacdo calorica.

Neste estudo utilizou-se o calorimetro com estimulacdo a ar da marca Otometrics
(Dinamarca), modelo HortMann. A amostra foi colocada em posicdo supina (decubito dorsal), com
a cabeca elevada 30° de forma a colocar os CSCs horizontais no plano vertical (Albertino &
Albertino, 2014). Nesta posicdo, iniciou-se a pesquisa do nistagmo espontaneo, pedindo a amostra
para manter os olhos abertos a olhar em frente durante 60 segundos (pesquisa do nistagmo
espontaneo na posicdo caldrica). De seguida, iniciou-se a estimulacdo térmica a cada labirinto
separadamente com ar quente (temperatura de 50°C), no ouvido direito e no ouvido esquerdo e com

ar frio (temperatura 24°C), no ouvido direito e no ouvido esquerdo. Cada irrigagdo teve a duracdo
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de 60 segundos, entre cada estimulacdo existiu um intervalo de cinco minutos, para que o ouvido
interno voltasse atemperatura inicial (temperatura corporal + 37°C) (Albertino & Albertino, 2014).
Realizou-se fixacdo ocular entre 0os 90 e os 100 segundos em todas as irrigagdes com resposta
nistagmica.

Com o objetivo de estimular a atividade mental e evitar a inibicdo cortical, foi pedido a
amostra que contasse de cem para tras ou que citasse nomes proprios comegados por uma
determinada letra aleatoria (ap6s o término de cada irrigacdo) (Albertino & Albertino, 2014).

Os parametros de analise foram a velocidade maxima da fase lenta do nistagmo pds-
calérico nas quatro irrigacdes (grafico de Freyss — Velocidade horizontal), a preponderancia
absoluta e o défice vestibular.

2.6 Analise Estatistica

No que diz respeito ao primeiro estudo, os resultados das variaveis serdo apresentados de
forma descritiva, com os valores de média, desvio padrdo, minimo e maximo para a totalidade da
amostra.

A normalidade e a homogeneidade da distribuicdo das diferentes varidveis foram testadas
atraves dos testes Shapiro-Wilk e Levene, respetivamente. Para a analise comparativa dos valores
médios obtidos e normativos reportados pelo fabricante, nos protocolos mCTSIB e LE, recorremos
ao teste T para amostras independentes.

Relativamente ao segundo estudo, devido a dimensdo da amostra, optou-se por uma
estratégia de analise mais conservadora, através de testes estatisticos ndo paramétricos. Recorreu-
se ao teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas, para comparar dois momentos (pré e pds-
cirurgia) para a mesma variavel de estudo. O teste McNemar utilizou-se para comparar as variaveis
qualitativas dicotomicas; o teste de homogeneidade marginal foi utilizado para comparar as
variaveis qualitativas com mais de duas categorias. Quando justificAvel a analise correlacional foi

realizada através do teste ndo paramétrico Spearman rho.

Em todos os testes estatisticos 0 grau de significincia foi de p < 0.05, valor estabelecido
para as ciéncias sociais e comportamentais. Para se proceder ao tratamento estatistico dos dados
foi utilizado o software, IBM SPSS Statisticas verséo 23 para o Windows.
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CAPITULO 1l — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS DO ESTUDO 1 E DO ESTUDO 2
ESTUDO 1: Caracterizagdo dos candidatos a cirurgia de implante coclear

Capitulo 1l - Apresentacdo e Analise dos Resultados do estudo 1 e do

estudo 2

No presente capitulo procedemos a caracterizacdo dos candidatos a cirurgia de IC (estudo
1). Serdo apresentados os valores descritivos dos dados da avaliagdo subjetiva dos sintomas
vestibulares, seguida pela avaliagdo do equilibrio postural e da funcdo do sistema vestibular.

No estudo 2 serd apresentada uma analise comparativa dos sintomas, do comportamento
do equilibrio postural e da funcdo do sistema vestibular entre os momentos pré e pds-cirurgia.

Os resultados de ambos os estudos seréo apresentados pela ordem de execug¢do. No anexo

XIlI, estdo reportados os resultados gerais de cada elemento da amostra.

3.1 Introducéo — Estudo 1

A unidade Funcional de Implantes Cocleares do CHUC iniciou a sua atividade em 1985,
onde foram efetuadas mais de 1400 cirurgias em criancas e adultos. O IC é uma protese eletronica
implantavel indicada para surdez severa a profunda, em todas as idades. Do protocolo de avaliagao
dos candidatos a IC desta unidade fazem parte uma avaliagdo auditiva, com otoemissdes acusticas
(OEA), potenciais evocados auditivos do tronco cerebral (PEATC) e uma audiometria
comportamental com e sem proteses (ap6s 3-6 meses de uso de proteses auditivas). Na avaliacao

vestibular, realiza-se a VNG em todos os pacientes candidatos a IC.

Em concordancia com Bonucci et al. (2008) e mais tarde Tsukada et al. (2013), a
prevaléncia da ocorréncia de sintomas de vertigem ou de instabilidade postural é elevada mesmo
antes da cirurgia de IC. Para estes autores o tipo de etiologia da perda auditiva estd relacionado
com as interacdes embriologicas e fisioldgicas das estruturas anatdmicas do sistema auditivo e
vestibular que podem provocar envolvimento simultineo da audicdo e do equilibrio,
principalmente nos individuos com patologias periféricas (Said, 2014). Na tomada de decisdo de
qual o ouvido aimplantar, para além da anatomia do ouvido interno, daduracéo e do grau da perda
auditiva, deve ter-se em consideracdo o funcionamento do sistema vestibular (Parmar et al., 2012).

Segundo este autor, a avaliacdo da funcdo vestibular deve ser realizada por rotina antes da cirurgia,
com o objetivo de auxiliar na decisdo do ouvido a implantar.
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Objetivo geral: caracterizar e avaliar os candidatos a cirurgia de IC, através da anamnese,

do estudo do equilibrio postural e da funcdo do sistema vestibular.

Objetivos especificos:

- Avaliar a sintomatologia dos candidatos a cirurgia de IC;

- Avaliar os resultados da avaliagdo do sistema vestibular do ouvido que sera submetido a
cirurgia e do ouvido contralateral;

- Avaliar os resultados da avaliagdo do controlo postural dos candidatos a cirurgia de IC;

- Comparar a ocorréncia de sintomas vestibulares e a sua possivel correlacdo entre os resultados
da DHI,

- Comparar os resultados do equilibrio postural (mMCTSIB e LE) com os valores de referéncia

do equipamento.

3.1.1 Caracterizacdo dos candidatos a cirurgia de Implante Coclear

Para a caracterizacdo da amostra foram consideradas as varidveis idade, sexo, profissao,
etiologia, idade de inicio da perda auditiva, presenca ou auséncia de zumbido, presenca ou auséncia
de sintomas vestibulares e também presenca ou auséncia de sintomas auditivos e/ou vestibulares
dos seus ascendentes.

As diferentes profissdes encontradas neste estudo foram organizadas em grupos
profissionais, segundo a Classificacdo Portuguesa das Profissdes de 2010 (INE, 2011).
Relativamente ao tipo de medicacdo, a amostra foi distribuida por grupos, tendo em conta o
Prontuario Terapéutico (Caramona et al., 2013).

Tabela 4 - Caracterizacédo da amostra - Valoresdescritivos do grupo etario e sexo

Grupo etario (anos) n % Média (Dp) Minimo Maximo
<20 3 10.7
20 — 29 3 10.7
30 -39 6 214
40 — 49 5 17.9 431 (14.9) 19 64
50 - 59 7 25.0
> 60 4 14.3
Sexo [n(%6)]
Feminino 15 53.6
Masculino 13 46.4

Dp — Desvio padréo
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Observando os dados que constituem a tabela 4 podemos verificar que a amostra
apresentava idades compreendidas entre 19 e 64 anos, sendo a idade media 43.1 £ 14.9 anos. A
maior percentagem dos elementos da amostra apresenta uma idade superior a 40 anos.

Relativamente a varidvel “sexo”, a maioria dos 28 candidatos (53.6%) é do sexo feminino.

Tabela5 - Caracterizagdo da amostra - Valores absolutose de frequéncia considerando a profissao

n %
Profisséo
Desempregados 7 25.0
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo, seguranca e
vendedores 6 21.4
Trabalhadores néo qualificados 6 214
Reformados 4 14.3
Estudantes 3 10.7
Pessoaladministrativo 2 7.1

Em termos profissionais, constatamos que 25% estavam na situacdo de desemprego,
seguindo-se 21.4% que pertenciam ao grupo profissional de trabalhadores dos servicos pessoais,
de protecdo, seguranca e vendedores. Com a mesma percentagem (21.4%) apresenta-se 0 grupo

profissional de trabalhadores ndo qualificados (Tabela 5).

Tabela 6 - Caracterizacdo da amostra - Valores absolutose de frequéncia considerando as caracteristicasclinicas

n %
Etiologia
Idiopatica 12 42.9
Meningite 3 10.7
Sarampo 3 10.7
Sindroma de Mondini 2 7.1
Otite média cronica bilateral 2 7.1
Surdez subita 2 7.1
Traumatismo Cranio-encafélico (TCE) 2 7.1
Neurobrucelose 1 3.6
Varicela 1 3.6
Causa
Congénita 8 28.6
Adquirida 20 714
Bwlucdo
Subita 9 321
Progressiva 19 67.9

No que concerne as caracteristicas clinicas (Tabela 6), constatamos que 42.9%

apresentavam etiologia idiopatica, seguidos de 10.7% com etiologia de meningite e de igual
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percentagem o sarampo. Para aproximadamente trés em cada quatro candidatos (71.4%) a perda
auditiva teve causa adquirida e em 67.9% dos casos a perda de audicdo teve uma evolucdo

progressiva.

Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra - Valores descritivos e de frequéncia da distribuicao da idade de inicioda perda
auditiva

Idade de inicioda perda auditiva n % Média (Dp) Minimo Maximo
<5 10 35.7
5-9 5 17.9
10 - 14 2 7.1
15-19 1 3.6 16.6 (18.4) 0 58
20 - 24 1 3.6
25-29 1 3.6
30-34 1 36
>35 7 25.0

Dp — Desvio padrao

A idade deinicio da perda auditiva encontra-se entre os 0 e 0s 58 anos, situando-se a idade
média nos 16.6 + 18.4 anos. Constata-se que 35.7% iniciou a perda auditiva com idade inferior a5
anos, seguidos de 25% com idades iguais ou superiores a 35 anos. Metade dos candidatos a cirurgia

de IC afirmou que a perda auditiva ocorreu antes dos nove anos (Tabela 7).

Tabela 8 - Caracterizagdo da amostra - Valores absolutose de frequéncia considerando a medicagao

n %
Medicagéo
Sim 19 67.9
Nao 9 321

Tipo de medicacéo
Grupo 2 (Sistema Nervoso Central) 11 57.9
Grupo 3 (Sistema Cardiovascular) 4 211
Grupo 7 (Sistema Geniturinario) 1 5.3
Grupo 8 (Hormonas e medicamentos usados no tratamento das doencas
enddcrinas) 3 15.8

Relativamente a toma regular de farmacos (Tabela 8), € possivel observar que 67.9% dos
candidatos tomavam medicacdo, sendo que 57.9% destes elementos estavam medicados com
farmacos pertencentes ao Grupo 2 (sistema nervoso central), seguindo-se 21.1% cuja medicacao

pertencia ao Grupo 3 (sistema cardiovascular).
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Tabela 9 - Caracterizacdo da amostra - Valores absolutose de frequéncia considerando a presenca e a localizacao
de zumbido

n %

Zumbido

Sim 21 75.0

N&o 7 25.0
Localizacdo do Zumbido

Ouv. IC 7 33.3

Ouv. N/IC 3 14.3

Bilateral 7 33.3

Central 4 19.0

Pode verificar-se que trés quartos dos candidatos a cirurgia de IC (75%) apresentavam
sintomas de zumbido, sendo que 33.3% destes elementos referiu este sintoma no ouvido que serad
submetido a cirurgia de IC. Com igual percentagem verificou-se a ocorréncia de zumbidos em

ambos 0s ouvidos (Tabela 9).

Tabela 10 - Caracteriza¢do da amostra - Valores absolutose de frequéncia considerando ossintomas vestibulares

n %

Sintomas westibulares

Sim 15 53.6

Néao 13 46.4
Tempo de ocorréncia

Menos de 1 ano 3 20.0

1a2anos 4 26.7

2 a5 anos 2 133

54a 10 anos 2 133

Mais de 10 anos 4 26.7
Descricéo

Vertigem espontanea 10 66.7

Vertigem esponténeace Instabilidade ao caminhar 3 20.0

Oscilopsia e Instabilidade ao caminhar 2 13.3
Frequéncia

Continuamente 3 20.0

Muito irregular 5 33.3

Episodio Unico 7 46.7
Duragdo da ultima crise

< 1 minuto 1 6.7

Minutos 5 333

Horas 2 133

Dias 4 26.7

> uma semana 3 20.0
Sintomas associados

Nenhum 7 46.7

Diminuicdo da audicdo e ocorréncia de zumbido 4 26.7

Ocorréncia de zumbido, nauseas e dor de cabeca 3 20.0

Dor de cabeca 1 6.7
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Na tabela 10, constatamos que a maioria da amostra (53.6%) referiu ja ter tido sintomas
vestibulares em algum momento da sua vida, sendo que em 26.7% ocorreu hd mais de 10 anos, e
com igual percentagem ha um ou dois anos. A vertigem espontanea foi a mais referida, com 66.7%.
Relativamente a sua frequéncia, 46.7% da amostra mencionou um Unico episodio e 33.3% referiu
episddios com frequéncia muito irregular. Tendo em conta a duracdo da Ultima crise, 33.3% da
amostra referiu uma duracdo de minutos. Verificou-se também que 53.3% da amostra mencionou
ter outros sintomas associados como, diminuigdo da audicdo com ocorréncia de zumbido (26.7%)

ou ocorréncia de zumbido, nduseas e dor de cabeca (20%).

Tabela 11 - Caracterizagdo da amostra - Valores absolutose de frequéncia considerando os sintomas vestibularesno
diaantes da cirurgia

n %

Sintomas \estibulares

Sim 6 214

Nao 22 78.6
Descrigdo

Instabilidade ao caminhar 3 50.0

Tontura desencadeadacomo mov. da cabecae instabilidade ao caminhar 2 333

Oscilopsia e instabilidade ao caminhar 1 16.7
Duragéo

Dias 2 333

Uma semana ou mais 4 66.7

Na tabela 11 verificou-se que a maioria da amostra (78.6%) ndo apresentou sintomas
vestibulares no dia anterior a cirurgia. Dos 6 (21.4%) candidatos que mencionaram sintomas, 3
(50%) referiram instabilidade ao caminhar. Em relacdo a duracdo, 4 (66.7%) sujeitos referem a
presenca de sintomas vestibulares durante uma semana ou mais. E de realcar que o sintoma

“zumbido” esteve presente em 5 dos 6 elementos.

Quanto a antecedentes familiares (Tabela 12), verificamos que a maioria, exatamente
67.9%, ndo tinha familiares com perda auditiva e, dos nove candidatos que responderam
afirmativamente, 66.7% indicaram que esses sintomas ocorriam em outros familiares que ndo os
ascendentes diretos ou irmdos. Verificamos também que 89.3% dos candidatos ndo tinham
familiares com problemas vestibulares, dos trés elementos que responderam afirmativamente,

66.7% referiram que tal ocorria em outros familiares que ndo os antecedentes diretos.
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Tabela 12 - Caracteriza¢do da amostra - Valores absolutos e de frequéncia dosantecedentes familiares

n %

Familiares com perda auditiva

Sim 9 32.1

Néo 19 67.9
Quais os familiares com perda auditiva

Ascendentes diretos 1 111

Irmaos 2 22.2

Outros 6 66.7
Familiares sintomas westibulares

Sim 3 10.7

Né&o 25 89.3
Quais os familiares com sintomas westibulares

Ascendentes diretos 1 333

Outros 2 66.7

3.1.2 Avaliacdo subjetiva dos sintomas associados a incapacidade de equilibrio

Sendo o DHI um instrumento de autoavaliagdo, que tem como objetivo avaliar
subjetivamente a incapacidade que os sintomas vestibulares provocam no quotidiano dos
individuos, quanto maior o valor das sub-escalas e do score total, maior o comprometimento

provocado pelos referidos sintomas.

Tabela 13 - Valores descritivos da avaliacéo subjetiva - DHI

DHI n Média (Dp) Minimo Maximo
Sub-escala Fisica 28 4.8 (6.8) 0 23
Sub-escala Funcional 28 5.7 (8.5) 0 29
Sub-escala Emocional 28 4.0 (6.8) 0 22
Score Total 28 145 (21.7) 0 73

Dp — Desvio padrao

Analisando os resultados das trés sub-escalas e do score total (Tabela 13), verificamos
gue a sub-escala funcional € a que perceciona maiores dificuldades no desempenho das tarefas do
dia-a-dia como consequéncia dos sintomas vestibulares, com um valor médio de 5.7 + 8.5, seguida
da sub-escala fisica (4.8 £ 6.8). Em relagdo ao valor do score total, verificamos que o valor medio
foi de 14.5 + 21.7, o que demonstra que 0s sintomas percecionados pela amostra ndo apresentam
consequéncias incapacitantes (< 15 valores).

69



CAPITULO 1l — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS DO ESTUDO 1 E DO ESTUDO 2
ESTUDO 1: Caracterizagdo dos candidatos a cirurgia de implante coclear

Ao analisarmos os valores dos 6 elementos que referiram sintomas vestibulares no dia
anterior a cirurgia, verificamos que o score total foi de 50.3 £ 18.3, com a sub-escala funcional a
apresentar maior grau de incapacidade, seguida da fisica (19.8 + 6.8; 15.7 + 5.8), considerando o

grau de incapacidade moderado (de 35 a 52 valores) (Anexo VII).

3.1.3 Avaliacdo do Equilibrio Postural

Para a avaliacdo do equilibrio postural utilizou-se o equipamento de posturografia
computorizada, que permitiu a realizacdo do teste mCTSIB, a analise do alinhamento COG e 0
teste limites de estabilidade (LE). Com a finalidade de complementar esta avaliacdo, aplicou-se o

teste de Romberg modificado e o teste de Fukuda-Unterberger.

3.1.3.1  Teste de Organizagdo Sensorial (MCTSIB)

Tabela 14 - Valores descritivosdo mCTSIB (%/seg),em diferentes faixas etarias

Condigbes do mCTSIB n Média (Dp) Minimo Méximo

Plataforma estawel /olhos abertos

19-39 11 0.19 (0.08) 0.10 0.40

40-59 12 0.20 (0.60) 0.10 0.30

60-64 4 0.23 (0.10) 0.01 0.30
Plataforma estawel /olhos fechados

19-39 11 0.25 (0.12) 0.10 0.50

40-59 12 0.29 (0.13) 0.20 0.60

60-64 4 0.35 (0.13) 0.20 0.50
Plataforma instawel /olhos abertos

19-39 11 0.50 (0.18) 0.30 0.90

40-59 12 0.61 (0.26) 0.30 1.00

60-64 4 0.70 (0.18) 0.50 0.90
Plataforma instawel /olhos fechados

19-39 11 1.21 (0.48) 0.60 2.00

40-59 12 2.33 (1.50) 0.70 5.30

60-64 4 1.68 (1.23) 0.90 3.50
Indice final de equilibrio

19-39 11 0.56 (0.17) 0.30 0.80

40-59 12 0.85 (0.45) 0.40 1.80

60-64 4 0.75 (0.39) 0.40 1.30

Dp — Desvio padrao

A tabela 14 reporta os dados obtidos com a aplicacdo do mCTSIB com os olhos abertos e
olhos fechados, sobre plataforma estavel e sobre plataforma instavel. Verifica-se que a 42 condicao

(plataforma instavel/olhos fechados), apresenta maior velocidade de oscilacdo postural e a 12
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condicdo (plataforma estavel/olhos abertos) a média mais baixa. Este resultado permite-nos
verificar que a condicdo que necessita de maior informacdo do sistema vestibular na manutengao
do equilibrio postural € a que apresenta maior velocidade de oscila¢gdo. Ao analisarmos tendo em
conta a faixa etaria, verificamos que os elementos mais jovens da amostra (faixa etaria 19-39)

apresentam melhor prestacdo nas quatro condicGes.

Ao compararmos estes resultados com os valores normativos do equipamento,
verificamos que os elementos daamostra com idades compreendidas entre 19 e 39 anos apresentam
melhor prestacdo em todas as condicbes do mCTSIB, com diferenca na primeira condicédo
(p=0.003). O mesmo se verificou na faixa etaria entre os 40 e 0s 59 anos, exceto na quarta condicéo,
que registou o maior valor médio de velocidade de oscilagdo (2.33 + 1.50 °/seg.), com diferenca
estatistica (p=0.006). A faixa etaria entre os 60 e 0s 64 anos apresentou pior prestacdo nas trés
uitimas condicBes (Anexo VIII).

3.1.3.2  Alinhamento do Centro de Gravidade Corporal

Tabela 15 - Valores descritivos e de frequéncia do alinhamento do COG

Alinhamento COG Média (Dp) Minimo Maximo

Posicgéo (%) 136.97 (43.69) 0 191.10
Distancia ao centro (%) 29.22 (11.20) 0 57.00
Lado de deslocamento [n (%)]

Direita/tras 13 (48.1)

Tras 8 (29.6)

Disperso 4 (14.8)

Centro 13.7)

Direita/frente 1@3.7)

Direita 0(0.0)

Dp — Desvio padréo

Observando os dados da tabela 15, podemos verificar que o valor médio do desvio de
posicao e da distancia ao centro (em relacdo ao centro de base de suporte nas quatro condi¢bes do
mCTSIB) foi de 136.97 £43.69°¢ 29.22 + 11.20%, respetivamente. Coma direcdo para direita/tras,
a apresentar maior percentagem de deslocamento (48.1%), seguido da direcdo para trds, com
29.6%.

Sendo 0 COG o ponto imaginario no qual a massa total do corpo se considera concentrada

em relacdo a forca de gravidade. Em individuos normais, na posicdo ortostatica, o centro de
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gravidade encontra-se localizado préximo da segunda Vértebra sagrada (S2), numa posicdo
ligeiramente anterior ao complexo articular do tornozelo (NeuroCom, 2003; Norkin & Levangie,
1992). Neste estudo, verificou-se que o deslocamento do centro de gravidade, durante a realizagcao

do mCTSIB, foi preferencialmente para a direita/tras.

3.1.3.3 Teste Limites de Estabilidade

Na avaliagdo dos LE, o tempo de reacdo (Tabela 16), permite-nos constatar que desde o
aparecimento do estimulo visual até o inicio do deslocamento COG, o maior tempo de reagdo
verificou-se na inclinagdo para a frente 1.11 £ 0.42 seg (valor maximo de 2.19 seg), seguido da
inclinacdo para esquerda/tras, com 1.05 £ 0.42 seg. A inclinacdo para a direita/trds foi a que

apresentou menor tempo de reacdo, com valor médio de 0.77 + 0.33 seg.

Tabela 16 - Valores descritivos do tempo de reagéo no teste LE (seg.)

Tempo de Reagéo n Média (Dp) Minimo Méximo
Frente 27 1.11 (0.42) 0.42 2.19
Direita/ Frente 27 0.98 (0.36) 0.32 1.68
Direita 27 0.91 (0.26) 0.21 1.35
Direita/Tras 27 0.77 (0.33) 0.09 0.66
Tras 27 0.92 (0.52) 0.09 2.06
Esquerda/Tras 27 1.05 (0.42) 0.13 1.97
Esquerda 27 0.99 (0.43) 0.15 1.96
Esquerda/Frente 27 1.02 (0.45) 0.55 2.03

Dp — Desvio padréo

Merece reflexdo o facto de, neste teste, a primeira direcdo a ser testada ter sido para a
frente, o que poderd estar relacionado com o aumento do tempo médio de reacdo,
comparativamente com as restantes direcGes. Em relacdo ao menor tempo de reacao ter sido para
direita/tras, pode estar relacionado com o deslocamento do alinhamento do COG para essa direcéo,
conforme observado no teste anterior (alinhamento do COG). Comparativamente com os valores
de referéncia do equipamento, verificou-se que, neste estudo, os valores apresentados sdo

superiores, principalmente na dire¢do para a frente e para tras (Anexo 1X).
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Tabela 17 - Valores descritivos da velocidade do movimento no teste LE (%/seg)

Velocidade de Movimento n Média (Dp) Minimo Maximo
Frente 27 4.38 (1.72) 0.60 8.10
Direita/ Frente 27 5.39 (2.66) 1.70 11.80
Direita 27 4.81 (1.94) 2.00 10.70
Direita/Tras 27 3.34 (1.66) 0,80 5.90
Tras 27 2.77 (1.09) 1.30 4.80
Esquerda/Tras 27 4.07 (1.52) 1.40 6.90
Esquerda 27 5.27 (2.62) 1.90 10.40
Esquerda/Frente 27 5.11 (2.60) 2.20 14.20

Dp — Desvio padréo

Verificamos que a média da velocidade de deslocamento do centro de massa corporal

(tabela 17) apresentou valores superiores na inclinacdo para direita/frente (5.39 +2.66 %/seg.), com

0 valor maximo de 11.80 °/seg. A inclinacdo para tras foi a que apresentou um valor menor, com

2.77 £ 1.09 %seg. Neste teste, a maior velocidade de movimento traduz um melhor desempenho.

Valores reduzidos podem indicar processos de envelhecimento, problemas no sistema nervoso

central ou comportamento adaptativo para minimizar risco/medo de queda. Neste estudo os valores

apresentados sdo ligeiramente menores que os valores de referéncia do equipamento (Anexo IX).

Tabela 18 - Valores descritivosdo fim da primeira excursdo no teste LE (%)

Ponto Final da Excurséo n Média (Dp) Minimo Méaximo
Frente 27 60.44 (21.43) 25 108
Direita/ Frente 27 71.41 (27.12) 18 108
Direita 27 69.48 (19.15) 34 103
Direita/Tras 27 62.11 (27.34) 15 108
Tras 27 54.30 (15.06) 30 84
Esquerda/Tras 27 66.82(20.71) 30 104
Esquerda 27 67.70 (18.22) 16 93
Esquerda/Frente 27 75.70 (23.04) 30 120

Dp — Desvio padrao

Quanto ao ponto final da excursdo (Tabela 18) verificamos que a inclinagdo para

esquerda/frente apresenta a maior distancia de deslocamento do centro de massa corporal na

primeira tentativa de movimentacdo para alcancar o alvo, sendo o valor médio de 75.70 £ 23.04%,

73



CAPITULO 1l — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS DO ESTUDO 1 E DO ESTUDO 2
ESTUDO 1: Caracterizagdo dos candidatos a cirurgia de implante coclear

seguido da inclinagdo para direita/frente com valor médio de 71.41 + 27.12%. O valor médio mais

baixo corresponde a inclinacdo para tras, com 54.30 + 15.06%.

Tabela 19 - Valores descritivos do ponto maximo atingido no teste LE (%)

Excursdo Maxima n Média (Dp) Minimo Méaximo
Frente 27 81.56 (17.96) 29 108
Direita/ Frente 27 95.37 (15.70) 57 119
Direita 27 89.67 (11.91) 52 104
Direita/Tras 27 83.89 (21.75) 8 109
Tras 27 77.37 (18.77) 33 111
Esquerda/Tras 27 84.15 (14.99) 55 107
Esquerda 27 87.04 (13.85) 45 116
Esquerda/Frente 27 93.48 (14.39) 52 120

Dp — Desvio padréo

A analise dos dados referentes a excursdo maxima (Tabela 19) permite-nos verificar que
o maior deslocamento ocorrido ao longo de todo o teste ocorreu na inclinacdo para a direita/fre nte,
com 95.37 + 15.70%, seguida da inclinacdo para esquerda/frente, com 93.48 + 14.39%. A

inclinacdo para tras foi a que apresentou um valor menor, com 77.37 + 18.77%.

Neste teste, o ponto final da excurséo mede o ponto mais distante atingido pelo
deslocamento na primeira tentativa para alcancar o alvo (Tabela 18) e a excursdo maxima (Tabela
19) a maior extensdo de deslocamento de COG obtido pelo paciente. Uma vez que os alvos séo
posicionados a 100% do LE, quanto mais proximos os valores estiverem de 100%, melhor a
prestacdo da amostra. Neste estudo, o0s valores apresentados encontram-se ligeiramente inferiores

aos valores de referéncia do equipamento, exceto na dire¢do para tras (Anexo 1X).

No que concerne ao controlo direcional (Tabela 20), os resultados permitem-nos afirmar
que a inclinacdo para a direita foi a direcdo onde se verificou maior média, com 82.22 +7.90%. A
inclinacdo para a direita/tras foi a diregdo que apresentou uma media menor, com 49.93 + 24.33%.
Sabemos que, se todo 0 movimento da amostra for direcionado ao alvo numa linha reta, a
guantidade de movimento corretivo é igual a 0 e o valor do controlo direcional é de 100%. Neste
estudo podemos verificar que os alvos com direcdo para tras (direita/tras; tras; esquerda/tras)

apresentam maior quantidade de movimentos corretivos. Os valores encontrados séo ligeiramente
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menores, comparativamente com os valores de referéncia, com diferencas para as dire¢fes frente,

direita e esquerda (Anexo 1X).

Tabela 20 - Valores descritivos do controlo direcional no teste LE (%)

Controlo Direcional n Meédia (Dp) Minimo Méaximo
Frente 27 78.22 (14.64) 38 93
Direita/ Frente 27 74.19 (12.94) 43 89
Direita 27 82.22 (7.90) 62 96
Direita/Tras 27 49.93 (24.33) 0 87
Tras 27 63.00 (21.67) 0 87
Esquerda/Tras 27 55.93 (23.69) 0 89
Esquerda 27 79.22 (10.35) 50 94
Esquerda/Frente 27 77.37 (12.27) 42 93

Dp — Desvio padréo

3.1.3.4  Teste de Romberg modificado

Tabela 21 - Valores absolutose de frequéncia do teste de Romberg modificado [n (%)]

Teste de Romberg modificado n %
Sem oscilagdo 22 815
Com oscilagdo 5 18.5

Através da tabela 21 verificamos que a maioria dos candidatos ndo apresentou oscilagdo

postural na realizacdo do teste de Romberg modificado, concretamente 22 candidatos (81.5%).

3.1.3.5  Teste de Fukuda-Unterberger

Tabela 22 - Valores absolutose de frequéncia do teste de Fukuda-Unterberger

Teste de Fukuda-Unterberger n %
Angulo de deslocamento [n (%)]
Normal (< 30°) 21 7738
Direita 5 185
Esquerda 1 3.7
Distancia de deslocamento [n (%)]
Normal (<71 cm) 16 59.3
Alterado 11 40.7
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Tabela 23 - Valores descritivos do teste de Fukuda-Unterberger

Teste de Fukuda-Unterberger Média (Dp) Minimo Méximo
Angulo Deslocamento (°) 22.96 (21.17) 0 79
Distancia de deslocamento (cm) 66.91 (29.00) 25 113

Dp — Desvio padréo

Através das tabelas 22 e 23, podemos verificar que, no teste de Fukuda-Unterberger, a
maioria da amostra ndo apresenta alteragfes, tanto na varidvel angulo de deslocamento, como na
distdncia de deslocamento. Relativamente ao lado de deslocamento € possivel verificar que dos 6
(22.2%) candidatos que apresentaram desvio, cinco (18.5%) desviaram para o lado direito. Tendo
em conta o lado onde ocorrerd a cirurgia, a amostra divide-se, tendo sido 3 elementos (11.1%) que
apresentaram desvio para 0 lado do ouvido a implantar e 3 (11.1%) para o lado do ouvido

contralateral.

3.1.4 Avaliagéo do Sistema vestibular

A avaliacdo do sistema vestibular teve como objetivo estudar as estruturas anatémicas que
se encontravam mais proximas da cdclea. Comecou-se por avaliar o saculo, através do cVEMP e
de seguida realizou-se 0 oOVEMP e o teste da VVVS para avaliar o utriculo. Com o equipamento de
VNG pretendeu-se avaliar o RVO, através da pesquisa do nistagmo espontaneo, teste da cadeira

rotatoria e teste caldrico.

3.1.4.1  Potencial Evocado Miogénico Vestibular Cervical

Tabela 24 - Valores absolutose de frequéncia do teste cVEMP

cVEMP [n (%)] Ouv. IC | Ouv. N/IC
Presenca bilateral 13 (46.4%)
Auséncia bilateral 10 (35.7%)
Presenga unilateral 2 (7.1%) 3 (10.7%)
Auséncia unilateral 3 (10.7%) 2 (7.1%)

Ouv. IC — Ouvido do implante coclear
Ouv. N/IC — Ouvido contralateral ao implante coclear
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Tabela 25 - Valores descritivos do teste cVEMP

Ouv. IC Média (Dp) | Minimo | Maximo Ouv. N/IC Média (Dp) | Minimo | Méximo
Laténcia p13 (ms) | 14.27 (1.27) | 13.00 17.80 Laténcia p13 (ms) | 14.00 (1.22) 12.20 16.40
Laténcia n23 (ms) | 22.08 (1.99) | 19.00 26.40 Laténcia n23 (ms) | 22.31 (2.91) | 17.60 28.20

Inter-laténcia Inter-laténcia

013-n23 (ms) 7.81 (1.26) 5.60 10.80 p13-n23 (ms) 8.28 (1.85) 481 11.80
Amplitude 107.76 Amplitude 115.07

p13-n23 (uv) (71.20) 2588 257.05 p13-n23 (uv) (89.76) 2530 316.20

Dp — Desvio padréo

Através da tabela 24, podemos verificar que dos 28 candidatos a cirurgia, 13 (46.4%)

apresentaram ondas cVEMP em ambos os ouvidos e 10 (35.7%) ndo apresentaram resposta. Estes

resultados indicam que a presenca deste potencial é semelhante em ambos os ouvidos e que a

auséncia de ondas cVEMP sugere um comprometimento do saculo e/ou da divisdo inferior do nervo

vestibular. Quando este potencial se encontra presente (Tabela 25), o valor médio das laténcias

(p13 e n23), inter-laténcias e amplitudes das ondas cVEMP no ouvido a implantar é semelhante ao

do ouvido contralateral.

3.14.2

Potencial Evocado Miogénico Vestibular Ocular

Tabela 26 - Valores absolutose de frequéncia do teste oVEMP

OVEMP [n (%)] ouv. IC | Ouv. N/IC
Presenca bilateral 10 (35.7%)
Auséncia bilateral 15 (53.6%)
Presenca unilateral 1 (3.6%) 2 (7.1%)
Ausénciaunilateral 2 (7.1%) 1 (3.6%)
Ouv. IC — Ouvido a implantar
Ouv. N/IC — Ouvido a ndo implantar
Tabela 27 - Valores descritivos do teste oVEMP
Ouv. IC Média (Dp) | Minimo | Méaximo Ouv. N/IC Média (Dp) | Minimo | Mé&ximo
Laténcia n10 (ms) | 10.82 (0.56) | 10.00 11.80 Laténcia n10 (ms) | 10.87 (1.30) 8.00 12.80
Laténcia p15 (ms) | 15.20 (0.59) | 14.20 15.80 Laténcia p15 (ms) | 15.22 (1.33) 14.00 19.00
Inter-laténcia Inter-laténcia n10-
n10-p15 (ms) 4.14 (0.38) 3.60 4.60 015 (rs) 4.02 (0.90) 2.60 6.20
Amplitude Amplitude
n10-p15 (uv) 8.04 (7.02) 251 25.71 n10-p15(v) 6.41 (4.03) 2.20 12.74

Dp — Desvio padrao
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Através da leitura da tabela 26 podemos verificar que a maioria dos elementos da amostra
(53.6%) tem auséncia de ondas do oVEMP em ambos os ouvidos. Este resultado é indicativo de
um comprometimento da estrutura do utriculo e/ou da divisdo superior do nervo vestibular nos
candidatos a cirurgia de IC. Quando este potencial se encontra presente (Tabela 27), o valor médio
das laténcias (n10 e p15), inter-laténcias e amplitudes das ondas 0VEMP no ouvido a implantar é
semelhante ao do ouvido contralateral.

3.1.4.3  Teste da Vertical Visual Subjetiva

Tabela 28 - Valores descritivose de frequéncia do teste VVS

Teste VVS Média (Dp) Minimo Méximo
Inclinagdo angular (°) 0.91 (1.36) 0.00 6.00
Lado de inclinacdo angular [n (%)]
Normal (desvio < 2°) 26 (92.9)
Inclinagdo para esquerda 2(7.1)

Dp — Desvio padréo

Na tabela 28 estdo expressos os resultados da aplicacdo do teste da vertical visual
subjetiva. Com base na sua analise verificamos que o valor médio apresentado se encontra dentro
dos valores de normalidade (0.91 + 1.36°), com a maioria da amostra (92.9%) a colocar a linha

luminosa na posicdo vertical. A inclinagcdo para aesquerda dos 2 elementos da amostra corresponde
ao lado (ouvido) que sera submetido a cirurgia.

3.1.4.4  Pesquisa do Nistagmo Espontaneo

Tabela 29 - Valores absolutose de frequéncia da pesquisa do nistagmo espontaneo

Nistagmo Espontaneo n %
Ausencia de Nistagmo espontaneo 25 89.3
Nistagmo de grau Il para esquerda 1 3.6
Nistagmo de grau | para direita 1 3.6
Nistagmo de direcdo alterada 1 3.6

Observando os resultados expressos na tabela 29 podemos verificar que a maioria dos
elementos da amostra ndo apresentou nistagmo espontaneo.

A auséncia de nistagmo espontaneo indica que a amostra em estudo ndo apresentava
assimetria vestibular.
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3.1.45 Prova Rotatéria Pendular Decrescente

Tabela 30 - Valores absolutose de frequéncia da prova rotatoria pendular decrescente

PRPD n %
Ganho normal (0.4 a 0.6) 7 25
Hiperreflexia (> 0.6) 7.1
Hiporreflexia (0.1 a< 0.4) 15 53.6
Arreflexia (< 0.1) 4 14.3

Tabela 31 - Valores descritivos e de frequéncia da prova rotatéria pendular decrescente
PRPD Média (Dp) Minimo Maximo

Ganho 0.32 (0.22) 0.02 0.89
Fase (°) 8.89 (47.83) -132.00 98.00
Preponderancia (%/s) 0.86 (0.66) -2.50 1.00
Preponderancia —lado [n (%)]
Sem preponderancia 27 (96.4)
Direita 1 (3.6)

Dp — Desvio padrdo

A prova rotatoria pendular decrescente avalia o estado de compensacdo do labirinto tendo
em conta a direcdo e a média da velocidade maxima da fase lenta do nistagmo per-rotatdrio. Através
da tabela 30, verificou-se que a maioria da amostra (53.6%) apresentou uma hiporrefle xia

vestibular. Este resultado vai ao encontro da tabela 31, onde o valor médio do ganho foi de 0.32 £

0.23 (< 0.4).

3.1.4.6 Prova Rotatéria Impulsional

Tabela 32 - Valores absolutose de frequéncia da prova rotat6ria impulsional

PRI [n (%)] n %
Normal 1 39.3
Preponderancia para direita 6 214
Preponderancia para esquerda 5 17.9
Hiporreflexia 4 14.3
Arreflexia 2 71
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Tabela 33 - Valores descritivos da prova rotatoria impulsional

PRI Média (Dp) Minimo Méaximo

Aceleragdo da cadeira sentido horéario (%/s)

Nistagmos per-rotatorios 19.61 (10.52) 0 35.60

Nistagmos pés-rotatorios 6.48 (5.21) 0 19.10
Aceleragdo da cadeira sentido anti-horario (%s)

Nistagmos per-rotatorios 17.71 (11.47) 0 40.10

Nistagmos po6s-rotat6rios 7.12 (7.51) 0.10 34.0
Preponderancia direcional (%s) 2.20 (3.27) 0.00 16.80

Dp — Desvio padrao

A prova rotatdria impulsional avalia os movimentos oculares per e pds-rotatorios na
aceleracdo da cadeira em sentido horario e anti-horario. Através dos dados reportados na tabela 32,
constatou-se que 11 (39.3%) dos elementos da amostra apresentaram resposta nistagmica normal,
tanto na aceleracdo da cadeira em sentido horario, como em sentido anti-horario e que 6 (21.4%)
candidatos apresentaram preponderancia dos nistagmos para a direita e 5(17.9%) para a esquerda.
Ao observarmos os valores da tabela 33, verificamos que o valor médio dos nistagmos per-
rotatorios na aceleracdo da cadeira em sentido horario (19.61 + 10.52%s) foi superior quando
comparado com a aceleracdo da cadeira em sentido anti-horario (17.71 + 11.47°/s). O contrario
verificou-se relativamente ao valor médio dos nistagmos pos-rotatorios (6.48 + 5.21%s; 7.12 +
7.519%s).

Os dados indicam que a maioria da amostra apresenta uma resposta simétrica do canal

semicircular horizontal, entre o movimento da cadeira em sentido horario e em sentido anti-horario.

3.14.7 Teste Caldrico

Tabela 34 - Valores absolutos e de frequéncia do teste cal6rico

Teste Caldrico Ouv. IC | Ouv. N/IC
Normal bilateral 6 (21.4%)
Arreflexia bilateral 10 (35.7%)
Hiperreflexia bilateral 1 (3.6%)
Normal unilateral 3 (10.7%) 6 (21.4%)
Hiporreflexia unilateral 4 (14.3%) 3 (10.7%)
Arreflexia unilateral 2 (7.1%) 1 (3.6%)
Hiperreflexia unilateral 2 (7.1%) 1 (3.6%)

Ouv. IC — Ouvido do implante coclear
Ouv. N/IC — Ouvido contralateral ao implante coclear
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Na andlise da tabela 34, podemos verificar que 10 (35.7%) dos elementos da amostra
apresentaram arreflexia bilateral e 6 (21.4%) apresentaram fun¢do vestibular dentro dos valores
normais (normorreflexia). Ao analisarmos o ouvido a implantar, verificou-se que 20 elementos
(71.4%) apresentam uma diminuicdo da resposta calorica (hiporreflexia e arreflexia) e 9 (32.1%)
apresentam normorreflexia. Relativamente ao ouvido a ndo implantar, a diminuicdo da resposta
calérica esteve presente em 14 (50%) dos candidatos e a normorreflexia esteve presente em 12
(42.9%).

Tabela 35 - Valores descritivos da velocidade horizontal no teste calérico

Velocidade Horizontal (%/s) Média (Dp) Minimo Méximo
Ouv. IC

Ar Quente 18.95 (29.18) 0.50 137.50

Ar Frio 6.97 (10.28) 0.50 49.30
Ouv. N/IC

Ar Quente 20.66 (30.20) 0.00 132.90

Ar Frio 8.23 (11.43) 0.50 53.50

Dp — Desvio padréo

Tabela 36 - Valores descritivos e de frequéncia da preponderancia absoluta e do défice no teste calérico

Teste Caldrico Média (Dp) Minimo Méximo
Preponderancia Absoluta (%/s) 1.68 (1.78) 0.00 7.60
Défice (%) 21.68 (24.56) 0.00 95.00
Deéfice —lado [n (%6)]

Ouv. IC 15 (53.6)
Ouv. N/IC 13 (46.4)

Dp — Desvio padréo

Na tabela 35 € possivel verificar que o ouvido a implantar apresentou valores médios
inferiores, gquando comparado com o ouvido a ndo implantar, confirmando-se através da tabela 36
a ocorréncia de uma hipovaléncia no ouvido que sera submetido a IC (valor médio do défice

superior a 20 %).

81



CAPITULO 1l — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS DO ESTUDO 1 E DO ESTUDO 2
ESTUDO 1: Caracterizagdo dos candidatos a cirurgia de implante coclear

82



CAPITULO 1l — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS DO ESTUDO 1 E DO ESTUDO 2
ESTUDO 1: Caracterizagdo dos candidatos a cirurgia de implante coclear

3.1.5 Discussao—Estudo 1

Este estudo teve como principal objetivo caracterizar e avaliar os candidatos a cirurgia de
IC, através da anamnese, da avaliacdo subjetiva dos sintomas vestibulares, do estudo do equilibrio

postural e da funcdo do sistema vestibular.

Na literatura é reportada, uma estreita relagdo entre a perda de audicéo e a perda da fungéo
vestibular mesmo antes da cirurgia de IC. Este facto deve-se a que ambos os sistemas (coclear e
vestibular) partilham amesma origem anatomica e embriologica (Krause et al., 2008; Magnusson,
Petersen, Harris, & Johansson, 1995; Sosna et al., 2019). Como resultado, estudos mostram que
pacientes com perda auditiva podem ter défice vestibular concomitante, com maior prevaléncia nas
patologias periféricas (Krause et al., 2010; Said, 2014; Singh etal., 2012).

Neste estudo a amostra foi constituida por adultos com perda auditiva severa a profunda,
sem beneficio do uso de proteses auditivas convencionais. A média de idade daamostra foi de 43.1
+ 14.9 anos, sendo 15 (53.6%) do sexo feminino e 13 (46.4%) do sexo masculino. Estes valores
assemelham-se aos dos estudos de Filipo et al. (2006), Katsiari et al. (2013) e Melvin et al. (2009).

Nos estudos de Batuecas-Caletrio etal. (2015) e Krause et al. (2010) a média de idades foi superior.

Relativamente a etiologia, verificou-se alguma heterogeneidade, sendo a etiologia
idiopatica a que apresentou maior percentagem (42.9%), seguida da meningite e com igual
percentagem o sarampo (10.7%). Estes dados sdo concordantes com os estudos realizados por
Parmar et al. (2012), Katsiari et al. (2013), Abramides (2014) e Sosna et al. (2019) onde também
se verifica que a etiologia idiopatica € a que apresenta maior percentagem, seguida da meningite
(Abramides, 2014). A etiologia da perda auditiva é importante na avaliagdo da funcdo vestibular.
Quando se relacionou a etiologia com os resultados da avaliagdo vestibular, verificou-se que os
individuos com meningite apresentaram arreflexia vestibular bilateral. Este achado corrobora 0s
estudos de Abramides (2014) e Vibert et al. (2001). Neste estudo também se verificou 0 mesmo
comportamento na otite média cronica bilateral.

A idade média do inicio da perda de audicdo foi de 16.6 + 18.4 anos, mas em 10 (35.7%)
dos candidatos ocorreu antes dos cinco anos e 7 (25%) ocorreu depois dos 34 anos. A perda auditiva

de causa adquirida, com evolugcdo progressiva ocorreu na maioria da amostra (71.4% e 67.9%
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respetivamente). No estudo de Fina et al. (2003), a perda auditiva de causa adquirida foi de 80%,
com evolucdo progressiva em 93.3% da amostra. A probabilidade de ocorréncia de défice
vestibular é maior quando a etiologia é de causa adquirida e a perda auditiva é de grau profundo
(Said, 2014).

No estudo de Colin et al. (2018) 50% da amostra relatou pelo menos um episddio de
vertigem durante avida. Neste estudo, 15 candidatos (53.6%) referiram j& terem presenciado, pelo
menos, um episddio de vertigem ao longo da sua vida, sendo que 4 (14.3%) associaram avertigem
a perda de audicdo e a presenca de zumbido. Relativamente aos sintomas no dia anterior ao da
cirurgia, dos 6 (21.4%) candidatos que referiram sintomas, 3 (50%) mencionaram instabilidade ao
caminhar, 2 referiram, para alem da instabilidade ao caminhar, a tontura desencadeada pelo
movimento da cabeca e um candidato referiu oscilopsia e instabilidade ao caminhar. Os estudos de
Klenzner etal. (2004) e Zawawi et al. (2014) apresentam percentagens semelhantes. No estudo de
Katsiari et al. (2013) os 7 pacientes que mencionaram sintomas Vvestibulares descrevem-nos como
tontura, instabilidade durante a marcha e vertigem. Valores superiores foram encontrados nos
estudos de Abramides (2014), Bonucci et al. (2008), Shoman et al. (2008) e Zawawi et al. (2014)
com a tontura a apresentar maior percentagem.

Com o objetivo de analisar aautopercecdo que a amostra tinha relativamente aos sintomas
vestibulares, aplicou-se o DHI. Neste estudo o score total foi de 14.5 + 21.7, este resultado
assemelha-se com o estudo de Buchman et al. (2004) e Wagner et al. (2010), onde o score total foi
de 14 + 23 e 14.9 £ 24.4, respetivamente. No estudo de Tod et al. (2008) o valor médio foi inferior
(12.5). A sub-escala que percecionou maior incapacidade foi a funcional (5.7 £ 8.5) seguida da
fisica (4.8 = 6.8). No estudo de Buchman et al. (2004) as sub-escalas funcional e emocional
obtiveram valores idénticos (5+8 e 5+ 9, respetivamente); jano estudo de Wagner et al. (2010),
ndo foi referido qual asub-escala com maior pontuacdo. Segundo Jacobson & Newman (1990), os
resultados exibidos indicam que a autopercecdo dos efeitos dos sintomas vestibulares ndo
apresentam consequéncias incapacitantes nos candidatos a IC. Ao analisar os resultados dos 6
elementos que referiram sintomas no dia anterior a cirurgia, o valor médio do score total passou
para 50.3 + 18.3, com a sub-escala funcional a apresentar maior grau de incapacidade, seguida da

fisica. Segundo Jacobson & Newman (1990), estes pacientes apresentavam um grau de
incapacidade moderado.
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Em relagcdo ao zumbido, 75% dos candidatos referiram a sua presenca (33.3% no ouvido
a implantar e igual percentagem em ambos os ouvidos). Este sintoma também foi referido nos
estudos de Abramides (2014) e Krause et al. (2008). No estudo de Mikkelsen, Ovesen & Swan
(2017) verificou-se que todos os pacientes que tinham sintomas vestibulares antes da cirurgia
também apresentavam zumbido. Segundo estes autores, esta relacdo pode indicar que a causa da
perda auditiva pode prejudicar a funcdo vestibular. Neste estudo, dos seis candidatos que
apresentavam sintomas vestibulares antes da cirurgia, apenas um ndo referiu o sintoma de zumbido.

A presenca de nistagmo espontaneo de direcdo fixa € sugestiva de lesdo periférica
unilateral aguda (Eggers et al., 2019). Neste estudo, a maioria da amostra ndo apresentou nistagmo
espontaneo. Contudo, verificou-se nistagmo espontaneo de grau Il para a esquerda num candidato
com surdez subita, que ndo apresentava queixas vestibulares; nistagmo espontdneo de grau | para
a direita, num candidato com Sindrome de Mondini, que apresentou queixas vestibulares e
nistagmos de direcdo alterada (nistagmos a bater para a direita no olhar descentrado para a direita
e nistagmos a bater para esquerda no olhar descentrado para a esquerda) no paciente com
traumatismo, sugestivo de lesdo do SNC, tronco ou cerebelo (Eggers et al. 2019). No estudo de
Filipo et al. (2006), dois (14.3%) dos elementos da amostra apresentaram nistagmo espontaneo de

grau | e de grau Il, tendo um referido sintomas de instabilidade.

S4&o vérios os trabalhos que relatam disfungdo vestibular nos candidatos a cirurgia de IC,
devido a patologias subjacentes do ouvido interno (Miwa et al., 2019; Said, 2014; Santos et al.,
2015). No presente estudo, para analisar o sistema vestibular, utilizou-se o cVEMP para avaliar a
funcdo sacular e recorreu-se ao 0VEMP e ao teste da VVVS para avaliar a funcdo do utriculo. Para
eliciar o reflexo vestibulo-ocular e avaliar os CSCs horizontais, utilizaram-se estimulos cinéticos
(provas rotatorias) e térmicos (prova calorica).

Através do cVEMP, verificou-se a presenca de ondas nos dois ouvidos em 13 (46.4%)
pacientes. Os restantes 15 apresentaram auséncia de ondas, 10 (35.7%) bilateralmente, 3 (10.7%)
no ouvido aimplantar e 2 (7.1%) no ouvido contralateral. Estes dados assemelham-se aos estudos
de Krause et al. (2010), Katsiari et al. (2013) e Miwa et al. (2019), onde também se verificou
diminuicdo da funcdo do saculo em valores idénticos. Neste estudo, o ouvido a implantar

apresentou piores resultados, com 13 (46.4%) candidatos com auséncia de ondas. Este achado vai
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ao encontro do estudo de Katsiari et al. (2013); o mesmo ndo se verificou no estudo de Krause et
al. (2010). Ja no estudo de Sosna et al. (2019), cuja amostra era constituida por individuos com
audicdo residual nas frequéncias graves e médias, a auséncia de ondas foi apenas de 30.9% no

ouvido a implantar; o mesmo se verificou no estudo de Chen et al. (2016), onde a amostra
apresentava uma média de idade inferior (14.08 + 12.34 anos).

Através do oVEMP, verificou-se que a maioria (53.6%) da amostra apresentou uma
deterioracdo da funcdo do utriculo em ambos os ouvidos. Apenas foram encontradas respostas
evocadas bilaterais em dez (35.7%) dos 28 candidatos e 11 (39.3%) no ouvido a implantar. Este
resultado corrobora o estudo de Maheu, Pagé, Sharp, Delcenserie, e Champoux (2017) e Sosna et
al. (2019), onde a presenga de ondas no ouvido a implantar foi de 38.2% e 30.9%, respetivame nte.
Ja no estudo de Chen et al. (2016) verificou-se resposta bilateral na maioria dos candidatos (56%).
Os diferentes resultados podem estar relacionados com as diferentes idades, ja que o estudo de Xu
et al. (2014) ao avaliar 31 criancas, verificou a presenca de ondas em 71% da amostra. Da anélise
dos resultados do teste da VVS verificou-se que a maioria da amostra (92.9%) apresentou valores
dentro da normalidade. Os dois elementos com desvio angular para a esquerda (lado do ouvido a
implantar) apresentaram auséncia de ondas oVEMP em ambos 0s ouvidos. No estudo de Nobel,
Hwang, Wu, Cushing, e Lin (2016) a maioria da amostra (58%) também apresentou valores dentro
da normalidade. Contudo, apenas um dos cinco elementos apresentou desvio angular para o lado
doouvido a implantar. Estes resultados sugerem que o teste VVS apresenta baixa sensibilidade nos

candidatos a IC, sendo mais indicado nos défices vestibulares unilaterais agudos (Hirvonen, Jutila
& Aalto, 2011).

A literatura publicada sugere que a avaliagdo do RVO seja realizada através das provas
rotatdrias, principalmente em individuos que, na prova calorica, apresentam como resultado
arreflexia vestibular bilateral (Albernaz, 2014b; Barin, 2014b; Fife etal.,, 2000; Hain et al., 2018).
Relativamente aos resultados da prova rotatéria pendular decrescente (PRPD), verificou-se através
do ganho que 15 (53.6%) candidatos apresentaram uma hiporreflexia vestibular, quatro (14.3%)
uma arreflexia vestibular e sete (25%) apresentam valores de refletividade dentro da normalidade.
Relativamente & preponderancia direcional, apenas um elemento apresentou preponderancia
direcional para a direita (lado a implantar), os restantes sujeitos obtiveram respostas simétricas

(preponderancia direcional < 29). Este resultado corrobora os estudos de Filipo et al. (2006) e Vibert
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et al. (2001) que apenas analisaram os valores da preponderancia direcional. No estudo de Filipo
et al. (2006), os dois pacientes que apresentaram preponderancia direcional, foi no sentido oposto
aoouvido a implantar. No estudo de Abramides (2014) que também utilizou a PRPD, apenas refere
que 17 (70.8%) candidatos exibiram resposta vestibular e sete (29.2%) apresentaram auséncia de
resposta. Neste estudo a analise do valor médio do ganho indica-nos que a amostra apresenta uma
hiporreflexia vestibular. Este comportamento também foi encontrado no estudo de Pariette-
Winkler etal. (2015), o que mostra um défice no estado de compensagdo do labirinto. Os resultados
da prova rotatéria impulsional (PRI) apresentam valores simétricos na maioria daamostra (60.7%),
com 11 dos candidatos a apresentar respostas normais, quatro hiporreflexias e duas arreflexias. Os
restantes 11 (39.3%) apresentam preponderancia direcional: seis para a direita (dos quais cinco
para o lado do ouvido a implantar) e cinco para a esquerda (dos quais trés para o lado do ouvido a
implantar). N&o foram encontrados estudos que tivessem utilizado esta prova para possivel
comparacdo. Contudo, no estudo de Krause et al. (2008), apesar de ndo se ter utilizado a PRI,
refere-se que a maioria (58%) da amostra apresentou uma resposta simétrica, com 18 (40%)
individuos a apresentar preponderancia direcional, ndo especificando o lado. Através da prova
calorica, verificamos que apenas seis individuos (21.4%) apresentaram respostas normais em
ambos 0s ouvidos, dez (35.7%) apresentaram arreflexia e um (3.6%) apresentou hiperrefle xia
(respostas bilaterais). Tendo em conta o lado do ouvido a implantar, wverificou-se que nove
pacientes (32.1%) tiveram resposta normal, quatro (14.3%) tiveram hiporreflexia, 12 (42.9%)
arreflexia e trés (10.7%) hiperreflexia. No ouvido contralateral, 12 (42.9%) apresentaram resposta
normal, trés (10.7%) hiporreflexia, 11 (39.3%) arreflexia e dois (7.1%) hiperreflexia. Ao
compararmos estes dados com estudos semelhantes, verificamos que estdo em concordéancia com
Abramides (2014), Katsiari et al. (2013), Miwa et al. (2019) e Sosna et al. (2019), onde também se
verifica que a maioria da amostra apresenta diminuicdo da resposta calorica mesmo antes da
cirurgia. Geralmente, oouvido aimplantar é o que apresenta maior défice vestibular. No estudo de
Krause et al. (2010), apesar dos pacientes também apresentarem diminuicdo da resposta calérica
no ouvido a implantar, a maioria (52%) apresenta normorreflexia.

A avaliagdo do equilibrio postural, através da andlise do mCTSIB permite-nos verificar
que a condicdo olhos abertos/plataforma estavel (12 condicdo) regista o valor médio de velocidade

de oscilagdo mais baixo e que a condicdo olhos fechados/plataforma instavel (42 condicdo) é a
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condicdo que necessita de maior informacdo do sistema vestibular para manutencdo do equilibrio
postural, apresentando o valor médio mais elevado. Ao dividirmos os elementos da amostra por
faixas etarias, verificamos que a faixa etaria mais jovem apresenta melhor prestacdo, com valores
médios mais baixos em todas as condicGes. Quando comparamos com 0s valores normativos do
equipamento, verificamos que os candidatos com idades entre 19 e 39 anos apresentam menor
velocidade de oscilagdo em todas as condicbes do mCTSIB, existindo diferencas apenas na 12
condicdo (p=0.003). O mesmo se verificou na faixa etaria entre os 40 e os 59 anos, exceto na 42
condicdo, que registou o maior valor medio de velocidade de oscilacdo (2.33 + 1.50°/seg.) com a
existéncia de diferencas (p=0.006). A faixa etéria entre os 60 e 0s 64 anos apresentou pior prestacao
nas trés ultimas condi¢bes, comparativamente com os valores de referéncia do equipamento. Estes
resultados sugerem que o fator idade pode influenciar o equilibrio postural. Para Parietti-Wink ler
et al. (2015) em concordancia com Magnusson et al. (1995), uma possivel justificacdo para este
facto ¢ a baixa eficiéencia da compensacao vestibular, que provoca um défice no desempenho no
equilibrio postural, provavelmente induzido pelo isolamento e restricdo da atividade relacionada
com perda auditiva. Nos estudos de Buchman et al. (2004), EI-Abd, Dabbous, El-Shennawy, e
Khodeir (2011) e Parietti-Winkler et al. (2015), estes verificaram pior prestacdo no equilibrio
postural nas condicbes onde era necessaria maior informacdo vestibular comparativamente com o
grupo de controlo. Relativamente ao alinhamento do COG verificou-se um deslocamento
preferencialmente para a direita/tras (48.1%), resultado que ndo foi possivel comparar com outros
estudos. Contudo, o estudo de Kaczmarczyk et al. (2019) refere que os candidatos a IC
apresentaram piores resultados no teste do alinhamento do COG comparativamente com 0 grupo
de controlo.

Quanto ao teste LE, verificou-se que a amostra apresentou pior prestacdo quando
comparamos com os valores normativos do equipamento, sugerindo alguma dificuldade na
utilizacdo das estratégias da anca e do tornozelo para manutencdo do controlo postural.

Ao observarmos os resultados no teste de Romberg modificado, amaioria da amostra nao
apresenta alteracBes, dos cinco elementos com oscilagdo, quatro (14.8%) apresentavam défice
vestibular bilateral. No teste de Fukuda-Unterberger dos seis (22.2%) candidatos com o angulo de
deslocamento alterado, quatro (14.8%) apresentavam uma preponderancia direcional na prova

rotatdria impulsional. Nao foram encontrados estudos que relacionassem estas duas provas.
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3.1.6 Conclusdo-Estudo 1

Neste estudo o facto de a perda auditiva ser muito heterogénea, mas com a causa idiopatica
a prevalecer, revela um espectro alargado da tipologia de candidatos a IC. Porém,
independentemente da etiologia, a perda de audicdo encontra-se associada a um comprometime nto
da funcdo vestibular, com a maioria da amostra a mencionar ja ter experienciado sintomas
vestibulares e zumbidos. Quando correlacionamos o0s resultados de todos os testes que avaliaram o
sistema vestibular periferico, verificamos que apenas 14.3% dos candidatos ndo apresentaram
qualquer deterioracdo deste sistema. Em relacdo aos 6rgdos otoliticos, verificAmos que 32.1% dos
candidatos apresentam integridade, tanto do saculo como do utriculo, igual percentagem apresenta
integridade do CSC horizontal. Quanto ao ouvido a implantar, foram encontrados resultados
normais, tanto da prova calérica como na avaliagdo dos Orgdos otoliticos, apenas em 17.6% dos
candidatos e em 25% no ouvido contralateral. As alteracbes do equilibrio postural foram mais
evidentes nas condicdes onde era necessaria maior informacdo do sistema vestibular, o que indica

a ineficacia da compensacdo vestibular e, como consequéncia, um défice no desempenho no
equilibrio postural, que tende a piorar com a idade.
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3.2 Introducao — Estudo 2

O IC é considerado o Vértice do avanco da ciéncia auditiva nas Ultimas décadas, sendo
utilizado em pacientes com perda auditiva que ndo apresentam beneficio com os aparelhos
auditivos convencionais (Katsiari et al., 2013). A importancia de estudar o sistema vestibular em
pacientes submetidos a cirurgia de IC iniciou-se quando se verificaram, no pds-operatorio,
sintomas vestibulares (Imai et al., 2019; Murray, et al, 2020; Qiao et al., 2019). Embora o
procedimento de IC ndo interfira diretamente nas estruturas vestibulares, tanto o vestibulo como a
céclea compartilham o mesmo liquido endolinfatico (Sosna et al., 2019; Tod et al., 2008). Segundo
Sosna et al. (2019), esse fluido pode ser responsavel pela transferéncia de forcas que alteram o
funcionamento dos 6rgdos vestibulares, provocando uma deterioragdo nos recetores vestibulares
apos a cirurgia, que pode variar entre 31 a 75% (Bonucci et al., 2008, Krause et al., 2010). Outros
estudos apresentam valores ainda mais dispares de 0.33 a 75% (Buchman et al., 2004; Miwa et al.,
2019).

Objetivo geral: avaliar a influéncia da cirurgia de IC no sistema vestibular e no equilibrio

postural.

Objetivos especificos:
- Comparar a ocorréncia de sintomas vestibulares entre 0s momentos pré e pés-cirurgia;
- Comparar os resultados do ouvido submetido a cirurgia de IC e do ouvido contralateral entre os
momentos pré e pos-cirurgia,;
- Comparar os resultados da avaliagdo postural entre os momentos pré e pos-cirurgia;

- Analisar uma possivel correlacdo entre a incidéncia de sintomas vestibulares e a idade.
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3.2.1 Caracterizacdo dos sintomas apo0s cirurgia

Tabela 37 - Valores absolutos e de frequéncia da caracterizacdo da amostra considerando o ouvido operado e 0 sexo

) Feminino Masculino Total
Ouvido Operado % - % - %
Ouvido direito 8 28.6 9 32.1 17 60.7
Ouvido esquerdo 7 25.0 4 14.3 11 39.3

Relativamente ao ouvido operado, constatou-se que a maior parte da amostra (60.7%) foi

operada ao ouvido direito, sendo 28.6% do sexo feminino e 32.1% do sexo masculino (Tabela 37).

Tabela 38 - Valores absolutose de frequéncia dos sintomasapés a cirurgiade IC

Sintomas [n (%)] Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Nenhum 22 (78.5) 9(32.1)
Tontura desenc. mov. da cabecae instabilidade ao caminhar 2 5(17.9)
Oscilopsia e instabilidade ao caminhar 1 3(10.7)
Vertigem desenc. mov. da cabega e instabilidade ao caminhar 0 2(7.0)
Vertigem posicional e instabilidade ao caminhar 0 2(7.0)
Tontura desenc. mov. da cabeca 0 2(7.1)
Tontura desenc.mov. da cabecae aumento da intens.do zumbido 0 2(1.1)
Tontura desenc.mov. da cabeca e ocorréncia de zumbido 0 1(3.6)
Alteragdo do paladar 0 1 (3.6)
Instabilidade ao caminhar 3 1 (3.6)

Neste estudo verificou-se que, dos 19 elementos da amostra a referir sintomas apos a
cirurgia, 18 (64.3%) estavam associados a sintomas vestibulares, sendo que 5 (17.9%) referiram
tontura desencadeada pelo movimento da cabeca e instabilidade ao caminhar e 3 (10.7%) referiram
oscilopsia e instabilidade ao caminhar. Os 6 (21.5%) elementos da amostra que mencionaram
sintomas Vvestibulares no dia anterior ao da cirurgia, também apresentaram sintomas apés IC.
Relativamente ao zumbido, um elemento da amostra refere este sintoma pela primeira vez apds a

cirurgia, os restantes 2 (7.1%) ja o tinham referido anteriormente (Tabela 38).

No que diz respeito a duracdo dos sintomas vestibulares (Tabela 39) verificou-se que 10
(55.5%) elementos da amostra relataram uma duracio igual ou inferior aduas semanas. E de realcar
que dos 6 (33.3%) elementos com sintomas com duracdo igual ou superior a seis semanas apés a
cirurgia, 3 (16.7%) referem oscilopsia e instabilidade ao caminhar, 2 (11.1%) referem vertigem
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desencadeada pelo movimento da cabeca e instabilidade ao caminhar e um (5.6%) refere vertigem

posicional e instabilidade ao caminhar.

Tabela 39 - Valores absolutose de frequéncia da duracdo dos sintomas vestibularesapésa cirurgiade IC

Duragdo dos sintomas

%

< 1semana
1 semana
2 semanas
4 semanas
> 6 semanas

SONN BB S

22.2
222
111
111
33.3

Foi feita uma analise de caracter exploratorio para verificar a eventual associacdo entre a

incidéncia de sintomas vestibulares e a idade, onde foi verificada a ndo existéncia de qualquer

correlacdo significativa entre estas variaveis.

by

3.2.2 Comparagdo da avaliacdo subjetiva dos sintomas associados a incapacidade de

equilibrio antes e apds a cirurgia de IC

Utilizou-se o questiondrio de auto-avaliagdo DHI para comparar o grau de incapacidade

que os sintomas vestibulares provocaram no quotidiano da amostra entre 0s momentos pré e pés-

cirurgia.

Tabela 40 - Comparacao dos valores descritivosda avaliagao subjetiva - DHI entre os momentos pré e pés-cirurgia

DHI . Pré-cirurgia Pés-cirurgia 0
Média (Dp) | Minimo | Maximo | Média (Dp) | Minimo | Maximo
Sub-escala Fisica 28 | 479 (6.80) 0 23 9.82 (9.09) 0.00 27.00 | <0.001
Sub-escala Funcional 28 5.68 (8.47) 0 29 11.46 (10.84) | 0.00 36.00 | <0.001
Sub-escala Emocional | 28 4.00 (6.81) 0 22 8.14 (9.82) 0.00 33.00 | 0.005
Score Total 28 1454 (21.74) 0 73 29.43 (28.58) 0.00 93.00 | <0.001

Dp - Desvio padrao; p - valor de significancia do teste utilizado

Os dados resultantes da aplicacdo do DHI duas semanas apo0s a cirurgia (Tabela 40),

permitiu-nos \verificar aexisténcia de diferengas entre 0s momentos nas trés sub-escalas e no valor

total do score (p <0.05). A andlise comparativa revelou um aumento significativo das dificuldades

apos a cirurgia, sendo a sub-escala funcional a apresentar maior incapacidade (11.46 = 10.84).
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Relativamente ao valor do score total, verificou-se um aumento significativo, com o grau de
incapacidade a passar para ligeiro. Ao analisar o valor médio do score total dos 18 elementos com
sintomas vestibulares apo6s IC, verificou-se um aumento significativo (pré IC: 20.72 + 25.11; p4s
IC: 43.28 £ 26.86), passando de grau ligeiro para grau moderado (Anexo X).

Tabela 41 - Comparacdao dos valores absolutos e de frequéncia da avaliacdo subjetiva - DHI entre 0s momentos pré
e pés-cirurgia

Graus de Incapacidades [n (%)] Pré-cirurgia Pés-cirurgia p
Sem incapacidade (0-15) 21 (75)) 14 (50)
Ligeira (16-34) 2(7.1) 3(10.7) 0.003
Moderada (35-52) 2(7.1) 5(17.9)
Severa (53-100) 3(10.7) 6 (21.4)

Dos 21 individuos que ndo apresentavam handicap antes da cirurgia, 14 continuaram a
ndo apresentar incapacidade. Dos restantes 7 (25%) elementos da amosta, 3 (10.7%) passaram a
grau ligeiro, 3 (10.7%) a grau moderado e um (3.6%) a grau severo. Dos 2 (7.1%) elementos da
amostra que apresentavam grau ligeiro, um passou a moderado e o outro a severo. Os 2 (7.1%)
elementos com grau moderado, um manteve-se inalterado e o outro passou a grau severo. Por
uktimo, os 3 (10.7%) individuos com grau severo antes da cirurgia mantiveram o mesmo grau de

incapacidade (Tabela 41).

3.2.3 Comparacdo da Avaliacdo do Equilibrio Postural

Através dos testes mCTSIB, limites de estabilidade, Romberg modificado e do teste
Fukuda-Unterberger, pretende-se verificar a eventualidade de alteracdes no equilibrio postural

ocorridas apds a cirurgia de IC.

3.23.1  Teste de Organizacdo Sensorial (mCTSIB)

Os dados obtidos com a aplicagdo do mCTSIB com os olhos abertos e olhos fechados,
sobre plataforma estavel ou instdvel (Tabela 42), revelaram uma diminuicdo do valor médio da
velocidade de oscilacdo postural em trés das quatro condicGes apoés a cirurgia. Contudo, apenas na
22 condicdo (plataforma estavellolhos fechados), foi revelada a existéncia de diferencas entre os

momentos pré e pos-cirurgia (p=0.022).
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Tabela 42 - Comparagéo dos valoresdescritivosdo mCTSIB entre os momentos pré e pés-cirurgia

Pré-cirurgia Pos-cirurgia
mCTSIB (/se n adi adi
(*seg) Media Minimo | Mé&ximo Media Minimo | Méaximo P

(Dp) (Op)
Plataforma estavel/olhos abertos 27 1 0.20 (0.07)| 0.0 040 |[0.18 (0.08)| 0.00 040 |[0.198
Plataforma estavel/olhos fechados | 27 | 0.28 (0.13) 0.10 0.60 0.24 (0.08) 0.10 050 ]0.022
Plataforma instavel/olhos abertos | 27 | 058 (0.22) | 0.30 1.00 | 063 (0.28)| 0.30 140 | 0.261
Plataforma instavel/olhos fechados| 27 | 1.77 (1.22) | 0.60 5.30 1.75 (1.28) 0.60 6.00 | 0.970
indice final de equilibrio 27 1072 (0.37)| 030 180 |[0.73 (042)| 0.30 200 |0.914

Dp- Desvio padrdo; p- valor de significancia do teste utilizado

Quando se analisaram de forma exploratéria os 18 elementos com sintomas vestibulares
apos IC, verificou-se uma diminuicdo do valor médio nas duas primeiras condices, com a
existéncia de diferencas na 22 condicdo e um aumento no valor médio nas duas Ultimas condi¢fes
(plataforma instavel), com a existéncia de diferencas na 3% condicdo (Anexo XI).

3.2.3.2  Alinhamento do Centro de Gravidade corporal

Tabela 43 - Comparacao dosvaloresdescritivose de frequéncia do alinhamento do COG entre 0s momentos pré e pos-
cirurgia

. Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Alinhamento COG - - - - - - p
Média (Dp) Minimo | Maximo | Média (Dp) | Minimo | Maximo

Posicio (°) (14?% 000 | 19110 (15_,2;% 000 | 18070 | 0627
Distancia ao centro (%) 29.22 (11.20) 0.00 57.00 | 26.37 (9.82)| 0.00 40.00 0.415
Lado de deslocamento [n(%0)]

Direita-tras 13 (48.1) 12 (44.4)

Tras 8 (29.6) 8 (29.6)

Disperso 4 (14.8) 3(11.1) 0.439

Centro 1(3.7) 2 (7.4)

Direita-frente 1(3.7) 1(3.7)

Direita 0 (0.0 1(3.7)

Dp - Desvio padréo; p - valor de significancia do teste utilizado

Através da andlise comparativa da avaliagdo do alinhamento do centro de gravidade

(Tabela 43), verificou-se a ndo existéncia de diferencas em nenhuma das varidveis em estudo.

Contudo, observou-se uma tendéncia ndo significativa na diminuicdo dos valores medios para as

varidveis posicdo e distancia ao centro apds a cirlrgia.
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3.23.3 Teste Limites de Estabilidade

Na tabela 44 serdo reportados apenas os valores médios das variaveis do teste LE que
apresentaram diferengas estatisticas entre 0s momentos pré e pds-cirurgia.

Tabela 44 - Comparacao dos valores descritivos do teste limites de estabilidade entre 0smomentos pré e pés-cirurgia

LE Pré-cirurgia Pés-cirurgia
n
Média (Dp) | Minimo | Maximo | Média (Dp) Minimo Maximo P
Ponto Final da
Excursdo (%) 27 | 62.11 (27.34) | 15.00 108.00 72.67 (27.58) 21.00 130.00 |0.005

Direita/tras
Controlo Direcional
(%)

Frente/direita

Direita/tras

Dp - Desvio padrdo; p - valor de significAncia do teste utilizado

27 | 7419 (12.94) | 43.00 80.00 | 7915 (891) | 57.00 9300 |0.042
49.93 (24.33) | 0.0 8700 | 57.19 (25.95) |  0.00 8400 |0.013

Os resultados correspondentes ao teste LE indicam que apenas as direcdes direita/tras e
frente/direita apresentaram diferengas entre 0os momentos pré e pds-cirurgia, nas varidveis ponto
final da excursdo e no controlo direcional (Tabela 44).

Estes dados sugerem que, ap0s a cirurgia, a amostra apresentou um melhor desempenho

em deslocar o seu centro de massa corporal, em direcdo ao alvo.

3.2.3.4  Teste de Romberg modificado

Tabela 45 — Comparagéo dos valores absolutose de frequéncia do teste de Romberg modificado nos momentos pré e
pos-cirurgia

Teste de Romberg modificado [n(%)] Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Sem oscilagédo 22 (81.5) 22 (81.5)
Com oscilagdo 5 (18.5) 5 (18.5)

A analise do teste de Romberg modificado (Tabela 45) permitiu verificar que a amostra

manteve 0 mesmo comportamento entre 0s momentos pré e pés-cirurgia.
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3.2.3.5  Teste de Fukuda-Unterberger

Tabela 46 - Comparacao dos valoresabsolutose de frequéncia do teste de Fukuda-Unterberger entre 0s momentos

pré e pos cirurgia

Teste de Fukuda-Unterberger Pré-cirurgia Pés-cirurgia p
Angulo de deslocamento [n(%)]
Normal (< 30°) 21 (77.8) 16 (59.3)
Lado do IC 3 (111) 6 (22.2) 0.206
Lado N/IC 3 (111 5 (18.5)
Distancia de deslocamento [n(%)]
Normal (< 71 cm) 16 (59.3) 18 (66.7) 0.727
Alterado 11 (40.7) 9 (33.3)

p - valor de significancia do teste utilizado

Tabela 47 - Comparacao dosvalores descritivos do teste de Fukuda-Unterberger entre os momentos pré e pés-cirurgia

Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Teste de Fukuda-Unterberger - - - - - - p
Média (Dp) | Minimo | Maximo | Média (Dp) [ Minimo | Maximo
- 34.04
Angulo deslocamento (°) 22.96 (21.17) 0 79 (27.00) 0 101 0.220
o 66.19
Distancia de deslocamento (cm)| 66.91 (29.00) 25 113 (20.01) 20 137 0.925

Dp - Desvio padréo; p - valor de significancia do teste utilizado

A avaliacdo do comportamento da funcdo vestibulo-espinal, duas semanas apos a cirurgia

(Tabela 46), indica que dos 21 pacientes com angulo de deslocamento normal, 12 (44.4%)

mantiveram a mesma resposta, 6 (22.2%) passaram a apresentar um desvio angular para o lado do

IC e 3(11.1%) para o lado contralateral. Dos 6 (22.2 %) elementos com desvio angular antes da

cirurgia, 4 (14.8%) passaram a apresentar angulo de deslocamento normal e 2 (7.4%), continuaram

a apresentar desvio para o lado contralateral a cirurgia. Relativamente a distancia de deslocamento,

dos 11 elementos com valores alterados antes da cirurgia, 6 (22.2%) mantiveram-se inalterados e

5 (18.6%) passaram a apresentar valores normais.

A tabela 47 permitiu confirmar a ndo existéncia de diferencas nos valores médios das

variaveis que constituem o teste de Fukuda-Unterberger.
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3.24 Comparacdo da Avaliacdo da Funcdo Vestibular

Esta andlise pretende verificar se a cirurgia de IC provocou alteracBes nos recetores
vestibulares.

3.24.1  Potencial Evocado Miogénico Vestibular Cervical

Tabela 48 — Comparagao dos valores absolutose de frequéncia do teste cVEMP entre 0s momentos pré e pds-
cirurgia

Pré-cirurgia Pés-cirurgia
cVEMP
ouw.IC | Ouv N/IC ouw. IC | ouv. NIC
Presencga bilatera 13 (46.4%) 3 (10.79%)
Ausente bilateral 10 (35.7%) 13 (46.4 %)
Presenca unilateral 2 (7.1%) 3 (10.7%) 0 12 (42.9%)
Ausénciaunilateral 3 (10.7%) 2 (7.1%) 12 (42.9%) 0

Ouv. IC — Ouvido doimplante coclear;
Ouv. N/IC — Ouvido contralateral ao implante coclear

Em relacdo ao cVEMP (Tabela 48), os resultados deste estudo indicaram que no grupo de
13 pacientes (46.4%) que apresentavam ondas nos dois ouvidos antes da cirurgia, 3 (10.7%)
mantiveram-se inalterados e os restantes 10 (35.7%) apresentaram auséncia de ondas no ouvido
operado; os 10 (35.7%) pacientes com auséncia bilateral de ondas antes da cirurgia, nao
apresentaram alteracdes. Relativamente aos dois pacientes que tinham presenca de ondas no ouvido
que iria ser operado, verificou-se a sua auséncia apés a cirurgia. Finalmente, dos 3 pacientes
(10.7%) que apresentaram ondas no ouvido contralateral a cirurgia, dois ndo sofreram alteracdes e
um apresentou auséncia de ondas. E possivel verificar a existéncia de diferencas da frequéncia do

CVEMP entre 0s momentos pre e pos-cirurgia apenas no ouvido implantado (Z=10.083; p <0.001).

Tabela 49 - Comparagao dos valores descritivos do teste cVEMP do ouvido implantado entre os momentos pré e pds-
cirurgia

o IC Pré-cirurgia Pos-cirurgia
uv.
Média (Dp) Minimo Méximo | Média (Dp) | Minimo Méximo P
Laténcia p13 (ms) 14,27 (1.27) 13.00 17.80 14.20 (1.25) 13.20 15.60 0.285
Laténcia n23 (ms) 22.08 (1.99) 19.00 26.40 21.87 (0.58) 21.20 22.20 0.109
Inter-laténcia
p13-n23 (ms) 7.81 (1.26) 5.60 10.80 8.07 (1.14) 6.80 9.00 0.593
Inter-amplitude 107.76
013123 (W) (71.20) 25.88 257.05 99.54 (68.92) 21.33 151.36 0.109

Dp - Desvio padrdo; p - valor de significAncia do teste utilizado
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Tabela 50 - Comparacao dos valores descritivos do teste cVEMP do ouvido ndo implantado entre os momentos pré e
pos-cirurgia

Pré-cirurgia Pos-cirurgia
Ouv. N/IC — — — — — — p
Média (Dp) Minimo Maximo | Meédia (Dp) Minimo Maximo

Laténcia p13 (ms) 14.00 (1.22) 12.20 16.40 14.43 (1.45) 12.80 18.20 0.113
Laténcia n23 (ms) 22.31 (2.91) 17.60 28.20 22.72 (2.58) 17.80 27.80 0.176

Inter-laténcia

013-n23 (ms) 8.28 (1.85) 481 11.80 8.18 (1.60) 4.80 11.20 0.875

Inter-amplitude 115.07 110.59

013-n23 () (89.76) 25.30 316.20 (78.03) 32.84 281.90 0.427

Dp - Desvio padrédo; p - valor de significancia do teste utilizado

Conjugando os resultados referentes as tabelas 49 e 50 podemos afirmar que os valores
das laténcias pl3 e n23, das inter-laténcias e das inter-amplitudes do cVEMP ndo foram
influenciados pela cirurgia de IC. Porém, conforme plasmado na tabela 48, verificou-se uma

diminuicdo da presenca deste potencial apds o ato cirlrgico.

3.2.4.2  Potencial Evocado Miogeénico Vestibular Ocular

Tabela 51 - Comparacao dos valores absolutosde frequéncia do teste oVEMP entre os momentos pré e pos-cirurgia

Pré-cirurgia Pés-cirurgia
oVEMP
Ouv. IC | Ouv. N/IC Ouv. IC | Ouv. N/IC
Presenca bilateral 10 (35.7%) 2 (7.1%)
Ausente bilateral 15 (53.6%) 20 (71.5%)
Presenca unilateral 1 (3.6%) 2 (7.1%) 0 6 (21.4%)
Ausénciaunilateral 2 (7.1%) 1 (3.6%) 6 (21.4%) 0

Ouv. IC — Ouvido do implante coclear;
Ouv. N/IC — Ouvido contralateral ao implante coclear

Em relacdo ao oVEMP (Tabela 51), os resultados deste estudo indicam que do grupo de
10 pacientes (35.7%) que apresentavam ondas nos dois ouvidos antes da cirurgia, 2 (7.1%)
mantiveram-se inalterados. Dos restantes 8 (28.6%), 4 (14.3%) apresentaram auséncia de ondas
apenas no ouvido operado e os outros 4 (14.3%) apresentaram auséncia de ondas nos dois ouvidos;
0s 15 pacientes (53.6%) com auséncia bilateral de ondas antes da cirurgia ndo apresentaram
alteracfes. O paciente que evidenciou a presenca de ondas no ouvido que iria ser operado,
manifestou a sua auséncia apos a cirurgia. Finalmente, os 2 pacientes (7.1%) que apresentaram

ondas no ouvido contralateral a cirurgia ndo sofreram alteracGes. Verificaram-se diferencas da
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frequéncia do oVEMP entre 0os momentos pré e pos-cirurgia, apenas no ouvido implantado

(Z=7.111; p=0.004).

Tabela 52 - Comparacao dos valores descritivos do teste oVEMP do ouvido implantado entre os momentos pré e pds-

cirurgia
Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Ouv. IC — — — — — — p
Média (Dp) Minimo Maximo Média (Dp) Minimo Maximo

Laténcia n10 (ms) 10.82 (0.56) 10.00 11.80 11.90 (0.14) 11.80 12.00 0.317
Laténcia p15 (ms) 15.20 (0.59) 14.20 15.80 15.95 (0.21) 15.80 16.10 0.180

Inter-laténcia

n10-p15 (ms) 4.14 (0.38) 3.60 4.60 3.92 (0.17) 3.80 4.04 0.655

Inter-amplitude

n10-p15 (V) 8.04 (7.02) 2.51 25.71 8.04 (0.05) 8.00 8.07 0.655

Dp - Desvio padréo; p - valor de significancia do teste utilizado

Tabela 53 - Comparacao dosvalores descritivos do teste oVEMP do ouvido ndo implantado entre osvalorespré e pds-

cirurgia
Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Ouv. N/IC — — — — — - p
Média (Dp) Minimo Maximo Média (Dp) Minimo Maximo

Laténcia n10 (ms) 10.87 (1.30) 8.00 12.80 10.93 (0.97) 10.20 13.20 0.400
Laténcia p15 (ms) 15.22 (1.33) 14.00 19.00 15.28 (0.87) 14.40 17.00 |0.041

Inter-laténcia

n10-p15 (ms) 4.02 (0.90) 2.60 6.20 4.33 (0.58) 3.80 5.40 0.140

Inter-amplitude

n10-pi5 (uv) 6.41 (4.03) 2.20 12.74 7.36 (4.49) 3.08 15.38 0.401

Dp - Desvio padréo; p - valor de significancia do teste utilizado

Na comparacdo dos resultados referentes aos valores das laténcias nl10 e pl15, das inter-

laténcias e das inter-amplitudes do oVEMP (Tabelas 52 e 53) entre os momentos (pré e pos-

cirugia), é possivel observar diferencas na laténcia p15, no ouvido ndo submetido ao IC (p=0.041).

3.24.3

Teste da Vertical Visual Subjetiva

No que se relaciona com o comportamento da funcdo utricular apos a cirurgia (Tabela 54),

verificou-se que os dois elementos que apresentavam inclinagdo para a esquerda (lado onde o

ouvido iria ser submetido a cirurgia), ndo evidenciaram alteracdes. Os restantes 6 (21.5%) foram

implantados no ouvido direito, apresentando inclinagcdo para o lado da cirurgia.
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Tabela 54 - Comparacgao dos valoresdescritivose de frequéncia do teste da VVS entre 0s momentos pré e pos-cirurgia

Teste da VVS Pré-cirurgia Pés-cirurgia

L Média (Dp) | Minimo | Maximo | Média (Dp) | Minimo [ Maximo P

Inclinagdo angular (°)
0.91 (1.36) 0 6 1.95 (1.46) 0 5 0.001

Lado - inclinagé@o angular [n (%)]

Normal (desvio <2°) 26 (92.9) 20 (71.4) 0014

Inclinacdo para a esquerda 2(71) 2(7.2) '

Inclinacdo para a direita 0 6 (21.4)

Dp - Desvio padrédo; p - valor de significancia do teste utilizado

E possivel verificar a existéncia de diferencas na variavel inclinagdo angular (p = 0.001),

com o valor médio superior apds a cirurgia e na variavel lado de inclinagdo (Z= 2.324; p=0.014).

3.24.4  Pesquisa do Nistagmo Espontaneo

Tabela 55 - Comparacao dos valores absolutose de frequéncia do nistagmo esponténeo entre 0s momentos pré e pos-
cirurgia

) A Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Nistagmo Espontaneo
n % n %
Auséncia de Nistagmo espontaneo 25 89.3 23 82.1
Nistagmo de grau Il para a esquerda 1 3.6 2 71
Nistagmo de grau | para a direita 1 3.6 0 0
Nistagmo de grau Il para a direita 0 0 2 71
Nistagmo de direcdo alterada 1 3.6 1 3.6

p - valor de significancia do teste utilizado

Na avaliagdo do nistagmo espontaneo (Tabela 55), verificou-se que os elementos da
amostra que antes da cirurgia apresentaram nistagmo de grau Il para a esquerda e nistagmo com
direcdo alterada, mantiveram a resposta. O candidato com nistagmo de grau | para a direita passou
a apresentar nistagmo de grau I, no mesmo sentido. Houve 2 (7.1%) elementos da amostra que
passaram a apresentar nistagmos de grau Il para a esquerda e outro para a direita. Verificou-se que
todos os candidatos que apresentavam nistagmo espontaneo (de direcdo fixa), apresentaram sentido
contrario ao ouvido operado. N&o se verificaram diferencas entre os momentos de pré e poés-

cirurgia.
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3.245 Prova Rotatéria Pendular Decrescente

Tabela 56 - Comparacao dos valoresabsolutose de frequéncia do ganho da prova rotat6ria pendular decrescente

PRPD [n (%)] Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Normal (0.4 a0.6) 7 (25%) 3 (10.7%)
Hiperreflexia (> 0.6) 2 (7.1%) 5 (17.9%)
Hiporreflexia (0.1 a< 0.4) 15 (53.6%) 15 (53.6%)
Arreflexia (< 0.1) 4 (14.3%) 5 (17.9%)

Relativamente ao comportamento da funcdo vestibular na PRPD, seis semanas apds a
cirurgia (Tabela 56), verificou-se que no grupo de 7 (25%) elementos com resposta normal antes
da cirurgia, 4 (14.3%) passaram a apresentar hiporreflexia e 3 (10.7%) hiperreflexia. Dos 2 (7.1%)
elementos com hiperreflexia, um manteve 0 mesmo comportamento e 0 outro passou a apresentar
uma resposta normal apdés a cirurgia. Do grupo de 15 (53.6%) elementos com hiporreflexia, 10
(35.7%) mantiveram a mesma resposta, 2 (7.1%) passaram a apresentar arreflexia, 2 (7.1%)
passaram a ter uma resposta normal e um (3.6%) passou a ter hiperreflexia. Por Ultimo, dos 4
(14.3%) elementos com arreflexia vestibular, 3 (10.7%) mantiveram aresposta e um (3.6%) passou
a hiporreflexia. N&o se verificaram diferencas entre 0os momentos de pré e pos-cirurgia.

Tabela 57 - Comparacao dos valores descritivos e de frequéncia da prova rotatoria pendular decrescente entre 0s
momentos pré e pos-cirurgia

Pré-cirurgia Pés-cirurgia
PRPD . — — — — — p
Média (Dp) | Minimo | Maximo | Média (Dp) | Minimo [ Maximo
Ganho 0.32 (0.22) 0.02 0.89 0.42 (0.43) 0.04 2.04 0.394
Fase (9 8.89 (47.83) | -132.00 98.00 | 9.39 (45.08) [ -67.00 156.00 0.502
('f,/rf)pondera”"'a direcional 086 (0.66) | -250 | 100 | 143 (230) | 010 | 1310 | 0207
Preponderancia —lado [n (%)]
Sem preponderancia 27 (96.4) 27 (96.4) 0,900
Direita 1(3.6) 0 '
Esquerda 0 1 (3.6)

Dp - Desvio padréo; p - valor de significaAncia do teste utilizado

Os resultados da tabela 57 permitem-nos afirmar a ndo existéncia de diferencas entre os
valores médios do ganho, fase e preponderancia direcional. Este facto leva-nos a afirmar que a
cirurgia ndo conduz a alteracdo significativa da direcdo e da média da velocidade méaxima da fase
lenta do nistagmo per-rotatdrio, apesar de se verificar um aumento do valor médio em todas as

variaveis apds a cirurgia.
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3.24.6  Prova Rotatéria Impulsional

Tabela 58 - Comparacao dos valores de frequéncia da prova rotatériaimpulsional

PRI Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Normal 11 (39.3) 10 (35.7)
Preponderancia direita 6 (21.4) 4(14.3)
Preponderancia esquerda 5(17.9) 6 (21.4)
Hiporreflexia 4 (14.3) 4 (14.3)
Arreflexia 2(7.1) 3(10.7)
Hiperreflexia 0 1(3.6)

Naavaliacdo da PRI (Tabela 58), verificou-se que do grupo de 11 (39.3%) elementos com
resposta normal antes da cirurgia, 8 (28.6%) se mantiveram inalterados, 2 (7.1%) passaram a
apresentar preponderéncia a esquerda e um (3.6%) a direita. Dos 6 (21.4%) elementos com
preponderancia a direita, 3 (10.7%) mantiveram amesma resposta, 2 (7.1%) passaram a apresentar
preponderancia a esquerda e 0 outro passou a apresentar hiporreflexia. Dos 5 (17.9%) elementos
com preponderancia a esquerda, 2 (7.1%) mantiveram a mesma resposta, 2 (7.1%) passaram a ter
uma resposta normal e um (3.6%) passou a hiperreflexia. Do grupo de 4 (14.3%) elementos com
hiporreflexia, 3 (10.7%) mantiveram-se inalterados e um passou a apresentar arreflexia. Por ltimo,
0s 2 (7.1%) elementos com arreflexia mantiveram a resposta. Nao se verificaram diferencas entre

0s momentos de pré e pds-cirurgia.

Tabela 59 - Comparacao dos valores descritivos da prova rotatdria impulsional entre os momentos pré e pds-cirurgia

PRI Pré-cirurgia Pos-cirurgia
Média (Dp) | Minimo | Méaximo Média (Dp) | Minimo | Maximo P

Aceleragdo da cadeira no
sentido horario (%/s)
Nistagmos per-rotatorios 19.61 (10.52) 0.00 35.60 27,35 (22,38) 0.00 77.30 0.068
Nistagmos pos-rotatdrios 6.48 (5.21) 0.00 19.10 10.71 (14.72) 0.00 77.60 0.139
Aceleragdo da cadeira no
sentido anti-horario (%s)

Nistagmos per-rotatorios 17.71 (11.47) 0.00 40.10 25.23 (21.46) 0.00 85.80 0.088
Nistagmos pos-rotatdrios 7.12 (7.51) 0.10 34.0 9.22 (11.88) 0.00 58.90 0.280
Z;:)p"”dera”c'a direcional | 554 (327) | 000 1680 | 225 (233) | 000 900 | 0.764

Dp - Desvio padréo; p - valor de significancia do teste utilizado
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Os resultados da Tabela 59 permitem-nos afirmar a ndo existéncia de diferencas entre os
nistagmos per e pos-rotatorios. Contudo, é de referir um aumento do valor médio em todas as

variaveis, com maior expressividade nos nistagmos per-rotatorios.

3.24.7 Teste Calorico

Tabela 60 - Comparacao dos valores de frequéncia do teste cal6rico entre 0s momentos pré e pds-cirurgia

] Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Teste Caldrico

ow IC | oOuNIC Ow. IC | Ouv. NIC
Normal bilateral 6 (21.4%) 5 (17.9%)
Hiporreflexia bilateral 0 1 (3.6%)
Arreflexia bilateral 10 (35.7%) 9 (32.1%)
Hiperreflexia bilateral 1 (3.6%) 1 (3.6%)
Normal unilateral 3 (10.7%) 6 (21.4%) 2 (7.1%) 5 (17.9%)
Hiporreflexia unilateral 4 (14.3%) 3 (10.7%) 4 (14.3%) 3 (10.7%)
Arreflexia unilateral 2 (1.1%) 1 (3.6%) 6 (21.4%) 1 (3.6%)
Hiperreflexia unilateral 2 (7.1%) 1 (3.6%) 0 3 (10.7%)

Ouv. IC — Ouvido do implante coclear;
Ouv. N/IC — Ouvido contralateral ao implante coclear

Naavaliagdo do comportamento da funcdo vestibular na prova caldrica seis semanas apos
a cirurgia (Tabela 60), verificou-se que do grupo de 6 (21.4%) elementos com normoarrefle xia
bilateral pré-cirdrgica, 4 (14.3%) mantiveram-se inalterados, um (3.6%) passou a hiporreflexia e o
outro a arreflexia, no ouvido implantado. Dos 10 (35.7%) elementos com arreflexia bilateral antes
da cirurgia, 8 (28.6%) mantiveram-se inalterados na avaliagdo pds-operatdria e 2 (7.1%)
apresentaram hiporreflexia no ouvido contralateral a cirurgia. O elemento da amostra que
apresentava valores de hiperreflexia bilateral antes da cirurgia passou a ter valores normais apés a
cirurgia (normorreflexia). Nos restantes 11 sujeitos (39.3%), no ouvido que foi submetido a IC,
dos 3 (10.7%) elementos com valores normais, um (3.6%) manteve-se inalterado e os outros dois
passaram a hiporreflexia. Dos 4 (14.3%) elementos que apresentavam hiporreflexia, dois
mantiveram-se inalterados e os outros dois passaram a apresentar arreflexia. Os 2 elementos com
arrefflexia mantiveram-se inalterados e, por Ultimo, dos dois elementos com hiperreflexia, um
manteve-se inalterado e o outro passou a ter valores normais (normorreflexia). No ouvido

contralateral a cirurgia verificou-se que dos 6 candidatos com normorreflexia, dois se mantiveram
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inalterados, trés passaram a hiperreflexia e um a hiporreflexia. Dos 3 elementos com hiporrefle xia,
um manteve-se inalterado, um passou a normorreflexia e o outro passou a arreflexia. Oselementos

que tinham arreflexia e hiperreflexia mantiveram-se inalterados. E possivel verificar a ndo
existéncia de diferencas entre 0s momentos pré e pds-cirurgia nos dois ouvidos.

Tabela 61 - Comparacao dos valores descritivos da velocidade horizontal do teste calérico

Velocidade Horizontal Pré-cirurgia Pos-cirurgia
(°/s) Média (Dp) | Minimo | Méaximo | Meédia (Dp) | Minimo | Méximo P
Ouv. IC
Ar Quente 18.95 (29.18) 0.50 137.50 10.10 (14.16) 0.50 64.50 0.003
Ar Frio 6.97 (10.28) 0.50 49.30 4.92 (4.88) 0.40 24.20 0.790
Ouv. N/IC
Ar Quente 20.66 (30.20) 0.00 132.90 24.58 (32.15) 1.00 109.70 0.190
Ar Frio 8.23 (11.43) 0.50 53.50 8.39 (8.95) 0.30 33.50 0.393

Dp - Desvio padréo; p - valor de significancia do teste utilizado

Na analise comparativa entre os valores pré e pds-cirurgia (Tabela 61), verificou-se uma
diminuicdo dos valores médios no ouvido implantado; contudo, apenas existem diferencas na
estimulacdo com ar quente (p=0.003). Relativamente ao ouvido ndo implantado, apesar de ndo
existirem diferencas, observa-se uma tendéncia para 0 aumento do valor médio, com maior

expressdo na estimulacdo com ar quente.

Tabela 62 - Comparacao dosvalores descritivos e de frequéncia da preponderancia absoluta do teste calérico entre os
momentos pré e pos-cirurgia

. Pré-cirurgia Pés-cirurgia
Teste Calorico - - - - - - p
Média (Dp) | Minimo | Maximo | Média (Dp) [ Minimo | Méaximo
Preponderancia Absoluta (°/s) | 1.68 (1.78) 0.00 7.60 159 (1.94) 0.00 8.90 0.731
- 21.68 32.50
Défice (%) (24.57) 0.00 95.00 (29.12) 0.00 91.00 0.077
- 13.86 28.39
Défice Ouv. IC (24.90) 0.00 95.00 (3011) 0.00 91.00 0.034
Défice Ouv. N/IC 7.82 (14.44) 0.00 54.00 4.10 (1353)| 0.00 70.00 0.326
Défice — lado [n (%)]
Ouv. IC 15 (53.6) 21 (75.0)
Ouv. N/IC 13 (46.4) 7 (25.0)

Dp- Desvio padrdo; p- valor de significAncia do teste utilizado

Através da tabela 62 ¢é possivel verificar um aumento ndo significativo do défice apds a

cirurgia. Na anélise parcial, considerando separadamente o défice do ouvido submetido a cirurgia
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e o défice do ouvido contralateral, concluimos que o ouvido implantado apresenta um aumento

significativo (p=0.034), o mesmo ndo acontece com o ouvido contralateral.
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3.2.5 Discussao — Estudo 2

Este estudo teve como principal objetivo comparar os sintomas e o0 comportamento do

sistema vestibular e do equilibrio postural entre os momentos pré e pos-cirurgia.

Com critérios cada vez mais amplos para a realizagdo da cirurgia de IC, a compreensao
do risco de comprometimento vestibular induzido pelo IC assume uma importancia crescente. Na
literatura ndo existe consenso quanto aos efeitos da cirurgia de IC no sistema vestibular e no
equilibrio postural. Alguns autores afirmam que o IC influencia negativamente a funcdo vestibular
(Dagkiran et al., 2019; Enticott et al., 2006; Todt, etal., 2008); outros referem que o efeito é minimo
(Kluenter et al., 2010), outros sugerem que o IC pode melhorar o equilibrio postural (Abramides
et al., 2015; Kaczmarczyk etal., 2019).

Neste estudo prospetivo, a amostra foi composta por 28 adultos, com idade média de 43.1
+14.9 anos. A indicacdo para cirurgia de IC unilateral foi perda auditiva severa a profunda bilateral,
sem beneficio de proteses auditivas convencionais. A cirurgia ocorreu em 17 (60.7%) sujeitos no
ouvido direito e em 11 (39.3%) no ouvido esquerdo. No estudo de Katsiari et al. (2013), o ouvido
direito foi também o que apresentou maior percentagem (55%). O mesmo também se verificou no
estudo de Parietti-Winkler etal. (2015).

A literatura atual ndo indica com clareza qual a melhor técnica cirlrgica para preservar a
funcdo wvestibular. Alguns estudos referem que a via de acesso através da janela redonda é mais
segura e menos traumatica, comparativamente com a técnica da cocleostomia (Batuecas-Caletrio
et al., 2015; Hansel et al., 2018; Sosna et al., 2019). Neste estudo a abordagem cirlrgica nao foi
explorada, porém atécnica utilizada foi a abordagem através da janela redonda.

A vertigem e atontura sdo queixa comuns apoés a cirurgia de IC, mas a taxa de incidéncia
publicada é muito variada. Para avaliar os sintomas otoneurologicos, utilizou-se um questionario

que foi desenvolvido especificamente para este estudo. Para analisar o grau de incapacidade
percecionado pela amostra, aplicou-se o DHI.

Neste estudo, 18 (64.3%) elementos da amostra referiram sintomas vestibulares apos a

cirurgia, sendo que 6 (21.4%), ja os tinham mencionado no dia anterior a intervencdo cirdrgica.
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Estes valores assemelham-se aos estudos de Krause et al. (2009a), Shoman et al. (2008) e Parmar
et al. (2012). Segundo Steenerson et al. (2001) o risco de vertigem ap6s IC é maior quando estdo
presentes sintomas vestibulares antes da cirurgia. As possiveis razdes para esta correlacdo sdo 0s
mecanismos compensatorios deficitarios e as alteracbes vestibulares pré-existentes (Hall et al.,
2016). Quando a cirurgia de IC é unilateral, a decisdo de qual o ouvido a implantar deve ter em
conta a duracdo, o grau da perda auditiva e a anatomia do ouvido interno. Quando estes fatores sao
semelhantes, o ouvido a implantar deve ser 0 que apresenta maior comprometimento vestibular,
com o objetivo de reduzir o risco de vestibulopatia bilateral iatrogénica (Julita et al., 2013) e
sintomas vestibulares apds a cirurgia (Holinski et al., 2012). Neste estudo, dos quatro elementos
que foram intervencionados no ouvido com melhor funcdo vestibular, dois apresentaram
diminuicdo da resposta calorica, sendo que um desses passou a ter sintomas vestibulares apos a
cirurgia.

Nos estudos de Abramides et al. (2015), Louza et al. (2019), Parmar et al. (2012), Krause
et al. (2009a) e Kubo et al. (2001) verificou-se a presenca de sintomas vestibulares logo apos a
cirurgia, com diminuicdo na maioria dos pacientes ap0s um més. Este comportamento também foi
visivel neste estudo, onde 12 dos 18 pacientes que apresentavam sintomas referem a duracdo de
dias até quatro semanas apoés a cirurgia. Os restantes 6 sujeitos referiram uma duracdo igual ou
superior a seis semanas. Nos estudos de Karimi et al. (2017), Kubo et al. (2001) e Katsiari et al.
(2013) também foram relatados sintomas vestibulares com dura¢do superior aum més. Os sintomas
vestibulares agudos ocorridos imediatamente apds a cirurgia sdo atribuidos diretamente ao trauma
cirrgico durante ainsercdo do elétrodo, a perda de fluidos no ouvido interno, ou a ocorréncia de
VPPB devido ao trauma vibratorio derivado da perfuracdo (Basta et al., 2008; Viccaro et al.,
(2007). Segundo a literatura, sintomas como tontura (Buchman et al., 2004; Kubo et al.,, 2001),
instabilidade durante a marcha (Gonzalez-Navarro et al., 2015; Kubo et al., 2001) e oscilopsia
(Chen et al., 2016; Fina et al., 2003; Shoman et al., 2008; Steenerson et al., 2001) sé@o os mais
referidos pelos individuos apds a cirurgia. Esta afirmacéo corrobora 0s nossos dados, segundo 0s
quais, cinco dos 18 individuos que referiram sintomas vestibulares, mencionaram a tontura
desencadeada pelo movimento da cabeca e a instabilidade ao caminhar, seguida da oscilopsia,

como as principais queixas.
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Segundo a literatura, a VPPB ocorre com alguma incidéncia apds a cirurgia (Krause et al.,
2010; Viccaro etal., 2007). Neste estudo, dois (7.1%) elementos da amostra apresentaram queixas
que, pela descricdo, eram sugestivas de VPPB. Contudo, ao realizar a manobra de diagnostico (Dix-
Hallpike), tal ndo se confirmou. Este facto pode estar relacionado com a natureza transitéria desta
patologia, uma vez que a realizagdo da manobra de diagnostico foi efetuada duas semanas apds a
cirurgia. Relativamente ao zumbido, é de referir que um elemento da amostra mencionou pela
primeira vez este sintoma apds a cirurgia, associado a vomitos e tonturas desencadeados pelo
movimento da cabeca (ao levantar da cama), com duracdo inferior a uma semana. Verificou-se
também que dois sujeitos referiram aumento da intensidade do zumbido. No estudo de Krause et
al. (2010) foi registado um paciente que apresentou pela primeira vez sintoma de zumbido,
acompanhado de nduseas e vertigem um dia apds a cirurgia. No estudo de Miwa et al. (2019),
quatro (44.4%) sujeitos referiram a presenca de zumbido com duracdo superior a dois meses.
O estudo de Hansel et al. (2018) refere que a idade do paciente no momento da cirurgia
pode influenciar a incidéncia de sintomas wvestibulares. Pacientes mais jovens conseguem

compensar melhor a disfuncdo vestibular. Neste estudo ndo se encontrou correlacdo entre a
incidéncia de sintomas vestibulares e a idade.

Segundo Batuecas-Caletrio et al. (2015), o DHI é uma excelente ferramenta para avaliar
0 comprometimento que os sintomas vestibulares provocam nos sujeitos apos a cirurgia. Neste
estudo verificou-se um aumento significativo dos valores nas sub-escalas e no score total, com a
sub-escala funcional a percecionar maior incapacidade. Este resultado assemelha-se ao estudo de
Karimi et al. (2017), onde a sub-escala funcional foi também a mais afetada. Ao analisarmos o
valor médio do score total (pré-1C: 14.54 + 21.74; p6s-1C: 29.43 + 28.58), observa-se uma alteracdo
significativa na qualidade de vida (diferenca superior a seis valores), passando o grau de
incapacidade para ligeiro (Jacobson & Newman, 1990; Batuecas-Caletrio et al., 2015; Karimi,
2017). O mesmo se observou nos estudos de Shoman et al. (2008), Parmar et al. (2012) e Zawawi
etal. (2014). Contudo, quando se analisaram apenas 0s 18 elementos com sintomas vestibulares, o
grau de incapacidade passou de ligeiro a moderado. No estudo de Krause et al. (2009a) os
resultados indicaram alguma melhoria, um més apds a cirurgia, principalmente na sub-escala
emocional. Apesar de neste estudo ndo terem sido analisados os resultados do DHI um més apds a

cirurgia, a maioria dos sintomas Vvestibulares referidos pela amostra apresentou uma duragédo
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inferior a um més, o que podera estar de acordo com os resultados referidos por Krause et al.
(2009a).

Muitos estudos tém demostrado a falta de relacdo entre os sintomas subjetivos e 0s
resultados objetivos na avaliagdo vestibular no pds-operatdrio (Batuecas-Caletrio et al., 2015; Jutila
et al., 2013; Melvin et al., 2009). Segundo Krause et al. (2009a), esta baixa correlagdo pode ser
explicada pela ampla gama de possiveis causas de disfuncdo vestibular, que ndo é possivel
quantificar pelas provas rotatorias, caloricas ou mesmo pelos VEMPs. Esta afirmacdo vai ao
encontro dos resultados de Dagkiran et al. (2019), que encontrou correlagcdo entre os resultados do
DHI e a avaliagdo dos trés CSCs (horizontal, posterior e anterior), a alta frequéncia. Para estes
autores, a inclusdo da avaliacdo dos CSCs posterior e anterior justifica estes achados. Outras
justificacbes devem-se aos mecanismos de compensacdo Vestibular centrais, que suprimem a
disfuncdo vestibular periférica (Buchman et al., 2004; Filipo et al., 2006). Neste estudo, dos dez
(35.7%) individuos que ndo referiram sintomas vestibulares ap6s a cirurgia, trés (10.7%) ndo
apresentaram alteracGes nos testes vestibulares. Este achado também foi referido por El-Karaksy
et al. (2019), Nordfalk et al. (2016) e Robard et al. (2015).

Segundo a literatura, o risco de perda da funcdo vestibular devido a cirurgia de IC pode
variar de 6% a 60%, independentemente da idade, da causa da perda auditiva, dos sintomas
vestibulares ou mesmo do resultado da prova calorica antes da cirurgia (Enticott et al., 2006;
Krause et al., 2008; Melvin etal., 2009; Vibert et al., 2001). S&o muitos 0s autores que mencionam
que, devido a estreita relacdo entre a coclea e os recetores vestibulares, alguns pacientes podem
apresentar alteracGes vestibulares apds IC (Melo et al., 2018; Karimi etal., 2017). Neste estudo e
nos estudos analisados, considerou-se um comprometimento da fungdo do CSC horizontal quando
se verificou uma hiporreflexia ou arreflexia. Nos oOrgdos otoliticos, considerou-se um
comprometimento do saculo e do utriculo quando ocorreu um desaparecimento das amplitudes dos
potenciais cVEMP e oVEMP.

Em relacdo a funcdo do saculo apos a insercdo do elétrodo de IC, varios estudos
documentaram deterioragcdo nas respostas do cVEMP de 21% a 100% dos pacientes (Basta el al.,
2008; Robard et al., 2015; Miwa et al., 2018). Neste estudo, o IC levou a uma perda da funcdo do
saculo no ouvido implantado em 12 (80%) elementos da amostra, mas apenas sete referiram

sintomas vestibulares (trés ja o haviam referido antes da cirurgia). Segundo Handzel, Burgess, &
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Nadol (2006), a deterioracdo unilateral do saculo pode permanecer assintomatica. Esta afirmacao
pode justificar a auséncia de sintomas dos restantes cinco elementos. Relativamente ao ouvido
contralateral, a cirurgia provocou uma perdada funcdo sacular num paciente. Todos 0s sujeitos que
apresentaram auséncia de ondas no pré-operatério mantiveram 0 mesmo comportamento apos a
cirurgia. Estes dados sdo concordantes com dos estudos de Krause et al. (2010), Katsiari et al.
(2013) e Nordfalk et al. (2016), que, ao avaliarem o saculo um més ap6s a cirurgia, Verificaram
uma diminuigdo significativa da presenca de ondas no ouvido operado. No estudo de Sosna et al.
(2019), onde a amostra era constituida por individuos com audicdo residual nas frequéncias graves
e médias, apenas se verificou uma deterioracdo em seis (15.8%) pacientes; o mesmo foi registado
no estudo de Chen et al. (2016), onde a média de idades foi de 14.08 £ 12.34 anos e a auséncia de
ondas foi de 41.6%. Para este autor, a idade interfere na deterioragdo da fungdo do saculo. Neste
estudo ndo é possivel confirmar este dado, apesar de a média de idades dos trés elementos que

mantiveram ondas cVEMP ter sido inferior ados que apresentaram auséncia de ondas apds cirurgia
(25.3 e 38.1 anos, respetivamente).

Relativamente ao utriculo, a intervencdo cirlrgica provocou uma deterioracdo em nove
(81.8%) dos pacientes no ouvido implantado e em quatro (33.3%) no ouvido contralateral. Todos
0s sujeitos com auséncia de ondas no pre-operatorio mantiveram o mesmo comportamento apds a
cirurgia. Resultado semelhante verificou-se no estudo de Xu et al. (2014). Nos estudos de Chen et
al. (2016) e Sosna et al. (2019), a deterioracdo do utriculo foi menor (38.2%; 36.8%,
respetivamente). Este achado podera estar relacionado com as diferentes caracteristicas da amostra.
Analogamente, no teste da VVS verificou-se que dos oito sujeitos que registaram uma inclinacéo
angular superior a 2°, seis (21.5%) apresentaram registos normais antes da cirurgia. E de assinalar
que todos os sujeitos inclinaram no sentido do ouvido operado. Este achado corrobora o estudo de
Nobel et al. (2016). Segundo Hirvonen et al. (2011), o desvio de inclinacdo e tor¢do do olho é na
direcdo da lesdo, sendo um sinal de disfuncdo vestibular, especialmente dos otolitos que se
encontram no utriculo (Waele & Huy, 2005). No estudo Nordfalk et al. (2016), sete (25.9 %)

pacientes também registaram inclinagdo angular (> 3°), ndo especificando o lado.

No estudo de Viber et al. (2001), foi registado nistagmo espontaneo de grau I, com sentido
contario ao ouvido implantado, em trés pacientes com sintomas vestibulares. Neste estudo também

se registou a presenca de nistagmo espontaneo de grau Il, com sentido contrdrio ao ouvido
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implantado, em quatro pacientes, todos com queixas vestibulares. Dois individuos ja apresentavam
nistagmo antes da cirurgia, tendo mantido o0 mesmo comportamento. Resultado semelhante foi
encontrado nos estudos de Filipo et al. (2006), em trés (21.4%) pacientes e no de Karimi et al.
(2017) em quatro dos dez elementos com sintomas vestibulares apés a cirurgia; porém ndo foi

especificado o grau do nistagmo.

Relativamente a PRPD, verificou-se através do ganho que 14 (50%) sujeitos mantiveram
0 mesmo comportamento apos a cirurgia, sete (25%) apresentaram aumento da resposta vestibular
e sete (25%) uma diminuicdo. Ao analisar o valor médio do ganho, foi registado um aumento ndo
significativo apos a cirurgia (pré-1C: 0.32 £ 0.22; pds-1C: 0.42 + 0.43). Este achado corrobora os
resultados de Parietti-Winkler et al. (2015), para estes autores 0 aumento do valor do ganho e a
diminuicdo de preponderancia direcional demostram aeficacia da compensagdo vestibular. NaPRI,
a maioria da amostra (64.3%) manteve 0 mesmo comportamento apds a cirurgia. Ao compararmos
o0 valor médio davelocidade méxima dafase lenta dos nistagmos antes e apos a cirurgia, verificou-

Se um aumento com maior expressividade nos nistagmos per-rotatorios.

No que concerne ao comportamento do CSC horizontal na prova calorica, verificou-se
uma diminuicdo significativa da resposta ao estimulo térmico, com um aumento do défice
vestibular no ouvido submetido a cirurgia. Dos nove (32.1%) pacientes que apresentavam uma
resposta calorica normal no pré-operatorio (ouv. IC), trés passaram a hiporreflexia e um passou a
arreflexia. Os 16 (57.1%) pacientes com défice vestibular (quatro hiporreflexias e 12 arreflexias)
mantiveram a diminuicdo da resposta calorica, passando 14 (50%) pacientes a arreflexia. Este
resultado assemelha-se aos estudos de Chen et al. (2016), Enticott et al. (2006) e Krause et al.
(2010), que também verificaram uma diminui¢do significativa da resposta calérica no ouvido
operado; 0 mesmo ndo se verificou no estudo de Sosna et al. (2019), em que dos 19 pacientes com
uma normorreflexia no pré-operatério, apenas trés (15.8%) passaram a apresentar uma
hipovaléncia. No ouvido contralateral, o comportamento foi dissemelhante, com 19 (67.9%)
pacientes a manter o mesmo comportamento, seis (21.4%) a apresentar um aumento da resposta
calorica e trés (10.7%) a apresentar uma diminuicdo. Ao compararmos o valor médio da resposta
calérica com ar quente, antes e ap0s a cirurgia, verificou-se uma diminuicdo da resposta no ouvido
operado e um aumento no ouvido contralateral. Estes dados indicam que a funcdo vestibular pode

ser afetada ndo s6 no ouvido implantado, mas também no ouvido contralateral. Segundo Katsiari
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et al. (2013), a insercdo do elétrodo na rampa timpanica pode influenciar a informacdo enviada do
sistema vestibular input ao cérebro e, secundariamente, modificar a resposta vestibular do ouvido
contralateral. Esta afirmagdo ndo corrobora o estudo de Krause et al. (2010), que refere que a funcéo
vestibular do ouvido contralateral permanece preservada. Segundo Hartl et al. (2018), o facto de
ocorrer alteragdes do CSC horizontal pode dever-se a insercdo dos elétrodos na coclea que
produzem picos de pressdo de alta intensidade (em simultdneo na coclea e no CSC horizontal)

equivalentes a estimulos acUsticos impulsivos que podem provocar trauma acustico.

Neste estudo os quatro (14.3%) sujeitos que ndo apresentaram alteracbes do sistema
vestibular, antes da cirurgia, ndo apresentaram deterioracdo apoOs a intervencdo. No estudo de
Dagkiran et al. (2019) que tinha como fator de inclusdo funcdo vestibular normal antes da cirurgia,
verificou-se uma deterioracdo em 12 (28.5%) pacientes no terceiro dia apds a cirurgia e em seis
(14.2%) apos trés meses. No estudo de Meli et al. (2016) a deterioragdo foi encontrada em 12% da
amostra apos dois meses de IC. Segundo a literatura, o saculo € a estrutura mais afetada, seguida
do utriculo e dos CSCs (Basta et al., 2008; Dagkiran et al., 2019; Krause et al., 2010). Neste estudo
ficou claro que os 6rgéos otoliticos sdo os mais afetados (utriculo - 81.8%; saculo - 80%), sequidos
do CSC horizontal. No estudo histopatologico realizado por Tien & Linthicum (2002), alterac6es
morfologicas foram observadas com mais frequéncia no saculo e no utriculo e com menos
frequéncia no CSC horizontal. O saculo estd mais proximo da janela redonda e da coclea, essa
proximidade pode torna-lo mais vulneravel atrauma cirlrgico durante a insercdo e perfuracdo do
elétrodo. Contudo, no estudo de Imai et al. (2019) e Xu et al. (2014), o utriculo apresentou maior
deterioracdo do que o saculo. Segundo Imai et al. (2019), o facto de o utriculo se encontrar
anatomicamente mais alto que o saculo, podera fazer acumular maior quantidade de ar, quando
ocorre fistula perilinfatica induzida pela insercdo do elétrodo (Kusuma et al., 2005).

Relativamente a avaliacdo do equilibrio postural, o resultado do mCTSIB permite-nos
constatar uma diminuicdo do valor de oscilagdo em trés das quatro condicbes que compdem o teste
(com significancia na condicdo 2); estes dados mostram uma melhoria do equilibrio postural apds
a cirurgia. Este resultado também esteve presente quando analisdmos o alinhamento do COG e 0s
LE, onde a amostra apresentou uma melhor prestacdo na deslocacdo do seu centro de massa
corporal nas direcGes frente/direita e direita/tras, apds a cirurgia. Estes achados confirmam os
estudos de Kaczmarczyk et al. (2019), Kluenter et al. (2010) e Parietti-Winkler et al. (2015).

113



CAPITULO 1l - APRESENTAGCAO E ANALISE DOS RESULTADOS DO ESTUDO 1 E DO ESTUDO 2
ESTUDO 2: Estudo comparativo do sistema vestibular e do equilibrio posturalantes e apés a cirurgia de IC
Segundo Buchman et al. (2004) e Meli etal. (2016), amelhoria do controle postural ap6s o implante
pode ser justificada pela maior eficacia da compensacdo vestibular. O aumento do valor médio do
ganho observado nas provas rotatorias pode explicar essa eficacia. A compensacdo vestibular esta
associada a uma compensacdo postural evidenciada pela auséncia de degradacdo do desempenho
postural (Magnusson et al.,, 1995; Parietti-Winkler et al., 2015). Para Tan et al. (2008) e Balaban
et al. (2012), a informacdo auditiva adicional fornecida pelo IC foi um fator determinante no
desencadeamento da plasticidade que integra as redes neurais envolvidas na estabilidade postural;
os estimulos administrados na janela redonda podem desencadear, para alem de estimulos
auditivos, respostas vestibulares, o que indica que o sistema vestibular responde a estimulos
elétricos, mesmo que administrados nas vias auditivas (Sluydts et al., 2019). Contudo, quando se
analisaram o0s 18 elementos que referiram sintomas vestibulares apds IC, apenas se verificou uma
diminuicdo do valor de oscilagcdo nas condicbes com a plataforma estavel, o que sugere que, quando
é necessaria maior informacdo do sistema vestibular para a manutencdo do equilibrio postural, a
amostra apresenta piores resultados, o que podera indicar que a compensacdo postural ndo se
encontra completa, por consequéncia dacompensagédo vestibular. Noteste de Fukuda-Unterberger,
verificou-se que a maioria da amostra (59.3%), ndo apresentou desvio no angulo de deslocamento.
Dos elementos que ndo apresentaram desvio angular antes da cirurgia, seis (22.2%) passaram a
apresentar para o lado do IC e quatro (14.8%) para o lado contralateral. Segundo Abramides et al.
(2015), o prognéstico dos pacientes em termos de habilidades de aprendizagem e recuperacdo do
equilibrio postural ao longo do tempo depende das informacBes adquiridas na avaliagdo vestibular
antes da cirurgia. O desenvolvimento de uma nova via auditiva aferente produz alteracGes na rede
neuronal responsavel pelo equilibrio e consequente reorganizacdo. A plasticidade neuronal e a rede
de fibras intercomissurais permitem a partiha de informagdes no processo de compensacao
vestibular (Baloh & Honrubia, 2010). Esta informagdo pode justificar o facto de ndo se verificarem
melhorias do equilibrio postural em todos os sujeitos, principalmente nos elementos da amostra
com disfuncdo vestibular bilateral antes e apds a cirurgia, sendo necessaria uma intervengao
terapéutica, atraves de programas de reabilitacdo vestibular para atuar sobre os mecanismos

relacionados com a neuroplasticidade central.
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3.2.6 Conclusao - Estudo 2

Neste estudo, aocorréncia de sintomas vestibulares esteve presente na maioria da amostra,
com uma duracdo inferior a um més, na maior parte dos sujeitos. A tontura desencadeada pelo
movimento da cabeca e a instabilidade ao caminhar foram as queixas mais referidas, seguidas da
oscilopsia. A existéncia de sintomas vestibulares antes da cirurgia é indicativa dasua presenca apos
a intervencdo cirdrgica. Ficou evidente através da avaliacdo vestibular que os 6rgdos otoliticos
(utriculo e saculo) foram as estruturas mais afetadas, seguidas do CSC horizontal, principalmente
no ouvido submetido a cirurgia. Naavaliacdo do equilibrio postural verificou-se uma melhoria do
desempenho postural, o que evidencia a eficacia da ocorréncia de compensacao vestibular ap6s a
cirurgia. Este comportamento ndo foi verificado quando se observaram apenas os resultados dos
sujeitos que apresentavam sintomas vestibulares, 0 que sugere que nesses individuos a
compensacao vestibular ndo ocorreu de forma eficaz, sendo necessario submeté-los a um programa

de intervencdo atraves de reabilitacdo vestibular, com o objetivo de acelerar o processo de
compensacdo Vvestibular.
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Capitulo IV — Reabilitacdo Vestibular como Intervencdo Terapéutica

4.1 Introdu¢do — Estudo 3

A reabilitacdo vestibular (RV) estd indicada para individuos que apresentam alteracGes
e/ou auséncia de informacGes provenientes dos Orgdos vestibulares, com sintomas de vertigem,
tonturas, instabilidade visual durante os movimentos da cabeca e instabilidade postural (Dunlap,
Holmberg, & Whitney, 2019; Whitney & Furman, 2020). Esta técnica permite acelerar a
compensacdo Vestibular quando a recuperacao espontanea fica incompleta, utilizando mecanismos
fisiologicos ligados a neuroplasticidade (Taguchi & Bohlsen, 2015; Tavares et al., 2008). O
principal objetivo da RV é reduzir os sintomas vestibulares, melhorar a estabilidade do olhar
durante 0 movimento da cabeca e melhorar o equilibrio postural estatico e dindmico, através de
exercicios especificos que envolvem movimentos oculares, movimentos cefélicos e movimentos
posturais em condi¢cbes que produzem informacBes sensoriais conflituosas (Cohen, 2002; Hall et
al., 2016; Tavares et al, 2008). Obervando a histéria clinica e a aplicacdo dos protocolos de
avaliacdo do equilibrio postural e do sistema vestibular, € possivel verificar 0 comprometimento
funcional do sistema vestibular periférico e/ou central, estabelecer um prognostico, orientar o
tratamento e monitorizar a evolucdo dos individuos, através do DHI e de testes de organizacdo
sensorial (Hall etal. 2016; McDonnell & Hillier, 2015).

Objetivo geral: verificar o0 impacto de um programa de intervencdo de reabilitacdo
vestibular, numa amostra de sujeitos submetidos a cirurgia de IC unilateral, que apresentaram

sintomas Vvestibulares com duracdo superior a duas semanas apos a intervencao cirdrgica.

A estes sujeitos foi aplicado um programa de reabilitacdo individual previamente

desenhado.
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4.2 Metodologia, Instrumentos e Procedimentos

Os sujeitos que apresentaram sintomas Vvestibulares, duas semanas apos a cirurgia de IC
(dia de retirar os pontos), foram indicados para iniciar um programa de RV. Antes de estruturar o
protocolo, cada elemento da amostra foi submetido a nova avaliagdo que incluiu a anamnese
pormenorizada (identificacdo dos movimentos e condigdes que provocaram sintomas — Anexo V),
a aplicacdo do DHI (Anexo VI) e a realizacdo de alguns exames otoneurologicos (MCTSIB,
alinhamento COG, LE, teste Romberg, teste de Fukuda-Untenterger, pesquisa do nistagmo
espontaneo).

De acordo com os resultados obtidos, foi definido um plano de RV personalizado (Anexo
XIII), composto por exercicios especificos (Anexo XIV).

A amostra € constituida por sete elementos que apresentaram sintomas vestibulares com
duracdo superior a duas semanas apos a intervencdo cirlrgica e que consentiram participar no
estudo. Um elemento ndo teve interesse em participar, apesar de apresentar instabilidade ao
caminhar e instabilidade visual com movimentos da cabeca, tendo referido que a intensidade dos
sintomas diminuia com o passar dos dias. Este elemento ndo tinha mencionado sintomas

vestibulares antes da intervengdo cirurgica.

Antes do inicio da implementacdo do plano de RV foram explicados os objetivos do
mesmo. Os elementos da amostra foram informados de que o grau de dificuldade dos exercicios
aumentaria progressivamente, tendo em conta a motivagcdo e a capacidade individual para tolerar a
sua realizacdo. Foi proposto que as tarefas fossem cumpridas no limite da capacidade individual,
incutindo confianca e estimulo na realizacdo de atividades diarias. O protocolo de RV teve inicio
duas semanas apos a cirurgia e durou entre duas a seis semanas.

Iniciou-se o programa, com a realizacdo de todos os exercicios com supervisao, de forma
a garantir a correta execucdo e a analise de possiveis sintomas vestibulares. Apos a primeira sessdo
em ambiente hospitalar, a amostra continuou a realizacdo dos exercicios em base domiciliaria.

A primeira consulta de reavaliagdo ocorreu duas semanas ap0s o inicio do programa de
RV (quatro semanas apos a cirurgia — dia de ligacdo do dispositivo de IC), tendo em consideragcdo
os sintomas evidenciados pelos elementos daamostra. A segunda consulta de reavaliacido realizou-
se novamente apos duas semanas, tendo em conta a sintomatologia dos sujeitos e os resultados da

avaliacdo vestibular (cCVEMP, oVEMP, pesquisa do nistagmo espontaneo, teste rotatdrio e teste
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cal6rico). A terceira e Gltima consulta de reavaliagdo ocorreu duas semanas apés a segunda consulta
de reavaliacdo. A RV foi suspensa nos sujeitos que ndo apresentavam sintomas vestibulares nas
consultas de reavaliacdo. Nos restantes elementos foram inseridos ou alterados exercicios no
protocolo. Todos eles foram sempre realizados com supervisdo prévia, em ambiente hospitalar.

No término da RV, cada elemento daamostra voltou a ser avaliado por autorrelato através
do autopreenchimento do DHI e do teste mCTSIB, com o objetivo de verificar o impacto do
tratamento de RV (Figura 12). Considerou-se que ocorreu uma mudanca “verdadeira”, ou seja, uma
melhoria significativa na qualidade de vida do paciente. Essa melhoria ocorre quando a diferenca
de pontuacdo entre os momentos (pré e pds-tratamento) € igual ou superior a 18 pontos no score
total do DHI (Jacobson & Newman, 1990).

2 semanas |259-I'I"|H.I‘|HS 2 semanas

M 100 Moments 1 Momenta 2 Momento 3
—— — | . D e— —_—— v
Inicio da int 30 inrapiutica 1* Reavaliagio # Reavakagao 2* ReavaliagAo
am sujeitos com sintomas
vastibulares no dia de tirar os
pontos Avaliacio pos AV [DHT e mCTSIE)

Figura 12 - Protocolo experimental de reabilitacéo vestibular (Estudo 3)

Este estudo teve a aprovacao prévia do Conselho Cientifico da Faculdade de Ciéncias do
Desporto e Educacdo Fisica (FCDEF) da Universidade de Coimbra (Anexo I) e da Comissdo de
Etica do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra (processo Ref2 CHUC-093-14) (Anexo
I). Todos os sujeitos foram previamente informados dos procedimentos e deram o seu

consentimento escrito (Anexo Il1).

Analise estatistica

Os resultados obtidos serdo apresentados de forma descritiva, com os valores de média,
desvio padrdo, minimo e maximo para a totalidade da amostra. Devido a reduzida dimensdo da

amostra, foi adotada uma analise ndo paramétrica através do teste de Freadman de medidas
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repetidas e do método de comparacdo pairwise Wilcoxon test. O nivel de significdncia assumido

em todas as analises foi de p < 0.05.

4.3 Apresentacdo e Analise dos Resultados

Iniciaremos a apresentacdo dos resultados com a caracterizagdo da amostra, onde seréo

apresentados os valores descritivos e de frequéncia dos sintomas e a sua respetiva duracdo, antes e

apos a cirurgia. De seguida, serdo apresentados os valores da comparacdo da avaliagdo subjetiva

dos sintomas Vvestibulares associados a incapacidade de equilibrio, através do DHI e da avaliagdo

do equilibrio postural, entre os trés momentos (antes e apos a cirurgia e depois da intervencdo

terapéutica).

4.3.1 Caracterizagdo da amostra

Tabela 63 - Valores absolutose de frequéncia da caracterizacdo da amostra considerando sexo e ouvido operado

n

%

Sexo
Feminino 5 714
Masculino 2 28.6
Ouvido Operado
Direito 3 429
Esquerdo 4 57.1

Os dados indicam o predominio do sexo feminino, a que pertencem cinco dos sete

elementos que compdem a amostra (71.4%). Em relacdo ao ouvido operado verifica-se uma

distribuicdo semelhante (Tabela 63).

Tabela 64 - Valores descritivos e de frequéncia da distribuicdo pelo grupo etario e inicio da perda auditiva

n % Média (Dp) Minimo Méaximo

Grupo Etario 1 143

20-29 3 429

30 -39 ' 39.7 (11.7) 21 56

40 - 49 2 286

50 _ 59 1 14.3
Idade de inicioda perda auditiva

<5 4 57.1

30 - 34 1 14.3 17.4 (21.8) 0 48

>35 2 28.6

Dp — Desvio padrao
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Relativamente ao grupo etario (Tabela 64), a amostra apresenta idades compreendidas
entre 0s 21 e os 56 anos, sendo a idade média de 39.7 + 11.7 anos. O inicio da perda auditiva

ocorreu, paraa maioria dos sujeitos, antes dos cinco anos (57.1 %).

Tabela 65 - Valores absolutose de frequéncia da caracterizagdo da amostra considerando as caracteristicasclinicas

n %

Etiologia

Idiopaética 4 57.1

Meningite 1 14.3

Sarampo 1 14.3

Sindroma de Mondini 1 14.3
Causa

Congénita 3 42.9

Adquirida 4 57.1
Bwlucéo

Sabita 2 28.6

Progressiva 5 714

A tabela 65 indica-nos que a maior parte da amostra (57.1%), refere que a etiologia da
perda auditiva foi idiopatica e de causa adquirida. Em relacdo asua evolucdo, verifica-se que 71.4%

dos individuos reportam uma perda progressiva.

Tabela 66 - Valores absolutos e de frequéncia dos sintomas antes da cirurgia

n %

Zumbido

Sim 5 71.4

Nao 2 28.6
Localizacdo do Zumbido

Ouvido esquerdo 2 40.0

Bilateral 3 60.0
Episodio de \vertigem

Sim 6 85.7

Nao 1 14.3
Tempo de ocorréncia

Menos de 1 ano 1 16.7

1la2anos 1 16.7

2ab5anos 1 16.7

54a 10 anos 1 16.7

Mais de 10 anos 2 33.3
Sintomas associados a Ultima crise

Sim 3 50.0

Nao 3 50.0
Quiais os sintomas

Zumbido, nauseas e dor de cabega 2 66.7

Diminuicdo da audicdo e zumbido 1 333
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Coma ajuda databela 66, verificamos que, antes da cirurgia, cinco (71.4%) dos elementos

da amostra referiram sintomas de zumbido e seis (85.7%) mencionaram ja terem experienciado

pelo menos um episodio de vertigem ao longo da sua vida.

Tabela 67 - Caracterizacdo dos sintomas vestibulares no dia anterior a intervencéo cirlirgica e passadas duas
semanas
Sintomas Duracdo (semanas) RV
Amostra - - - -
Dia antes IC Pos IC Pré-IC P6s-IC | (semanas)
1 Instabilidade ao Oscilopsia e instabilidade ao caminhar semanas >6 6
caminhar (piora ¢/ 0 movimento da cabeca).
Vertigem posicional (+ 22 semanas);
2 nistagmo grau Il p/ esquerds 6 4
EE— instabilidade ao caminhar (piora ¢/ o | —
movimento da cabeca).
Tontura desencadeada . .
. Vertigem posicional (+ 1* semana);
pelo movimento da - . . .
13 . . Instabilidade ao caminhar (piora c/ o dias 6 4
cabeca e instabilidade .
. movimento da cabega).
ao caminhar
Tontura desencadeada | Vertigem desencadeada pelo
pelo movimento da movimento da cabega (+ 1% semana);
14 cabega; instabilidade ao | nistagmo grau | p/ direita; instabilidade dias 6 4
caminhar; nistagmo de | ao caminhar (piora ¢/ movimento da
grau | p/ direita cabeca).
Vertigem desencadeada pelo
movimento da cabega (+ 1 semana);
15 . . . - 4 2
EE— instabilidade ao caminhar (piora ¢/ | ——
movimento da cabeca).
Oscilopsia e Oscilopsia e instabilidade postural
16 instabilidade postural (estatica e dinamica); sensibilidade ao 1 més > 6 6
(marcha atéxica); movimento da cabeca.
Oscilopsia e instabilidade postural
17 L (estatica e dinamica); sensibilidade ao | _ 6 6
movimento da cabeca.

“+” corresponde a maior intensidade dos sintomas vestibulares

A tabela 67 permite-nos verificar que quatro dos sete elementos que compdem a amostra
ja apresentavam sintomas vestibulares no dia anterior a cirurgia, que pioraram apo6s a intervencdo
cirrgica. O sintoma mais reportado foi instabilidade postural, principalmente ao caminhar. Apds
a cirurgia, a maioria da amostra referiu vertigem, com maior intensidade na primeira semana.
Sintomas como instabilidade postural (principalmente ao caminhar) e oscilopsia, foram as queixas
mais referidas quatro semanas depois da intervencdo cirdrgica.

Relativamente a duracdo dos sintomas e a intervencdo terapéutica, verificou-se que um
elemento (I5) referiu presenca de sintomas vestibulares durante quatro semanas, tendo a

intervencdo terapéutica sido de duas semanas. Os sintomas vestibulares referidos por 12, 13 e 14
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tiveram a duracdo de seis semanas, tendo a intervencdo terapéutica sido de quatro semanas. Os
restantes trés sujeitos (11, 16 e 17) realizaram seis semanas de reabilitacdo vestibular. Contudo,
apesar de referirem diminuicdo da intensidade dos sintomas, o I1 e 16 ainda se encontravam

sintomaticos. O protocolo de RV e a avaliagdo detalhada de cada elemento da amostra encontra-se
no anexo XIII.

4.3.2 Comparacdo entre 0s momentos pre, pds-cirurgia e poés-reabilitagdo vestibular

Para aferir o impacto que a RV teve em cada elemento da amostra, aplicou-se o DHI para

avaliar subjetivamente os sintomas vestibulares e o teste mCTSIB para avaliar o equilibrio postural.

4.3.2.1  Anélise comparativa da avaliagdo subjetiva dos sintomas vestibulares

Tabela 68 - Comparacao dos valores descritivosda avaliacdo subjetiva entre os momentos pré, pds-cirurgiae p6s-RV

Pré-cirurgia Pés-cirurgia Pés-RV
o '\é'ggi)a Min. | Méx. '\?ég)a Min. | Max. '\é'g‘;i)a Min | vax |
Sub-escala Fisica (182 91543 1 26 (252 907(; 1 27 (15? ‘9721) 0 19 | 0.0089
Sub-escala Funcional (183 5731) 0 27 (2856527) 13 36 (182 ‘5761) 2 23 | 0.0059
Sub-escala Emocional (2‘712) 0 2 (352) 6 33 (gég) 1 22 | 0.0189
Score Total (‘;’g:fg) 2 | 72 (ggigi) B | o3 (‘;’;:gg) 3 | 64 | 00059

Dp- Desvio padrdo; p- valor de significAncia do teste utilizado

a) Diferenca entre 0s momentos pré e pds-cirurgia (Z= 2.032; p=0.042)
Diferencga entre 0s momentos pés-cirurgia e pés-RV (Z=-2.371; p=0.018)
b) Diferenga entre os momentos pré e pos-cirurgia (Z= 2.366; p=0.018)
Diferenca entre 0s momentos pds-cirurgia e pés-RV (Z=-2.371; p=0.018)
c) Diferenga entre os momentos pré e pos-cirurgia (Z= 2.120; p=0.034)
Diferenca entre 0s momentos pés-cirurgia e pés-RV (Z=-2.371; p=0.018)
d) Diferenga entre os momentos pré e pds-cirurgia (Z= 2.366; p=0.018)
Diferenca entre 0s momentos pés-cirurgia e pés-RV (Z= -2.366; p=0.018)

Os valores apresentados na tabela 68 permitem-nos verificar semelhancas no
comportamento do valor médio nas trés sub-escalas, com valores superiores ap6s a cirurgia e

menores apds intervencdo terapéutica, sendo a sub-escala funcional a apresentar maior grau de
comprometimento.
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Ao compararmos 0s trés momentos de avaliagdo, verificamos a existéncia de diferencas
em todas as sub-escalas e no score total. Na analise comparativa entre os diferentes momentos,

verifica-se que essas diferencas ocorrem na avaliagdo pré e pds-cirurgia e na avaliacdo pos-cirurgia

e pos-RV.
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Figura 13 - Analise do Comportamento individualizado no DHI nos trés momentos de avaliagdo

Ao analisarmos o comportamento individualizado em relagdo ao DHI (Figura 13),
verificamos que os elementos da amostra que ndo referiram sintomas antes da cirurgia (12, 15 e 17)

apresentam o Seguinte comportamento ao longo do estudo:

Na sub-escala fisica:
- 12 e I5 apresentaram valores médios mais baixos no primeiro momento de avaliagdo. Apos a
cirurgia verificou-se um aumento, mais significativo no 15, que diminuiu apo6s RV;

- 17 apresentou um valor médio inicial superior, tendo aumentado ap0s cirurgia, com uma

diminuicdo significativa apds RV;
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Relativamente & sub-escala funcional e emocional, 12, 15 e 17 apresentaram um

comportamento semelhante.

Os individuos que referiram ter como um dos sintomas instabilidade ao caminhar antes da
cirurgia (11, 13, 14 e 16) apresentaram na sub-escala fisica o seguinte comportamento:
- 11 e 14 valor médio mais baixo no primeiro momento de avaliagdo. Apoés a cirurgia verificou-se
um aumento, mais significativo no 14, que diminuiu apos RV;
- 13 apresentou 0 mesmo valor médio antes e apds a cirurgia, diminuindo tenuemente apds RV;
- 16 foi o que apresentou o valor médio mais elevado no primeiro momento de avaliagdo,
aumentando apos a cirurgia e diminuindo apés RV;

Relativamente a sub-escala funcional e emocional verificou-se o seguinte:
- 11 e 14 apresentaram comportamentos semelhantes ao longo da avaliacéo;
- 13 apresentou o valor médio igual nas duas sub-escalas antes da cirurgia, aumentando apds a
cirurgia e diminuindo ligeiramente na Gltima avaliacéo;
- Finalmente, o 16 voltou a apresentar valores médios mais elevados antes da cirurgia nas duas sub-

escalas, aumentando apds a cirurgia e diminuindo no pds-RV.

4.3.2.2  Analise comparativa da avaliacdo do equilibrio postural

Na tabela 69 apresentamos os resultados do mCTSIB, onde se verificou 0 mesmo
comportamento para as duas primeiras condicdes (plataforma estavel/olhos abertos e plataforma
estavel/olhos fechados), com uma diminuicdo constante do valor médio entre o primeiro, o segundo
e 0 terceiro momento de avaliagdo. Em relacdo as duas Ultimas condigBes (plataforma
instdvel/olhos abertos e plataforma instavel/olhos fechados) verificou-se que o momento pds-
cirirgico apresentou o valor médio mais elevado e o momento p6s-RV o valor médio mais baixo.

Comportamento semelhante também se verificou no indice final de equilibrio.

Quando comparamos 0s trés momentos de avaliacdo, verificamos a existéncia de
diferencas em todas as condicbes do mCTSIB. Na andlise comparativa entre 0s momentos,
verificou-se a existéncia de diferencas, na primeira condicdo (plataforma estavel/olhos abertos),

nos momentos pré-cirurgia e pés-RV e nos momentos pés-cirurgia com pds-RV.
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Tabela 69 - Comparacao dos valores descritivosdo mCTSIB entre os momentos pré e pos-cirurgiae pés-RV

Pré-cirurgia Pés-cirurgia P6s-RV
meTsiB Media] . | .. | Media] . | .. | Meda] . , P
(Op) Min. [ Max. (Op) Min. | Max. (Op) Min. [ Max.
Estavel/olhos abertos (8:(2)2) 01| 03 (8:32) 00 | 03 (8:(1)2) 00 | 02 | 00059
Estawl/olhos fechados (8:52) 01| 05 (8:% 01 | 04 (8:(1)2) 01 | 02 |o0018"
Instawel/olhos abertos (828) 0.3 10 (8;% 04 14 (8‘;11) 0.3 0.9 0.0029
Instével/ Thos fechados (igi) 06 | 53 é:gj) 12 | 60 (1:22) 05 | 50 | 00069
indice final de equilibrio (8222) 03 | 18 ((1):22) 05 | 20 (8:;8) 03 | 16 | 00049

Dp- Desvio padrdo; p- valor de significancia do teste utilizado

a) Diferenca entre os momentos pré-cirurgia e pds-RV (Z= -2.646; p=0.008)
Diferencga entre os momentos pés-cirurgia e pés-RV (Z=-2.000; p=0.046)

b) Diferenca entre os momentos pré-cirurgia e pés-RV (Z= -2.041; p=0.041)

c) Diferencga entre 0s momentos pré e pés-cirurgia (Z= 2.214; p=0.027)
Diferenga entre os momentos pés-cirurgia e pds-RV (Z=-2.388; p=0.017)
Diferenga entre os momentos pré-cirurgia e pos-RV (Z= -2.121; p=0.034)

d) Diferenga entre 0s momentos pdés-cirurgia e pds-RV (Z= -2.371; p=0.018)
Diferenga entre os momentos pré e pos-cirurgia (Z= -2.201; p=0.028)

e) Diferenca entre os momentos pés-cirurgia e pés-RV (Z= -2.371; p=0.018)
Diferenga entre os momentos pré e pos-cirurgia (Z= -2.232; p=0.026)

Na segunda condicdo (plataforma estavel/olhos fechados), apenas se verificou diferencas
entre 0S momentos pré-cirurgia e pdés-RV. Em relacdo a terceira condicdo (plataforma
instdvel/olhos abertos), observou-se que todos os momentos de avaliagdo, quando comparados
entre eles, apresentaram diferencas. Por Ultimo, a quarta condicdo (plataforma instavel/olhos
fechados), apresentou diferencas entre 0s momentos pré-cirurgia e pés-RV e nos momentos pos-

cirurgia com po6s-RV. O mesmo se observou no indice final de equilibrio.

Ao analisarmos o comportamento de cada individuo (Figura 14), verificamos que, na
primeira condi¢do, os elementos 11, 12 e I3 apesar de apresentarem valores médios baixos em todas
as avaliagdes, no momento antes da cirurgia, apresentaram o valor médio mais alto. Os elementos
14, 15, 16 e 17 apresentaram 0 mesmo Vvalor médio antes e apoés a cirurgia, diminuindo apds RV.

Na segunda condicdo, os elementos 12 e 14 mantiveram 0 mesmo comportamento ao longo
dos trés momentos de avaliacdo. Os elementos 11 e |17 apresentaram 0s mesmos valores médios

antes e apos a cirurgia, diminuindo ap6s RV. Os elementos 13 e 15 apresentaram valores médios
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mais altos antes da cirurgia, mantendo o mesmo valor apds a intervencdo cirlrgica e ap6s RV. Por

utimo, oelemento 16 apresentou um valor médio mais elevado, tendo este diminuido ao longo das

avaliages.
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Figura 14 - Analise do comportamento individualizado no mCTSIB nos trés momentos de avaliacao

Relativamente a terceira condicdo, os elementos 11, 12, 13, 14, 16 e 17 registaram
comportamentos analogos ao momento pos-cirdrgico e apresentaram maior oscilagdo postural. Os
elementos 16 e 17 destacaram-se por apresentarem valores médios mais elevados nos trés momentos
de avaliagdo, sendo mais significativo no 16. 15 apresentou um mesmo valor médio antes e apods a
cirurgia, diminuindo apos RV.

Na quarta e dltima condicéo, os elementos 11, 12, 13, 16 e 17 apresentaram valores medios
mais elevados apds a cirurgia e mais baixos apds RV. Os elementos 16 e I7 correspondem aos
individuos com valores médios mais elevados. O 14 apresentou 0 mesmo valor médio antes e apds

a RV. Por dltimo, o 15 registou uma diminuicdo da oscilacdo postural ao longo das trés avaliagoes.
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Tabela 70 - Comparacao dos valores descritivose de frequénciado alinhamento do COG entre os momentos pré e

pés-cirurgiae p6s-RV

Pré-cirurgia Pés-cirurgia P6s-RV
Alinhamento COG - - - p
Média . . Média . . Média . .
Min. [ Max. Min. Max. Min. | Max.
(Op) (Op) (Op)
Posicéo () 142,95 | 116. 142.46 13542 | 100.6 | 180.8
(29.26) 7 191.1 (30.10) 108.0 | 180.7 (29.54) 0.074
Distancia ao centro (%) 32.00 30.57 20.71 17 26 2
(1155) 22 57 (8.46) 17 40 (2.81) 0.013
Lado de deslocamento [n(%)]
Direita-tras 4 (57.1) 2 (28.6) 4 (57.1)
Trés 2 (28.6) 2 (28.6) 2 (28.6)
Disperso 1(14.3) 2 (28.6) 1(14.3)
Direita 0 1(14.3) 0

Dp- Desvio padréo; p- valor de significancia do teste utilizado

a) Diferenca entre 0s momentos pré-cirurgia e p6s-RV (Z= -2.371; p=0.018);
Diferenga entre os momentos pos-cirurgia e pds-RV (Z=-2.197; p=0.028).

Os dados da tabela 70 permitem-nos verificar que a posicdo média do COG é semelhante

nos trés momentos de avaliagdo, sendo o lado de deslocamento “direita-tras” o que apresenta maior

percentagem nos momentos pré-cirurgia e pos-RV. E de referir que, quando o lado de deslocamento

¢ “disperso”, a variavel posicdo ndo regista qualquer valor, o que, devido ao tamanho da amostra,

condiciona 0 comportamento e o valor explicativo desta varidvel.

Ao analisarmos a distincia do COG ao centro, verifica-se um valor médio maior no

momento pré-cirurgia e menor no momento po6s-RV. Quando comparamos os trés momentos de

avaliacdo, observa-se a existéncia de diferencas (p=0.013). Na analise comparativa entre 0s

diferentes momentos, verificam-se diferencas nos momentos pré-cirurgia com pos-RV (p=0.018)

e pos-cirurgia com p6s-RV (p=0.028).
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4.4 Discussao—Estudo 3

O principal objetivo deste estudo foi verificar o impacto de um programa de reabilitag&o
vestibular, nos individuos que referiram sintomas vestibulares com duragcdo superior a duas
semanas apos a intervencdo cirdrgica. A reabilitacdo vestibular tem sido utilizada em individ uos
sintoméaticos com limitagBes funcionais relacionadas com patologias vestibulares uni ou bilaterais.
Esta técnica visa acelerar a compensacao vestibular, através de exercicios envolvendo movimentos
oculares, cefalicos e posturais, que promovem o conflito sensorial, de forma a reduzir ou mesmo a
eliminar os sintomas vestibulares, a melhorar a estabilidade do olhar durante o movimento da
cabeca e a restabelecer o equilibrio postural estatico e dindmico (Dunlap et al., 2019; Tavares et
al., 2008).

Neste estudo, a amostra é constituida por sete individuos, com uma idade media de 39.7
+11.7 anos, sendo a maioria do sexo feminino (71.4%). Antes da cirurgia, cinco (71.4%) elementos
da amostra referiram sintomas de zumbido e seis (85.7%) mencionaram ja terem experienciado
pelo menos um episddio de vertigem ao longo da sua vida, sendo que apenas quatro individuos
referiram sintomas vestibulares no dia anterior ao da intervencdo cirdrgica, que pioraram
imediatamente apds a cirurgia. Segundo Hall et al. (2016), as queixas de tontura, a instabilidade
visual com o movimento da cabeca e a instabilidade postural mencionadas pelos candidatos a IC,
indicam que a compensagdo vestibular ndo ocorreu na totalidade, exibindo um risco maior de
vertigem apos a intervencdo cirdrgica (Steenerson et al., 2001). Sintomas como vertigem (com
maior intensidade na primeira semana), sensibilidade aos movimentos da cabega, instabilidade da
marcha e oscilopsia, foram as queixas mais referidas pela amostra ap6s a cirurgia. Num estudo
realizado por McDonnell & Hillier (2015), a reabilitacdo vestibular pode melhorar os sintomas
subjetivos, a estabilidade do olhar, a estabilidade da marcha, e como consequéncia as atividades da
vida diaria de pessoas com disfuncdo vestibular. Concluiram que a reabilitacdo vestibular € segura,
eficaz e pode fornecer beneficios a longo prazo, embora ainda ndo existam evidéncias fortes para
determinar a dose ideal nem exercicios especificos para pessoas com hipofuncdo wvestibular
periférica unilateral ou bilateral.

Apos aidentificacdo dos sintomas vestibulares de cada paciente e da analise dos resultados
de alguns exames otoneuroldgicos, realizou-se um plano de reabilitacdo vestibular que consistia na
combinacdo de RV supervisionada e num programa de exercicios para realizar diariamente de

forma auténoma no domicilio, conforme foi sugerido por Hall et al. (2016) e Whitney & Herdman
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(2002). Inicialmente, os pacientes receberam apenas alguns exercicios essenciais e foram instruidos
a repeti-los trés a cinco vezes por dia. O tipo e o numero de repeticbes para cada exercicio, assim
como a duragdo do programa de RV foram baseados na avaliacdo de cada paciente. As consultas
de reavaliacdo tinham como propdsito suspender a terapia nos sujeitos que se encontravam
assintoméaticos ou introduzir/alterar exercicios do protocolo, caso fosse necessario. Segundo Hain
(2011) e Helmchen et al. (2009), a combinacdo de RV supervisionada e a realizagdo de um
programa de exercicios diarios para efetuar em casa ajudam a promover acompensacdo vestibular.
A abordagem terapéutica utilizada neste estudo € suportada pelo estudo de Hall et al. (2016) que
inclui a combinacdo de quatro componentes: exercicios para promover a estabilidade do olhar,
exercicios de habituacdo, exercicios de equilibrio e marcha e, por dltimo, resisténcia a andar. O
programa de RV teve inicio duas semanas apos a cirurgia e durou entre duas a seis semanas.
Neste estudo observou-se que, antes da cirurgia, todos os sujeitos apresentaram alteracGes
em pelo menos uma das provas que compdem a avaliacdo vestibular, alteracbes essas que se
agravaram ap0s a cirurgia. Ao analisar os elementos da amostra, tendo em conta a disfungéo
vestibular, verificou-se que o paciente com hipofuncdo vestibular subaguda unilateral (15)
necessitou de duas semanas de RV para ficar assintomatico, e o paciente com hipofungdo vestibular
cronica unilateral (14) necessitou de quatro semanas. Igual tempo de intervencdo foi verificado no
individuo com normorreflexia bilateral antes e apds a cirurgia, embora com alteracdes no saculo
no lado do ouvido operado e com diminuicdo do ganho na prova rotatoria (PRPD) (I3). Uma
semana apds a cirurgia, este elemento teve uma crise de vertigem que o levou ao servico de
urgéncias. Duas semanas ap0s a cirurgia, o sujeito referiu aumento da instabilidade postural durante
a marcha, associada a movimentos da cabeca. Relativamente aos sujeitos com défice vestibular
bilateral, verificou-se que o sujeito com hipofungdo vestibular subaguda (12) necessitou de menos
tempo de RV (quatro semanas), em comparagdo com o0s elementos com hipofuncdo vestibular
cronica (11, 16 e 17). Estes dados véo ao encontro das indicagbes de Hall et al. (2016) que referem
que a hipofuncdo wvestibular subaguda necessita de menos tempo de intervencdo terapéutica,
comparativamente com a hipofungcdo wvestibular crénica. Os elementos com hipofuncdo vestibular
cronica bilateral ndo compensada (11, 16 e 17) exibiram, antes e ap0s a cirurgia, uma arreflexia
vestibular bilateral (resposta calorica), uma diminuicdo do ganho nas provas rotatorias e auséncia
de ondas nos testes otoliticos (CVEMP e oVEMP). Apesar de, apds seis semanas de RV, se ter

verificado uma melhoria no equilibrio postural estatico e dindmico, associada a movimentos da
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cabeca e a uma diminui¢cdo nos scores do DHI, que indicam uma melhoria da qualidade de vida,
I1 e 0 16 ainda referiram sintomas vestibulares. Para Hall et al. (2016), a intervencdo terapéutica
nestes pacientes deve durar entre oito a 12 semanas, tendo sido sugerida a sua continuagao.

Neste estudo, para analisar o impacto que a RV teve em cada individuo, aplicou-se o DHI
no final da intervencdo terapéutica e realizou-se o teste de organizagdo sensorial (MCTSIB),
conforme foi sugerido na literatura (Hall et al., 2016; Mruzek et al., 1995; Sparrer et al., 2013). Na
analise comparativa daavaliacdo subjetiva dos sintomas vestibulares (DHI), verificou-se existéncia
de diferencas em todas as sub-escalas e no score total entre 0s momentos pré e pds-cirurgia e entre
0S momentos pos-cirurgia e pdés-RV. O momento apOs cirurgia apresentou maior grau de
incapacidade e o momento apds intervencdo terapéutica apresentou menor grau de incapacidade.
Estes dados permitem confirmar a melhoria da qualidade de vida dos elementos da amostra apos o
tratamento, corroborando os resultados dos estudos de Clendaniel (2010), Mruzek et al. (1995),
Sparrer et al. (2013) e Vereeck et al. (2008). Na andlise comparativa da avaliacdo do equilibrio
postural, verificou-se a existéncia de diferencas em todas as condicbes do mCTSIB, entre 0s
momentos pré e pos-cirurgia e entre 0s momentos pos-cirurgia e pos-RV. Nas primeiras duas
condicdes (plataforma estavel/olhos abertos e plataforma estavel/olhos fechados), observou-se uma
diminuicdo constante do valor médio entre o primeiro, o0 segundo e o terceiro momentos de
avaliacdo. Em relacdo as duas Ultimas condicBes (plataforma instdvel/olhos abertos e plataforma
instdvel/olhos fechados), observou-se que o momento pos-cirurgia apresentou o valor médio mais
elevado e 0o momento pds-RV apresentou o valor médio mais baixo. Segundo Novalo et al. (2008)
e Sparrer et al. (2013), o teste de organizacdo sensorial é a melhor ferramenta para avaliar
quantitativamente o equilbrio postural. Para Abramides (2014) a evolucdo da melhoria do
equilibrio postural indica uma hierarquia de aprendizagem e aproveitamento da nova informacéao
sensorial que apenas fica completa seis meses apos a cirurgia de IC. Essa hierarquia reproduz a
evolugdo natural dacompensacgdo central, iniciando-se com a perce¢éo da alteracdo vestibular, com
a sua integracdo central as aferéncias sensoriais, terminando com o aproveitamento global de todas
as informacbes recebidas. Neste estudo foi visivel uma melhoria do equilibrio postural estético e
da qualidade de vida dos elementos, quatro a oito semanas apds a cirurgia, sugerindo que a RV
acelerou todo o processo de compensacdo vestibular e central. Esta informacdo corrobora o estudo
de Herdman et al. (1995) que, ao analisar a eficacia da RV em individuos submetidos a cirurgia

(ressecdo do schwannoma), verificou uma melhoria da estabilidade postural estatica e dindmica,
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mesmo com a realizacdo de movimentos cefélicos, comparativamente com o grupo de controlo. O
mesmo resultado foi verificado no estudo de Vereeck et al. (2008) apds a cirurgia do neurino ma

do acustico.

45 Conclusdo- Estudo 3

Neste estudo verificou-se que os todos os sujeitos que compBem a amostra, antes da
cirurgia de IC, ja apresentavam alteracbes em pelo menos uma das provas que compdem a
avaliacdo da funcdo do sistema vestibular e que pioraram apds a cirurgia. Em relacdo aos sintomas
vestibulares, os quatro elementos que mencionaram a sua presenca antes da cirurgia, referiram o
seu agravamento apoés a intervencdo cirdrgica. Sintomas como vertigem (com maior intensidade
na primeira semana), sensibilidade aos movimentos da cabeca, instabilidade na marcha e
oscilopsia, foram as queixas mais referidas pela amostra. A RV, iniciada duas semanas apos a
cirurgia, ajudou no processo de aceleracdo da compensacdo vestibular. Verificou-se que 0s
elementos com défice vestibular subagudo necessitam de menos tempo de intervencdo, em
comparacdo com o0s elementos com defice vestibular cronico. Apesar de todos os elementos
apresentarem melhorias no equilibrio postural estatico e dindmico e na sua qualidade de vida, os
sujeitos com défice vestibular cronico bilateral ndo compensado, poderdo continuar a apresentar
sintomas apos seis semanas de RV, o0 que sugere que necessitam de uma intervencdo terapéutica

mais intensa e/ou prolongada.
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Captitulo V — Discussao e Concluséo Geral

5.1 Discussao Geral

Em cada um dos trés estudos que compdem esta tese foi incluido no final de cada estudo,

uma discussdo dos resultados e uma conclusdo. Neste capitulo, pretende-se, numa perspetiva
conjunta, integrar os principais resultados de cada um dos estudos.

Antes de dar inicio a discussdo geral, foi realizada nova pesquisa bibliografica incluindo
publicacdes até julho de 2020.

Nas Ultimas décadas, o IC tornou-se numa opcao terapéutica para reabilitar individuos que
apresentam perda auditiva e que ndo beneficiam com o uso de aparelhos auditivos convencionais.
Neste trabalho, o primeiro estudo teve, como objetivo principal, caracterizar e avaliar os candidatos
acirurgia de IC. A amostra foi constituida por individuos adultos com perda auditiva de grau severo
a profundo bilateral, com média de idades de 43.1 +14.9 anos, sendo 15 do sexo feminino e 13 do
sexo masculino. Segundo Krause et al. (2010) e mais tarde Said (2014), pacientes com perda
auditiva podem ter alteracdes vestibulares concomitantes, o0 que se deve ao facto de ambos 0s
sistemas - coclear e vestibular - partilharem a mesma origem anatémica e embriologica (Krause et
al., 2008; Magnusson et al., 1995; Said, 2014). Neste estudo e em estudos semelhantes, verificou-
se uma heterogeneidade relativamente a etiologia, com a idiopatica a apresentar maior prevaléncia
(Abramides, 2014; Katsiari et al.,, 2013; Parmar et al, 2012; Sosna et al., 2019), seguida da
meningite (Abramides, 2014) e do sarampo. A perda auditiva de causa adquirida e com evolucdo
progressiva ocorreu na maioria da amostra (71.4% e 67.9%, respetivamente). Segundo Said (2014),
a probabilidade de ocorréncia de alteracfes vestibulares é maior quando a etiologia é de causa
adquirida e a perda auditiva é de grau profundo. Na literatura sdo varios os estudos que referem a
presenca de sintomas vestibulares nos candidatos a IC (Abramides, 2014; Bonucci et al., 2008;
Katsiari et al., 2013; Klenzner et al., 2004; Zawawi et al., 2014). Neste estudo, verificou-se que
53.6% dos candidatos referiram ja ter experienciado pelo menos um episodio de vertigem ao longo
da sua vida, sendo que 14.3% associaram a vertigem a perda de audicdo e a presenca de zumbido.

Segundo Mikkelsen et al. (2017), a relacdo entre perda de audicdo e presenca de zumbido sugere
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que a causa da perda auditiva pode afetar a funcdo vestibular. Quanto aos resultados da avaliacéo
do sistema vestibular periferico, quando correlacionamos todos os testes que avaliaram este
sistema, verificamos que 85.7% dos candidatos apresentaram valores alterados em um ou mais dos
testes utilizados. Ao analisar o comportamento do saculo através dos cVEMP, verificou-se que
53.6% dos candidatos apresentaram deterioracdo deste orgdo, com 35.7% a apresentar auséncia de
ondas cVEMP em ambos os ouvidos. Resultados semelhantes foram relatados nos estudos de
Krause et al. (2010), Katsiari et al. (2013) e Miwa et al. (2019). Nos estudos de Sosna et al. (2019)
e Chen et al. (2016) verificou-se maior integridade do s&culo. Esta dissemelhanca pode dever-se
ao diferente tipo de grau de perda auditiva e ao facto de a idade da amostra ser inferior. Em relacéo
a avaliacdo do utriculo, verificou-se, através dos 0VEMP, que 64.3% dos candidatos apresentaram
alteracdo deste orgdo, com 53.6% a apresentar auséncia de ondas em ambos os ouvidos. Este
resultado corrobora o estudo de Maheu et al. (2017). Nos estudos de Xu et al. (2014) e Chen et al.
(2016), onde aidade dos candidatos foi inferior, verificou-se maior integridade do utriculo. Quanto
aavaliacdo dafuncdo dos CSC Horizontais, verificou-se através do valor médio do ganho na PRPD
gue 67.9% dos candidatos apresentaram uma hiporreflexia vestibular. Este resultado foi também
reportado no estudo de Pariette-Winkler et al. (2015), o que indica um défice no estado de
compensacdo do labirinto. Relativamente a prova caldrica, apenas 21.4% dos candidatos
apresentaram respostas normais em ambos 0s ouvidos, com 35.7% a apresentar arreflexia
vestibular bilateral. Ao analisar o comportamento do ouvido a implantar, verificou-se que a maioria
da amostra (57.1%) exibiu um défice vestibular. Este resultado corrobora os estudos de Abramides
(2014), Katsiari et al. (2013), Miwa et al. (2019) e Sosna et al. (2019). Os resultados expostos na
prova rotatoria e na prova caldérica indicam que, mesmo antes da cirurgia de IC, o RVO dos
candidatos se encontrava diminuido na maioria da amostra.

A avaliacdo do equilibrio postural através da analise do mCTSIB permitiu-nos verificar
que a condicdo onde é necessaria maior informacdo do sistema vestibular, para a manutencdo do
equilibrio postural, foi a que registou maior oscilagdo postural (quarta condicdo). Ao analisarmos
0 comportamento da amostra, tendo em conta a idade e os valores normativos do equipamento,
verificamos que os valores de oscilacdo postural tendem a aumentar com o avancgar da idade. Os
estudos que compararam o equilibrio postural dos candidatos a IC com um grupo de controlo
também referiram que os candidatos a IC apresentam pior prestacdo, nas condicdes onde é

necessaria maior informacdo do sistema vestibular (Buchman et al., 2004; EFAbd et al., 2011,
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Kluenter, Lang-Roth, & Guntinas-Lichius, 2009; Parietti-Winkler et al, 2015). A possivel
justificacdo para este facto esté relacionada com o isolamento e restricdo da atividade provocados
pela perda auditiva, que podera originar uma ineficacia da compensacdo vestibular e, como
consequéncia, um défice no desempenho do equilibrio postural. Segundo Steenerson et al. (2001),
os candidatos a IC que apresentam sintomas vestibulares, incluindo instabilidade postural, correm
um risco maior de desenvolver perturbaces vestibulares apos a cirurgia. Esta afirmacdo vai ao
encontro do segundo estudo deste trabalho, que teve como objetivo analisar e comparar 0s sintomas
e 0 comportamento do sistema vestibular e do equilibrio postural, entre 0os momentos antes e apos

a cirurgia de IC.

Segundo Karimi et al. (2017) e Melo et al. (2018), apesar da intervencdo cirlrgica ndo
interferir diretamente com o 6rgdo vestibular, a estreita relacdo entre a coclea e os recetores
vestibulares e a partilha do mesmo liquido endolinfatico, podem provocar uma deterioracdo do
funcionamento do 6rgdo vestibular periférico (Sosna et al., 2019). Neste estudo 64.3% da amostra
referiu sintomas vestibulares ap6s a cirurgia, sendo que 21.4%, ja o tinha mencionado no dia
anterior a intervencdo cirlrgica. Estes valores assemelham-se aos dados reportados por Krause et
al. (2009a), Shoman et al., (2008) e Parmar et al. (2012). Segundo Julita et al. (2013), quando a
cirurgia para IC € unilateral, a decisdo sobre qual o ouvido a implantar deve ter em conta a duracéo
e 0 grau da perda auditiva, bem como a anatomia do ouvido interno. Quando estes fatores sé@o
semelhantes, o ouvido a implantar deve ser o que regista maior deterioracdo vestibular. Neste
estudo, dos quatro elementos que foram intervencionados no ouvido com melhor fungdo vestibular,
dois apresentaram diminuicdo da resposta caldrica, sendo que um desses passou a ter sintomas
vestibulares apds a cirurgia. Relativamente & duracéo e descricdo dos sintomas vestibulares, dos 18
pacientes que mencionaram a sua presenca, 66.7% referiram uma duracdo inferior a quatro
semanas. Este comportamento também foi descrito por Abramides et al. (2015), Parmar et al.
(2012), Krause et al. (2009a) e Kubo et al. (2001). A tontura associada a movimentos da cabeca e
a instabilidade ao caminhar, seguidas da oscilopsia, foram as queixas mais referidas pela amostra.
Estas descricbes também foram reportadas em estudos similares (Buchman et al., 2004; Chen et
al., 2016; Fina et al., 2003; Gonzalez-Navarro etal., 2015; Kubo et al., 2001; Shoman et al., 2008;
Steenerson et al., 2001).
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De forma a ter um conhecimento mais personalizado da incapacidade que os sintomas
vestibulares provocaram na amostra, aplicou-se o DHI. Neste estudo, apds a cirurgia, verificou-se
um aumento significativo em todas as sub-escalas, com a sub-escala funcional a exibir maior
incapacidade. Ao compararmos os valores do score total, a amostra que antes da cirurgia néo
apresentava incapacidade/handicap passou a percecionar um grau de incapacidade ligeiro. O
mesmo se observou nos estudos de Shoman et al. (2008), Parmar et al. (2012) e Zawawi et al.
(2014). Quando se analisaram apenas os elementos que referiram sintomas vestibulares, o grau de
incapacidade passou a moderado. A analise do comportamento do sistema vestibular, apos a
cirurgia, indicou que os 6rgdos otoliticos foram os mais afetados, com uma perda da funcdo do
saculo no ouvido implantado em 12 elementos da amostra. No ouvido contralateral, apenas se
verificou perda da fungdo sacular num paciente. Estes dados estdo em concordancia com os estudos
de Krause et al. (2010), Katsiari et al. (2013) e Nordfalk et al. (2016). Relativamente ao
comportamento do utriculo, através do oVEMP, verificou-se uma deterioragdo em nove dos
pacientes no ouvido implantado e quatro no ouvido contralateral. Resultado semelhante foi referido
por Xu et al. (2014). J& no estudo de Chen et al. (2016), que avaliou criancas, e no estudo de Sosna
et al. (2019), que avaliou uma amostra constituida por individuos com audicdo residual nas
frequéncias graves e médias, apesar de terem sido utilizados 0s mesmos instrumentos para avaliar
0 0rgdo otolitico (CVEMP e oVEMP), a percentagem de deterioracdo foi menor. Na avaliagdo do
utriculo através do teste VVS, verificou-se, apds a cirurgia, que seis elementos da amostra
apresentaram uma inclinacdo para o lado do ouvido implantado, indicando o lado da lesédo
(Hirvonen et al.,, 2011). Nos estudos de Nobel et al. (2016) e Nordfalk et al. (2016) também se

registou inclinacdo angular apos a cirurgia.

Analisando o comportamento dos CSCs horizontais, através das provas rotatorias,
verificou-se um aumento do valor médio do ganho, na PRPD, passando de hiporreflexia a uma
resposta com valores normais (normorreflexia). Analogamente, foi registado um aumento do valor
médio davelocidade maxima da fase lenta, com maior expressividade nos nistagmos per-rotatorios,
na PRI. Segundo Parietti-Winkler et al. (2015), estes achados indicam a eficacia da atuacdo dos
mecanismos relacionados com a compensacdo vestibular. Relativamente ao comportamento dos
CSCs horizontais ao estimulo térmico, verificou-se uma diminuicdo significativa da resposta
cal6rica no ouvido submetido a cirurgia, provocando um aumento do défice vestibular desse lado.

Estes dados corroboram os estudos de Chen et al. (2016), Enticott et al. (2006) e Krause et al.
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(2010). No ouvido contralateral, a maioria da amostra ndo apresentou alteragdes. Contudo, ao
analisar a resposta calérica com estimulagdo a ar quente, observou-se um aumento. Para Katsiari
et al. (2013), esta alteracdo deve-se ainsercdo do elétrodo na rampa timpéanica, que pode influenciar

a informacdo enviada do sistema vestibular ao cérebro e, secundariamente, modificar a resposta
vestibular do ouvido contralateral.

Relativamente a avaliacdo do equilibrio postural, verificou-se uma melhoria apds a
cirurgia. Através dos resultados observados no mCTSIB, constatou-se uma diminuicdo do valor da
oscilacdo postural em trés das quatro condi¢cbes que compdem o teste. Estes dados estdo de acordo
com os estudos de Kaczmarczyk etal. (2019), Kluenter etal. (2010) e Parietti-Winkler etal. (2015).
Esta melhoria podera estar relacionada com a informacdo auditiva fornecida pelo IC que
desencadeia, para além de estimulos auditivos, respostas vestibulares, o que indica que o sistema
vestibular reage a estimulos elétricos enviados pelas vias auditivas (Balaban et al., 2012; Sluydts
etal, 2019; Tan et al., 2008). Esta afirmacdo vai ao encontro dos resultados encontrados nas provas
rotatérias. O desencadeamento da eficAcia da atuacdo dos mecanismos relacionados com a
compensacao Vvestibular ira assim contribuir para a melhoria do equilibrio postural (Buchman et
al., 2004; Magnusson et al., 1995; Meli et al,, 2016; Parietti-Winkler et al., 2015). Quando se
analisou apenas os resultados dos elementos que referiram sintomas vestibulares ap6s IC,
verificou-se uma pior prestacdo nas condicdes onde € necessaria maior informacdo do sistema
vestibular para a manutencdo do equilibrio postural. Estes resultados poderdo indicar que 0s
mecanismos relacionados com a compensacdo vestibular ndo se encontram aatuar de forma eficaz,

sendo necessaria uma intervencdo terapéutica para atuar e acelerar estes mecanismos.

A reabilitacdo vestibular tem sido a opcdo terapéutica utilizada em individuos
sintométicos, com limitacBes funcionais relacionadas com alteracfes vestibulares uni e bilaterais.
Tem como objetivo acelerar a compensacdo vestibular e central, através de exercicios que
promovem o conflito sensorial, de forma a reduzir, ou mesmo aeliminar, os sintomas vestibulares,
a melhorar a estabilidade do olhar durante os movimentos da cabeca e a restabelecer o equilibrio
postural (Dunlap et al., 2019; Tavares et al., 2008).

O terceiro e Gltimo estudo deste trabalho visou verificar o impacto que um programa de
RV teve nos individuos que mencionaram sintomas vestibulares duas semanas apos a cirurgia de
IC.
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Dos sete elementos que constituiram a amostra, quatro referiram sintomas vestibulares no
dia anterior a intervencdo cirlrgica e que pioraram imediatamente apds a cirurgia. Sintomas como
vertigem, com maior intensidade na primeira semana, sensibilidade aos movimentos da cabeca,
instabilidade da marcha e oscilopsia, foram as queixas mais referidas pela amostra apds a cirurgia.
Apesar de ainda ndo existirem evidéncias fortes sobre qual a dosagem ideal e quais 0s exercicios
especificos para reabilitar individuos com hipofuncdo vestibular uni ou bilateral, a RV é
considerada eficaz e segura, fornecendo beneficios a longo prazo (McDonnell & Hillier, 2015).

Neste estudo, o plano de RV foi estabelecido tendo em conta os sintomas vestibulares de
cada paciente e a andlise de alguns exames otoneurologicos. A estratégia utilizada baseou-se na
combinacdo de RV supervisionada e num programa de exercicios para realizar no domicilio,
conforme sugerido por Hall et al. (2016) e Whitney & Herdman (2002). O programa de RV teve

inicio duas semanas apds a cirurgia e durou duas a seis semanas.

Ao analisar os elementos da amostra, tendo em conta a disfungdo vestibular e o tempo de
intervencdo terapéutica, verificou-se que o paciente com hipofuncdo vestibular subaguda unilateral
necessitou apenas de duas semanas de intervencdo. A intervencdo terapéutica no individuo com
normorreflexia bilateral antes e ap6s a cirurgia teve a mesma duracdo, embora tenha havido
alteracBes no saculo no ouvido submetido a IC e diminuicdo do ganho na PRPD. Nos individ uos
com hipofungdo wvestibular crénica unilateral e com hipofungdo vestibular subaguda bilateral, a
intervencdo teve a duragcdo de quatro semanas. Os elementos com hipofuncdo vestibular cronica
bilateral foram intervencionados durante seis semanas, contudo dois sujeitos ainda referiram
sintomas vestibulares (tendo sido sugerido a continuacdo de RV). Segundo Hall et al. (2016), o
tempo de intervencdo terapéutica de RV € superior na hipofuncdo vestibular crénica,
comparativamente com a hipofuncdo vestibular subaguda, sendo necessarias entre oito a 12
semanas de intervencdo. Neste estudo, para analisar o impacto que a RV teve em cada individ uo,
aplicou-se o DHI no final de cada intervencdo terapéutica e o teste de organizacdo sensorial
(mCTSIB), conforme foi sugerido na literatura (Hall et al., 2016; Mruzek et al., 1995; Sparrer et
al., 2013). Na analise do DHI, verificou-se a existéncia de diferencas entre 0s momentos pré e pés-
cirurgia e também entre 0s momentos pos-cirurgia e pds-intervencdo terapéutica (em todas as sub-
escalas e no score total), com 0 momento apds cirurgia a apresentar maior grau de incapacidade e
0 momento pds-intervencdo terapéutica a apresentar menor grau de incapacidade. Estes dados

permitem confirmar a melhoria da qualidade de vida dos elementos da amostra ap0s o tratamento
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através da RV, corroborando os resultados dos estudos de Clendaniel (2010), Mruzek et al. (1995),
Sparrer et al. (2013) e Vereeck et al. (2008). Relativamente a analise do mCTSIB, verificou-se
também a existéncia de diferencas entre 0s momentos pré e pos-cirurgia e entre 0s momentos pos-
cirurgia e poés-intervencdo terapéutica, com diminuicdo constante do valor médio nas duas
primeiras condicbes (plataforma estavel/olhos abertos e plataforma estavel/olhos fechados) entre
0s trés momentos de avaliacdo. Nas Ultimas duas condi¢bes (plataforma instavel/olhos abertos e
plataforma instavel/olhos fechados) observou-se que o momento pos-cirurgia apresentou o valor
médio mais elevado e o momento po6s-RV o valor médio mais baixo. Para Abramides (2014) a
evolucdo da melhoria do equilbrio postural indica uma hierarquia de aprendizagem e
aproveitamento da nova informacdo sensorial que apenas fica completa seis meses apos a cirurgia
de IC. Neste estudo foi visivel uma melhoria do equilibrio postural e da qualidade de vida, quatro
a oito semanas apds a cirurgia, sugerindo que a RV acelerou todo o processo de compensacao
vestibular e central. Esta informagdo corrobora o estudo de Herdman et al. (1995) que teve uma

amostra constituida por individuos submetidos a cirurgia de ressecdo do schwannoma e com
Vereeck et al. (2008), que utilizou individuos submetidos a cirurgia do neurinoma do acustico.
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5.2 Conclusaogeral

Esta tese teve como principal objetivo aumentar o conhecimento sobre o sistema
vestibular e o equilibrio postural na populagdo adulta submetida & cirurgia de IC unilateral. Dos

trés estudos apresentados, podemos concluir que:

» Independentemente da etiologia, a perda auditiva de grau profundo encontra-se associada a
um comprometimento da funcdo vestibular. Os individuos que apresentaram alteracdes no
sistema vestibular antes da cirurgia pioraram apo6s a intervencdo cirurgica.

= As perturbagdes do equilibrio postural nos individuos candidatos a IC tendem a piorar com
0 avancar da idade, principalmente em situaces onde o contributo do sistema vestibular é
mais relevante.

= A ocorréncia de sintomas vestibulares e a presenca de zumbido, antes da cirurgia, sdo
indicativas da sua presenca ap0s a intervencdo cirdrgica, com maior agravamento da
intensidade, durante a primeira semana.

= (Os 0rgdos otoliticos sdo as estruturas mais afetadas com a intervencdo cirlrgica, seguidos
do CSC horizontal, principalmente no ouvido submetido a IC.

= O equilibrio postural apresenta melhorias nos individuos que ndo referiram sintomas
vestibulares apds a cirurgia, 0 que sugere que o processo de compensacdo Vestibular se
inicia logo apds a ativacdo do IC.

» Os individuos que referiram queixas wvestibulares apds a cirurgia apresentaram pior
desempenho do equilibrio postural, nas condicGes onde era necessaria maior informacdo do
sistema vestibular, o que indica que a compensacdo vestibular ndo ocorreu de forma téo
eficaz.

» A reabilitacdo vestibular iniciada duas semanas ap0s a cirurgia, nos individuos que
apresentavam sintomas vestibulares, ajudou a melhorar o desempenho do equilibrio
postural e a sua qualidade de vida, mostrando que a RV acelerou 0s mecanismos
relacionados com a compensacdo vestibular.

» Osindividuos com défice vestibular subagudo necessitaram de menos tempo de intervencdo

terapéutica (duas a quatro semanas), comparativamente com os individuos com défice
vestibular bilateral cronico (seis semanas ou mais).
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Limites dos trés estudos:

- A descricdo dos sintomas relatados pela amostra foi amplamente variada, o que dificultou a sua
caracterizagéo;

- Inexisténcia do equipamento VHIT que permitisse avaliar os trés CSC e obter maior informacéo
do sistema vestibular;

- Inexisténcia do equipamento de posturografia que permitisse avaliar o equilibrio postural
dindmico;

- No estudo 3, o facto de a maioria da amostra viver distante do hospital e de o protocolo hospitalar
de seguimento dos sujeitos a IC ser quinzenal, impossibilitou que as consultas de supervisdo de
RV fossem realizadas num intervalo de tempo inferior (semanal);

- Pelo mesmo motivo, optou-se por limitar o tempo de avaliagdo da intervencdo terapéutica, uma
vez que passado oito semanas apos a cirurgia, 0 acesso a amostra seria mais espacado;

- A inexisténcia de um grupo de controlo, no estudo 3.

Estudos futuros:

- Realizar estudos multicéntricos, com o objetivo de correlacionar a causa da perda auditiva e o
risco de problemas vestibulares;

- Verificar as implicacdes clinicas a longo prazo, assim como as alteracbes do comportamento do
sistema vestibular e do controlo postural com o IC ligado e desligado;

- Inserir o VHIT na avaliagdo do sistema vestibular e a posturografia dindmica computorizada
para avaliar o equilibrio postural dindmico;

- Iniciar a reabilitacdo vestibular ainda com os pacientes no internamento;

- Realizar as consultas de supervisdo semanais nos pacientes com hipofuncdo vestibular subaguda;
- Intensificar a RV nos pacientes com hipofuncdo vestibular cronica, com consultas de supervisao

duas a trés vezes por semana.
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ANEXO I- Autorizag¢do do Conselho cientifico da Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educagao
Fisica (FCDEF)

[ FCDEF FACULDADE DE CIENCIAS DO
DESPORTO E EDUCACAO FISICA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Extrato das Deliberagoes do Conselho Cientifico
da reuniao de 19/07/2013

Aos dezanove dias do més de Julho de 2013, pelas 14 horas, reuniu o Conselho Cientifico da Faculdade
de Ciéncias do Desporto e Educagdo Fisica da Universidade de Coimbra sob a presidéncia do Doutor
Anténio José Barata Figueiredo. Entre outros assuntos, aprova, por unanimidade, o Projeto de
Dissertagdo de Doutoramento em Ciéncias do Desporto, e respetiva orientagdo, apresentado pela

seguinte estudante:

Maria Inés Cardoso Aratjo

Ramo do Doutoramento: Atividade Fisica e Satde

Titulo do Projeto: Vestibular and balance effects of cochlear implantation
Orientadores: Doutores Luis Manuel Pinto Lopes Rama e Anténio Diogo Paiva

O Presidente do Conselho Cientifico,

s Sany
o e

(Prof. Doutor Anténio José Barata Figueiredo)

FACULDADE DE CIENCIAS DO DESPORTO E EDUCAGAO FiSICA



ANEXO Il — Autorizacdo da Comissao de Etica do Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra

—

< CENTRO HOSPITALAR

E UNIVERSITARIO
DE COIMBRA

» para difusdo

Tof, ' )

f. Doutor Jos ;&'é"‘w_‘%

Dirmr " ¥0rn g -
Exmo. Senhor c.';iffa, C,”,//:gv &’ir!}o

‘ Prof. Doutor José Pedro Fiueingdo

Digm® Director Clinico do ‘
CHUC, EPE
S/Ref® S/Comunicagio N/Ref. - Oficio n.° Data
CES/044 03.03.2015

Assunto: [CHUC-093-14] - Estudo Observacional “Influéncia do Implante Coclear no Sistema Vestibular e no
Equilibrio Corporal” - Professora Maria Inés Carlos Araijo - Professora Assistente do Departamento de
Audiologia na Escola Superior de Tecnologia da Saiide de Coimbra e aluna de Doutoramento em Ciéncias do
DesporfodaFawldndedeCuénciasdoDaportoeedumqﬁoﬁsicuduUniversidadedeCoimbm-(esmdoaser
realizado na Unidade de Implantes Cocleares do Servigo de Otorrinolaringologia do CHUC).

Cumpre informar Vossa Ex.® de que a Comissdo de Etica para a Saiide do Centro Hospitalar e
Universitdrio de Coimbra, reunida em 27 de Fevereiro de 2015, com a presenca de todos os seus membros,
apés andlise dos esclarecimentos adicionais solicitados pela CES relativamente ao projecto mencionado em
epigrafe e ouvido o relator, emitiu parecer favordvel & sua realizagdo. Deliberacdo aprovada por unanimidade.

Mais se informa que a CES do CHUC deve ser semestralmente actualizada em relagdo ao
desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e informada da data da conclusdo dos mesmos, que
deverd ser acompanhada de relatério final.

Com os melhores cumpri

AtESdaamef.mJMJmﬁm&mmmf.'WmmFMmmwmbr.MioNMmddu
Branco: Enf.® Adélio Tinoco Mendes: Prof. Doutor Carlos Alberto Fontes Ribeiro; Padre José Anténio Afonso Pais: Dr. José Anténio Felo; Dr.
José Alves Grilo Gongalves. Enf.® Fi do M - Or. José Anténio Pinheiro: Dra. Cldudia Santos: Dr. Paulo Figueiredo.

Contacto:
CHUC - Centro Hospitalar Telefone: 239 400 408 ’:.‘ -
e Universitirio de Coimbra Telefax: 239 405 646 [
Praceta Prof. Mota Pinto, E-mail: dirchinica@huc. min-saude.pt ==

3000-075 Coimbra - Portugal
Telefone: 351 239 400 400



ANEXO 111 - Consentimento Informado

.U e

Declaracéo de Consentimento Informado

Designacgao do Estudo: Influéncia do Implante Coclear no Sistema Vestibular e no Equilibrio

Corporal

Para a obtencdo do grau de Doutor pela Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da
Universidade de Coimbra, pretende-se realizar um estudo que tem como abjectivo verificar a influéncia
que a cirurgia de Implante Coclear apresenta no sistema vestibular e no equilibrio corporal em doentes
adultos seguidos no Centro Hospitalar da Universidade de Coimbra, servigco de ORL - Unidade Funcional
de Implantes Cocleares, sob orientacdo do Professor Doutor Antonio Diogo Paiva e do Professor Doutor
Luis Manuel Lopes Rama.

Considerando que o estado da arte dos estudos referentes a funcéo vestibular e ao equilibrio postural apos
implante coclear apresentam-se muito inconclusivos, é de interesse realizar uma avaliagdo pormenorizada
do sistema vestibular e do equilibrio postural, antes e ap6s a cirurgia, através de exames especificos e
confiaveis para um acompanhamento mais adequado.

Exames arealizar:

- Questionério - Dizziness Handicap Inventory (DHI1)* questionario de auto-avaliagdo constituido por 25
questdes, que pretende identificar e quantificar as dificuldades que o participante sente diariamente, devido
aos seus sintomas Vvestibulares.

- Videonistagmografia (VNG)* tém como objectivo avaliar o sistema vestibular, através da utilizacdo de
uma camara de filmar inserida numa méascara que registam todos os movimentos oculares. O participante é
colocado sentado numa cadeira (com a mascara), com a sala em total obscuriadade. A VNG é composta por
varios testes, neste estudo serdo realizados, a pesquisa do nistagmo espontaneo, o teste da cadeira rotatéria
e o teste caldrico.

- Potenciais Evocados Miogénicos (VEMPs)** é um exame objetivo, que avalia o comportamento do
saculo (cVEMP) e do utriculo (0VEMP). As respostas sdo captadas atraves de eléctrodos de superficie que
sdo colados na pele. Este potencial é evocado por um estimulo acustico, de curta duracdo. Para a sua
realizacdo o paciente tera de permanecer sentado numa cadeira, com a cabeca em rotagéo lateral (cabeca
virada para um dos lados) e depois com a cabeca direita, a olhar para cima.

- Teste Vertical Visual Subjetiva (VVS)** — Este teste pretende analisar a percec¢édo da verticalidade do
paciente, comparando-a com a verticalidade ‘“verdadeira”. Com o participante sentado num banco, é-lhe



solicitado a colocar uma linha reta luminosa na vertical (sem qualquer tipo de referéncia visual).

- Posturografia Computorizada**, permite analisar e quantificar o equilibrio postural estatico, em
diferentes condicdes, assim como o controlo voluntario do centro de gravidade corporal (COG). Em
primeiro ligar, o participante ter4 que permanecer de pé com os olhos abertos e depois com os olhos
fechados, em cima de uma superficie estavel e instavel (almofada). Para analisar o controlo do COG, o
participante tera deslocar (sem mover os pés), o COG para diferentes posicdes.

- Teste de Romberg modificado **, permite analisar a oscilagdo espontanea do corpo. O participante
devera permanecer de pé o mais imovel possivel, durante 60 segundos, primeiro com os olhos abertcs e
depois com os olhos fechados.

- Teste de Fukuda-Unterberger**, permite analisar o equilibrio postural. O participante devera marchar

com os olhos fechados aproximadamente 60 segundos, sem sair do lugar.

*Exame realizado no ambito dos cuidados médicos habituais.
**Exame especialmente realizado para o estudo.

Fui informado que o estudo em causa é constituido por 2 a 3 momentos de avaliagdo e que todos os exames
sdo ndo invasivos, de facil execucdo e ndo provocam qualquer tipo de risco. Foi-me garantido que durante
todo o0 estudo ndo serdoimportadas despesas extras de deslocagéo ou qualquer outro transtorno suplementar,

que todos os dados relativos a identificagdo serdo confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar participar ou interromper a qualquer momento a participagdo no estudo, sem nenhum
tipo de penalizagdo por este facto. Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer

perguntas e as minhas ddvidas foram esclarecidas.
Assim sendo, Eu, abaixo-assinado ( )

aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado, autorizando a divulgacdo dos resultados

obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

(Assinatura do participante)

Investigadora Principal: Maria Inés Cardoso Araujo, Professora Assistente do Departamento
de Audiologia na Escola Superior Tecnologia da Salde de Coimbra.

email: ines@estescoimbra.pt
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ANEXO IV - Questionario aplicado a amostra antes da cirurgia

DATA DO PREENCHIMENTO:

: /o
QUESTIONARIO — ANTESIC
NOME: IDADE: PROFISSAO:
1. Etiologia da perda Auditiva: Idade com que teve perda de Audicao:
2. Ouv. contralateral: Ap. Auditivo [1 1C [J Nenhum [ Idade que colocou: __ Idade do Equip.

3. Atualmente tem Zumbidos /Acufenos: Sim [ N&o [ Se sim, qual o ouvido:

4. Toma alguma Medica¢do: Sim [ Nao [ Qual:

5. Historia Familiar de Perda Auditiva: Sim [J N&do [J Quem: __Patologia:

6. Historia Familiar de Problemasde Equilibrio: Sim [J Néo [1 Quem: Patologia:

7- Ja teve algum episodio de sintomas vestibulares: Sim [ N&o [ Quando ocorreu a ultima crise
(meses):

8- Como descreve ? - Vertigem [ - Tontura 1 - llusdo de movimento [ - Instabilidade ao
caminhar L1 oscilopsia [

9- Com que frequéncia ocorre?

- Continuamente [J - Todos os dias [1- Semanalmente [1 - Mensalmente [1- Muito irregular [
- Episodio Unico O
10- Qual a sua duragdo? Segundos [1 minutos [1 horas [1 dias L1 semanas [1 > semanas [
11- Apresenta sintomas antes da sua ocorréncia? Sim [J Néao [l

12- Quais 0s sintomas que acompanham o aparecimento dos sintomas vestibulares?

- Diminuigdo da Audicdo [ - Dor de cabeca [
- Zumbido/ Acufenos [ - Ansiedade [J
- Nauseas/ VVémitos [ - Suores [

- Outros:

13- Atualmente apresenta sintomas vestibulares? Sim [J N&do [J
(caso ndo apresente atualme nte sintomas vestibulares, o seu questionario termina aqui)




14- Como descreve os seus sintomas vestibulares?

- Vertigem [ - llusdo de movimento [1 - Instabilidade aocaminhar [1 - Oscilopsia [1 Tonturas []

15- Qual a sua frequéncia?

- Continuamente [ - Mensalmente [
- Todos os dias [ - Muito irregular [
- Semanalmente [ - Episédio Unico [

16- Qual a sua duracéo:

Segundos [1 minutos [1 horas [1 dias [1 semanas ] > semanas [

17- Quais o0s sintomas que acompanham o aparecimento dos sintomas vestibulares?

- Nenhum [ - Dor de cabeca [
- Diminuicdo da Audicao [ - Ansiedade [
- Zumbido/ Acufenos [ - Suores [

- Nauseas/ Vémitos [ - Outros:



ANEXO V - Questionario aplicado a amostra ap0s a cirurgia

DATA DO PREENCHIMENTO:
local: Y
Data da ultima Préxima _
QUESTIONARIO - APOS IC Consulta
NOME: IDADE: ___ PROFISSAQO:

1. Qualoouvido operado

2. Quais os sintomas ocorrido apds a cirurgia?

- Nenhum O Vertigem [0 - Tontura L - lus&o de movimento [ - Instabilidade ao caminhar [

- Oscilopsia [J Outros [

3. Sesim, quando comegaram:
- Logo apos a colocagdodo I1C [
- 1 dia a 1 semana ap6s a colocacédo do IC [
- 1 a2 semanas apo6s a colocagdo do I1C [J

- Néo sabe especificar [

4. Qualaduragdo dos sintomas vestibulares?  segundos L1 minutos [ horas [ dias [

uma semana 0  >semanas [J

5. Ossintomas persistiram guando o IC foi activado? Sim [0 Né&o [J

6. Sesim, aactivacdo do IC provocou um aumento da intensidade dos sintomas: Sim [J Né&o [






ANEXO VI - Dizziness Handicap Inventory (DHI) DATADO PREENCHIMENTO:
]

DIZZINESS HANDICAP INVENTORY - DHI
NOME: IDADE:

Este questionério é de auto-preenchimento. O objectivo é identificar as dificuldades que sente no dia-a-dia, devido
as vertigens e/ou ao seu desequilibrio.
Responda a cada uma das seguintes questes no quadrado correspondente, atendendo aos seguintes critérios de

cotacéo:
0 1 2 3 4
N&o, nunca Raramente Por wezes Frequentemente Sim, permanenteme nte

Respondaa cada pergunta, tendo em conta exclusivamente a influéncia das vertigens e/ou desequilibrio, durante o

periodo relativo as guatro semanas anteriores.

1. Assuas queixas agravam-se quando olha para cima?

2. Sente-se frustrado / decepcionado por causado seu problema?

3. Limita as suas deslocacgdes de trabalho ou lazer, por causadas suas queixas?

4. O seu problema agrava-se ao fazer compras no supermercado, hipermercado ou centro comercial?

5. Devido ao seu problema, tem dificuldade em deitar-se e levantar-se da cama?

6. As suas queixas limitam-no significativamente em atividades sociais, tais como: jantar fora, ir ao cinema,

dancar ou ir a festas?

7. Tem dificuldade em ler por causadas suas queixas?

8. As suas queixas agravam ao realizar atividades mais exigentes, tais como: desporto, dangar ou tarefas

domésticas (varrer, arrumar a loica...)?

9. Tem receio em sair de casasozinho, por causado seu problema?

10. Devido ao seu problema, j& se sentiu embaragado perante outras pessoas?

11. Assuas queixas agravam-se com movimentos rapidos / bruscos dacabeca?




12. Evita alturas, por causadas suas queixas?

13. Assuas queixas agravam-se quando se vira na cama?

14. Devido as suas queixas, tem dificuldade em executar tarefas domésticas ou de lazer, que exijam maior

esforgo?

15. Tem receio que, devido ao seu problema, as pessoas possampensarque esta sob o efeito de alcool ou

droga?

16. Tem dificuldade em dar um passeio sozinho?

17. Assuas queixas agravam-se quando caminha ao longo de um passeio?

18. Devido ao seu problema, tem dificuldade em concentrar-se?

19. Devido as suas queixas, é-lhe dificil andar pela casa as escuras?

20. Devido ao seu problema, tem receio em ficar sozinho em casa?

21. Sente-se limitado / incapacitado, devido ao seu problema?

22. O seuproblema tem afectado o seu relacionamento com a familia ou amigos?

23. Sente-se deprimido, por causado seu problema?

24, As suas queixas afectam as suas responsabilidades profissionais, domésticas ou familiares?

25. Assuas queixas agravam-se quando se inclina para a frente?

Garcia et al,. Validation and adaptation of dizziness handicap inventory to the Portuguese language and population. Acta ORL/
Técnicas em Orl, Vol. 26. 2008

Fisica: Funcional: Emocional:
3: 2:
5: 9:

1 6: 10:

4: 7. 15:

8: 12 18:

11 14. 20:

13: 16: 21:

17 19: 22:

25: 24: 23:

128 136 136



ANEXO VII - Valores descritivos da avaliagdo subjetiva - DHI, dos 6 sujeitos com sintomas

vestibulares

N Média (Dp) Minimo Méximo
Sub-escala Fisica 6 15.7 (5.8) 8 23
Sub-escala Funcional 6 19.8 (6.8) 12 29
Sub-escala Emocional 6 14.7 (6.6.9) 5 22
Score Total 6 50.3 (18.3) 32 73

Dp — Desvio padrao

ANEXO VIII - Comparacéo dos valores de referéncia do equipamento, tendo em conta a idade para

omCTSIB
Valores da Amostra Valores de Referéncia
mcTSIB n Média Dp n Media Dp P
Plataforma estavel /olhos abertos
19-39 11 0.19 0.08 74 0.26 0.07 0.003
40-59 12 0.20 0.60 47 0.27 0.12 0.450
60-64 4 0.23 0.10 26 0.28 0.12 0.436
Plataforma estavel /olhos fechados
19-39 11 0.25 0.12 74 0.29 0.10 0.231
40-59 12 0.29 0.13 47 0.33 0.13 0.345
60-64 4 0.35 0.13 26 0.31 0.11 0.512
Plataforma instavel /olhos abertos
19-39 11 0.50 0.18 74 0.53 0.13 0.499
40-59 12 0.61 0.26 47 0.63 0.17 0.746
60-64 4 0.70 0.18 26 0.69 0.15 0.904
Plataforma instavel /olhos fechados
19-39 11 1.21 0.48 74 1.27 0.39 0.645
40-59 12 2.33 1.50 47 1.61 0.45 0.006
60-64 4 1.68 1.23 26 1.60 0.52 0.816
Indice final de equilibrio
19-39 11 0.56 0.17 74 0.59 0.15 0.545
40-59 12 0.85 0.45 47 0.71 0.17 0.089
60-64 4 0.75 0.39 26 0.72 0.19 0.802

Dp- Desvio padréo



ANEXO IX - Comparagao dos valores de referéncia do equipamento, tendo em conta a idade parao

teste Limitesde Estabilidade (LE)

Valores da amostra

Valores de Referéncia

LE - Tempo de Reagdo n Média Dp n Média Dp P
Frente
19-39 11 1.00 0.24 74 0.62 0.20 <0.001
40-59 12 1.11 0.36 47 0.73 0.25 <0.001
60-64 4 1.04 0.23 26 0.91 0.39 0.525
Tras
19-39 11 0.72 0.24 74 0.45 0.17 <0.001
40-59 12 1.17 0.42 47 0.55 0.20 <0.001
60-64 4 0.77 0.06 26 0.64 0.39 0.517
Direita
19-39 11 0.80 0.13 74 0.68 0.23 0.096
40-59 12 1.06 0.36 47 0.70 0.22 <0.001
60-64 4 0.96 0.87 26 0.96 0.37 0.999
Esquerda
19-39 11 0.81 0.24 74 0.70 0.25 0.175
40-59 12 1.20 0.38 47 0.76 0.25 <0.001
60-64 4 1.02 0.19 26 1.09 0.60 0.821
Dp — Desvio padréo
. ] Valores da amostra Valores de Referéncia
LE — Velocidade de movimento ; Vedia bp - M édia bp p
Frente
19-39 11 4.19 1.29 74 6.6 21 0.004
40-59 12 4.24 2.14 a7 5.2 18 0.118
60-64 4 4.9 1.42 26 4.3 1.2 0.370
Tras
19-39 11 2.79 1.15 74 2.7 11 0.802
40-59 12 2.70 0.90 47 3.0 1.2 0.423
60-64 4 2.80 0.51 26 2.1 0.9 0.144
Direita
19-39 11 5.94 2.45 74 6.7 2.7 0.381
40-59 12 3.95 1.52 47 5.7 21 0.009
60-64 4 4.38 1.25 26 4.9 1.8 0.584
Esquerda
19-39 11 5.06 1.77 74 7.3 2.8 0.012
40-59 12 5.00 2.04 47 6.2 2.6 0.144
60-64 4 5.75 2.72 26 4.7 1.5 0.253

Dp — Desvio padrao



ANEXO IX - Valores de referéncia do equipamento, tendo em conta a idade para o teste Limites de

Estabilidade (LE) — Contiuacgéo (1)

Valores da amostra

Valores de Referéncia

LE — Ponto Final da Excursao n Média Dp n Média Dp p
Frente
19-39 11 62.09 20.70 74 99.8 12.9 <0.001
40-59 12 59.92 22.73 47 89.7 14.9 <0.001
60-64 4 69.00 15.53 26 79.2 18.2 0.299
Tras
19-39 11 60.36 17.51 74 47.0 18.5 0.027
40-59 12 42.42 16.49 47 58.0 16.2 0.004
60-64 4 55.00 12.99 26 44.2 18.5 0.273
Direita
19-39 11 80.64 16.47 74 93.6 11.6 0.002
40-59 12 65.33 21.65 47 90.1 15.9 <0.001
60-64 4 62.25 8.38 26 82.2 16.8 0.029
Esquerda
19-39 11 76.09 20.73 74 100.9 15.1 <0.001
40-59 12 71.17 18.59 47 101.4 13.9 <0.001
60-64 4 77.25 12.37 26 81.8 14.8 0.565
Dp — Desvio padréo
~ - Valores da amostra Valores de Referéncia
LE — Excursdo Maxima - Media bp - NI &dia Bp p
Frente
19-39 11 76.91 19.37 74 106.3 9.4 <0.001
40-59 12 82.25 25.41 47 101.0 11.9 0.0004
60-64 4 82.50 22.13 26 93.6 18.0 0.273
Tras
19-39 11 74.18 20.67 74 58.9 19.3 0.017
40-59 12 64.67 20.70 47 73.1 16.5 0.139
60-64 4 80.50 17.64 26 58.6 20.7 0.056
Direita
19-39 11 98.72 10.33 74 107.7 8.2 0.0020
40-59 12 89.33 23.57 47 105.9 10.7 0.0006
60-64 4 91.75 5.50 26 98.1 15.3 0.424
Esquerda
19-39 11 92.00 13.51 74 1115 10.2 0.001
40-59 12 93.08 17.30 47 1115 10.2 <0.001
60-64 4 90.50 14.48 26 99.3 135 0.239

Dp — Desvio padréo



ANEXO IX - Valores de referéncia do equipamento, tendo em conta a idade para o teste Limites de

Estabilidade (LE) — Contiuacéo (2)

Valores da amostra

Valores de Referéncia

LE — Controlo Direcional = Media Bp - Media Bp p
Frente
19-39 11 80.27 7.82 74 84.6 1.7 0.086
40-59 12 75.92 12.54 47 83.2 10.1 0.038
60-64 4 71.50 8.35 26 80.8 13.3 0.189
Trés
19-39 11 65.55 13.26 74 45.9 17.0 0.0004
40-59 12 50.25 20.68 47 53.3 13.7 0.540
60-64 4 59.50 13.03 26 46.5 18.6 0.192
Direita
19-39 11 74.45 10.17 74 78.5 8.7 0.162
40-59 12 70.75 9.58 47 79.3 9.9 0.009
60-64 4 69.00 5.10 26 74.1 12.1 0.418
Esquerda
19-39 11 76.36 8.69 74 80.9 8.7 0.110
40-59 12 68.92 12.84 47 84.7 7.8 <0.0001
60-64 4 73.00 2.83 26 79.2 8.2 0.150

Dp — Desvio padréo



Anexo X - Comparagdo dos valores do DHI entre os momentos pré e pos-cirurgia, dos 18 elemetos da
amostra com sintomas vestibulares ap6s a cirurgia.

Pré-cirurgia Pés-cirurgia
DHI n p
M édia (Dp) Minimo | Mé&ximo | Média (Dp) | Minimo [ Mé&ximo
Sub-escala Fisica 18 6.83 (7.72) 0 23 14.56 (7.90) 2 27 0.001
Sub-escala Funcional 18 8.06 (9.80) 0 29 16.72 (10.11) 3 36 0.001
Sub-escala Emocional 18 5.72 (6.01) 0 22 12.00 (10.36) 0 33 0.004
Score Total 18 20.72 (25.11) 0 73 43.28 (26.86) 7 93 0.001

ANEXO Xl - Comparacéo dos valores do mCTSIB entre 0s momentos pré e pos-cirurgia, dos 18
elemetos da amostra com sintomas vestibulares apés acirurgia.

Pré-cirurgia Pés-cirurgia
mCTSIB (°/seg) n p
Média (Dp) [ Minimo | Mé&ximo | Média (Dp) [ Minimo | M&ximo
Plataforma estéavel/olhos abertos 18 0.19 (0.06) 0.10 0.30 0.18 (0.09) 0.00 0.40 0.366
Plataforma estavel/olhos fechados 18 0.28 (0.12) 0.10 0.60 0.24 (0.10) 0.10 0.50 0.035
Plataforma instavel/olhos abertos 18 | 0530023 | 030 | 1200 |o066(031)| 030 | 140 |0.003
Plataforma instavel/olhos fechados 18 1.82 (1.35) 0.60 5.30 1.97 (1.47) 0.80 6.00 0.168
indice final de equilibrio 18 1072 (0.41) 0.30 1.80 0.79 (0.49) 0.40 2.00 0.090

mCTSIB_PRE e POS






Anexo XIlI - Resultados gerais de cada elemento da amostranos momentos pré e pds cirurgia

. Sintomas DHI . Teste Caldrico

N gﬁzl/erlcg Idade Etiologia vestibulares Score Total Nistagmo PR.P.D PRI pré P6s

' Pré | Pos Pré Pbs Pré P6s Pré Pbs Pré Pbs N/IC [ IC | N/IC IC
1 F-OD 44 Sarampo -Z | +1Z 0 351 - - ! 1 prep. dt 1 prep. dt N 1 1+ N -
2 |M-0OD 64 Idiopética -Z + 0 251 - - N 1 prep.dt 1 prep.esq 1 N 1= l-
3 F - OE 21 Idiopética +Z + 37 43 1 - - ! 0 ! ! 0 0 0= =
4 F - OE 27 Idiopética - - 1 3= - N 1 N 1 prep.esq N 1 1+ =
5 F-OD 34 Idiopatica -Z + 6 511 - - ! ! N N N l - 0-
6 F - OE 19 Varicela -Z - 7 9= - l N prep.esq 1 prep.esq l 0 N+ 0=
7 F-OD 35 Sarampo -Z + 2 351 - Il esq N ! N 1 prep. dt l N 1= -
8 |M-0D 51 Otite crénica - - 0 81 - - l l N prep.esq 0 0 L+ 0=
9 | M-OE | 31 S. Mondini -Z + 7 151 - - ! ! N N 0 0 0= 0=
10 | M-0OD 37 Neurobrucelose | -Z - 2 2= - - prep.dt l prep.dt prep.dt l N 0- N=
11 | F-OE 47 Idiopética +Z A 58 67 1 -- - N ! prep.esq N N N N= =
12 | F-OE 39 S. Mondini +Z + 32 541 I dt Il dt ! 0 Prep. dt 1 prep. dt N 1 N= =
13 | F-0OD 32 Idiopética - + 7 91 1 - - ! ! N N N N N= 0-
14 | F-OD 43 Idiopatica -Z - 3 3= - - N l prep.esq prep.esq N N N= Nl=
15 | F-0OD 52 Idiopética -Z + 12 321 - - 0 ! N N 0 0 0= =
16 | M-OD 67 Idiopatica -Z - 4 1= - - ! N N N 0 0 0= =
17 | M -OE 64 Sarampo - - 10 7= - - l l prep.esq N 0 ) 0= 0-
18 | F-OD | 54 Traumatismo -Z | +1z 1 151 - - 1 1 ! ! N N N= N1t
19 | F-OE 59 M eningite +Z + 68 54| - Il dt 0 0 0 0 0 0 1+ =
20 | F-OD 26 Traumatismo -Z + 0 101 | alter. alter 1 N N N N N N= N=
21 |M-0D 63 Surdez subita -Z - 7 10= - - ! ! prep.dt ! 1 1 N- N-
22 | F-OE 54 Idiopatica +Z + 34 471 - - 1 ! N N N 1 N= 1=
23 | M-0D 19 Meningite - +1Z 0 71 - - 0 0 l l 0 0 0= 0=
24 |M-0OD | 48 Meningite + + 73 931 - - ! ! 0 0 0 0 0= 0=
25 | M-0OD 19 Idiopética - - 0 0= - - N 1 prep.esq 1 N N N= 1=
26 | M-OE 59 Otitecrénica -Z - 0 2= - - l l N N 0 0 = 0
27 | F-OD 46 Surdez subita -Z 0 221 | llesq | Ilesq 1 Tprep esq prep.dt prep.esq N 0 1+ 0=
28 | M-OE 56 Idiopatica -Z 36 831 - - 0 0 l 0 0 0 = 0=

Sintomas vestibulares: “Z” =zumbido; “-“ = sem simtomas; ‘“+’= com sintomas

N: Normal; |: Hiporreflexia; 1: Hiperreflexia; 0: Arreflexia;




Anexo XII - Resultados gerais de cada elemento da amostra nos momentos pré e pos cirurgia (continuacgéo)

CVEMP oVEMP
N. | Género | Idade Etiologia Pré Pés Pré Pés Pré Pos
N/IC IC N/IC IC s/IC Cl/IC N/IC IC
1 F—-OD 44 Sarampo N N N - N N - - N 5odt.
2 M -OD 64 Idiopética - - - - - - - - N 3 dt
3 F - OE 21 Idiopatica - - - - - - - - 3P esq 3 esq
4 F - OE 27 Idiopética N N N - N N N - N N
5 F - OD 34 Idiopética N N N - N N - - N N
6 F - OE 19 Varicela N N N N N N N N N N
7 F-0OD &5 Sarampo - N - - - N - - N N
8 M - OD 51 Otite cronica N - N - N - N - N N
9 M - OE 31 S. Mondini N N N N N N N N N N
10 [ M-0OD 37 | Neurobrucelose N N N - - - - - N N
11 F - OE 47 Idiopatica N N N - N - N - N N
12 F - OE 39 S. Mondini N N N - N N N - N N
13| F-0OD 32 Idiopética N - N - - - - - N N
14 F- OD 43 Idiopatica N N N - - - - - N N
15 F-OD 52 Idiopética N - N - N N - N 3 dt
16 | M-0D 67 Idiopética - - - - - - - - N N
17 M -OE 64 Sarampo - - - - - - - - N N
18 F-0OD 54 Traumatismo - - - - - - - - N N
19 F - OE 59 Meningite - - - - - - - - N N
20 F-0OD 26 Traumatismo N N N N N N N - N 3 dt
21| M-0OD 63 Surdez subita - - - - - - - - N N
22 F - OE 54 Idiopética N - N N - - N N
23| M-0OD 19 Meningite - N - - - - - - N 4° dt
24 | M-0D 48 Meningite - - - - - - - - N N
25| M-0OD 19 Idiopatica N N N - N N N - N 4° dt
26 | M-OE 59 Otite cronica N N N - - - - - 6° esq 5° esq
27 | F-0OD 46 Surdez subita - - - - - - - - N N
28 | M-OE 56 Idiopatica - - - - - - - - N N
N: Normal;

““=gsemondas - cVEMP e oVEMP;




ANEXO XI11
PROTOCOLO DE REABILITACAO VESTIBULAR







I11: CASO CLINICO 1 - Cirurgia no ouvido esquerdo

Anamnese: 21 anos de idade, sexo feminino, perda auditiva congénita de evolugdo progressiva de causa idiopatica, zumbido bilateral.

Sintomas vestibulares pré IC:

Sintomas vestibulares p6s IC:

Teve um episddio Unico de vertigem ha 5 anos.
Antes da cirurgia sentia instabilidade ao caminhar principalmente na obscuridade.

Refere sintoma de oscilopsia.

Apresentainstabilidade ao caminhar, que piora com o mov. da cabega.

Avaliacdo Vestibular

PRPD PRI Prova Caldrica - Refletividade cVEMP oVEMP
Ganho Refletividade Refletividade Ouv. IC Ouv. N/IC Ouv.IC Ouv.N/IC | Ouv.IC | Ouv.N/IC WS
PRE 0.12 Hiporreflexia Hiporreflexia Acrreflexia bilateral 3°Esq
POS 0.06 Arreflexia Hiporreflexia Arreflexia bilateral 3°Esq
Avaliacdo Postural
mCTSIB Alinhamento do COG Teste de Fukuda-Unterberger
Distancia SIS S AInlS Angulo deslocamento | Distéancia deslocamento ; eStEde
oL - omber
1 2 3 4 Indice final 20 CeNtro Posicao (<309) (<719 g
PRE 0.2 0.3 0.6 19 0.8 30% Tras 166.3° Sem alteracdo Normal 75¢cm S/ oscilacdo
POS 0.1 0.3 0.7 3.2 11 40% Trés 161.8° Sem alteragéo Normal 132 cm S/ oscilacéo
POSRV | 0.1 0.2 0.5 15 0.6 20% Tras 160.1°
RESUMO DA Défice vestibular bilateral, mais acentuado apés a cirurgia (PRPD) i i DHI _ _
AVALIACAO Aumento da oscilagdo postural na condigéo 4 p6s IC (mCTSIB); Fisica | Funcional | Emocional Score Total | Handicap
- Establl_ld_adg do/olhar- exercicios Qe a&iaptagao e substituicdo PRE 12 17 8 37 M oderado
LINHA DE (superficies instaveis e pouca iluminacéo) -
ORIENTACAO - Exercicios paraaumentar o controlo postural estatico e dindmico com POS 18 19 6 43 Moderado
PROT. DE RV olhos abertos/ fechados, com/ sem movimentagéo da cabega. POSRV 10 1 2 23 Ligeiro
- Resistencia a andar
Apo6s 6semanas de intervencgdo, verificou-se um aumento do controlo postural estatico e dinamico;
RESULTADO Refere melhorias ao caminhar na obscuridade e quando realiza movimentos com a cabeca.

POS RV

Apresentauma melhoria geral no seu dia-a-dia, contudo continua a sentir mau estar quando anda de carro (DHI # 18 valores).




12 SESSAO COM SUPERVISAOQ:

PROTOCOLO CASO CLINICO 1

Estabilidade do olhar

Manter a visdo focada nos detalhes da imagem
(nariz, olhos...), enquanto realiza movimentos
com a cabega na horizontal e vertical.

Iniciar na posicdo sentado com movimentos
lentos da cabeca e aumentar gradualmente, sem
deixar de manter a imagem focada.

Quando se sentir seguro, realizar na posicao de pé
(pés afastados a largura dos ombros), com
diferentes velocidades de movimento (lento e
rapido).

2 minutos para cada exercicio, 4X/dia.

1° Com uma carta em cada méo (rei ou dama), aproximadamente a 30 cm dos olhos realizar
primeiro o movimento do olho, seguido do movimento da cabeca. Realizar movimentos na
horizontal e depois na vertical.

2° Com o braco esticado para a frente com uma carta na mao (rei ou dama) e com os olhos
focados na carta, rodar lentamente o brago na horizontal (direita/esquerda) ao mesmo tempo
que roda o tronco (cerca de180°). Passar a carta para a outra mao se necessario.

3° Com uma carta (reiou dama) a cerca de 30 cm dos olhos, realizar movimentos horizontais
curtos em sentidos opostos ao movimento da cabega. Manter sempre os olhos focados na
imagem. Realizar movimentos na horizontal e depois na vertical. Aumentar
gradualmente a velocidade.

4° Com 3 objetos ao nivel dos olhos (colocados a direita, esquerda e ao centro), movimentar
a cabeca sequencialmente para observar os 3 objetos.

5° Com uma bola de tamanho médio realizar movimentos circulares (passar por cima da
cabeca e perto do chdo), mantendo o olhar sempre focado na bola, realizando movimentos
com a cabega. Aumentar gradualmente a velocidade.

Equilibrio dindmico

3 minutos para cada exercicio, 3X/dia
Descansar entre exercicios

*Quando se sentir estavel e em equilibrio podera
aumentar a dificuldade do exercicio, realizando-
0 em cima de um tapete/carpete.

Por uma questao de seguranc¢a todos os
exercicios devem ser realizados entre a
parede e o sofa.

6° Em pé em cima de um colchdo ou almofada, olhar para um objeto, quando estiver estavel
fechar os olhos durante 10 seg (repetir o exercicio até conseguir ficar 1 minuto).

7° Iniciar uma caminhada (pelo menos 15 passos) em dire¢do a um alvo que se encontra a sua
frente, manter sempre os olhos focados no alvo (caminhar o mais direito possivel). Quando
estiver seguro e estavelaumentar a dificuldade reduzindo a iluminagdo. *

8° Iniciar uma caminhada focando uma imagem que esté a sua frente, quando estiver seguro,
efetuar movimentos com a cabega sem parar de caminhar (mov. horizontais e verticais, com
velocidades diferentes). Manter a imagem sempre focada e caminhar o mais direito possivel
—no minimo 15 passos). *

9° Iniciar uma caminhada com a cabeca imovel, fixando uma imagem. Depois efetuar alguns
passos parar abruptamente e rodar o corpo (180° para a direita, iniciar novamente a
caminhada e fazer o mesmo para a esquerda. Repetir 0 exercicio paracada dire¢do (s6 quando
estiver estavel é que inicia a rotacdo corporal).




23 SESSAO COM SUPERVISAQ:

Estabilidade do olhar

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia

Manter os mesmos exercicios na posicdo de pé em cima de um tapete/carpete (quando se
sentir estavel e em equilibrio realizar em cima de um colchdo/almofada).

Equilibrio dindmico

2 minutos para cada exercicio, 2X/dia
Descansar entre exercicios

* Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio
em cima de superficies com densidades
diferentes (colchdo/esponja).

6° Iniciar uma caminhada (pelo menos 15 passos) em direcdo a um alvo que se encontra a sua
frente, manter sempre os olhos focados no alvo (caminhar o mais direito possivel). Quando
estiver seguro e estavel aumentar a dificuldade reduzindo a iluminag&o.*

7° Iniciar uma caminhada focando uma imagem que esta a sua frente, quando estiver seguro,
efetuar movimentos com a cabeca sem parar de caminhar (mov. horizontais e verticais, com
velocidades diferentes). Manter a imagem sempre focada e caminhar o mais direito possivel
—no minimo 15 passos).*

8° Iniciar uma caminhada com a cabeca imovel, fixando uma imagem. Depois efetuar alguns
passos parar abruptamente e rodar o corpo (180°) para a direita, iniciar novamente a
caminhada e fazer o mesmo para a esquerda. Repetir o exercicio paracada dire¢do (s6 quando
estiver estavel é que inicia a rotacdo corporal).

9° Realizar rotagdo do corpo ao mesmo tempo que caminha. Para aumentar a dificuldade
realizar o exercicio em cima de um tapete/carpete e depois em cima de um colchédo/esponja.

10° Marchar semsair do sitio e a0 mesmo tempo que realizar movimentos com a cabeca (mov.
horizontais e depois verticais). *

- Fazer caminhadas de pelo menos 20 minutos em diferentes ambientes (rua, shopping,...),
acompanhado sempre por alguém.




32 SESSAO COM SUPERVISAO:

Estabilidade do olhar

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia

1° Com uma carta (rei ou dama) a cerca de 30 cm dos olhos, realizar movimentos horizontais
curtos em sentidos opostos ao movimento da cabeca (mov. horizontais e depois verticais).

2° Com uma carta em cada mao (rei ou dama), aproximadamente a 30 cm dos olhos realizar
primeiro 0 movimento do olho, seguido do movimento da cabeca.

Equilibrio dindmico

2 minutos para cada exercicio, 2X/dia
Descansar entre exercicios

* Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio
em cima de superficies com densidades
diferentes (colchdo/esponja).

3° Iniciar uma caminhada, quando estiver seguro, realizar movimentos com a cabeca enquanto
caminha (entre cada 3 passos rodar a cabeca para a direita, frente e esquerda). Tentar
concentrar-se nos diferentes objetos que vai encontrando.*

4° Iniciar uma caminhada em cima de um colchdo/esponja, primeiro de olhos aberto e depois
de olhos fechados (no minimo 10 passos).

5° Iniciar uma caminhada em cima de um colchdo/esponja, quando se sentir estavel, realizar
movimentos com a cabega ao mesmo tempo que caminha. Tentar concentrar-se nos diferentes
objetos que vai encontrando.

6° Caminhar com a cabeca imével, fixando uma imagem. Depois de efetuar alguns passos parar
abruptamente e iniciar novamente a caminhada. Aumentar a dificuldade com paragens
seguidas de movimentos horizontais ou verticais da cabeca. *

7° Marchar sem sair do sitio e a0 mesmo tempo que realizar movimentos com a cabega (mov.
horizontais e depois verticais). *

- Fazer caminhadas de pelo menos 20 minutos em diferentes ambientes (rua, shopping,
praia...), acompanhado sempre por alguém.

Limites de estabilidade

Nota: sem mexer os pés, nem obrar os ombros,
cintura ou joelhos.
3 minutos para cada exercicio, 3X/dia

8° Sem perder o equilibrio realizar movimentos circulares (sentido horério e sentido anti-
horério), deslocando o peso corporal apenas sobre 0s pés




12: CASO CLINICO 2 - Cirurgia no ouvido direito

Anamnese: 35 anos de idade, sexo feminino, perda auditiva adquirida aos 2 anos devido ao sarampo com evolugao progressiva, zumbidos no ouvido

esquerdo.

Sintomas vestibulares pré IC:

Sintomas vestibulares pos IC:

N&o apresentou sintomas vestibulares.

Sentiu vertigem ao levantar da cama com maior intensidade nas duas primeiras semanas;
Continua a sentir vertigem posicional e instabilidade ao caminhar, que piora com o movimento da cabeca.
Nistagmo espontaneo de grau Il para a esquerda.

Avaliacdo Vestibular

PRPD PRI Prova Caldrica - Refletividade cVEMP oVEMP
Ganho Refletividade Refletividade Ouv. IC Ouv. N/IC Ouv.IC Ouv.N/IC | Ouv.IC | Ouv.N/IC VVS
PRE 0.46 Normal Normal Normal Hiporreflexia Presente Presente 0°
POS 0.32 Hiporreflexia Hiperreflexia Hiporreflexia Hiporreflexia 0°
Avaliacdo Postural
mCTSIB COG Teste de Fukuda/ Untenberger
— Limites de Estabilidade — Testede
1 2 3 4 indice final Distancia ao Posicio Angulo deslocamento Distancia Romberg
centro (<309 deslocamento (< 719
PRE 0.2 0.1 0.3 0.6 0.3 26% Dt/Trés 133.4° Reduzido Normal 100 cm S/ oscilacdo
POS 0.1 0.1 0.6 1.2 0.5 37% Dt/Tras 143.8° Reduzido Normal 100 cm S/ oscilacdo
POSRV | 0.1 0.1 0.3 0.5 0.3 22% Dt/Trés 130.4°
Défice ve_sti_bul_ar unilateral (NOI) pré-cirurgia e défice vestibular bilateral DHI
RESUMO pos IC (diminuicdo darespostanoOl); ] Fisica | Funcional | Emocional Score Total | Handicap
Aumento da oscilacdo postural na condicdo 3 e 4 p6s IC (mCTSIB)
- Manobrade diagnéstico Dix-Hallpike - VPPB (-); PRE 2 0 0 2 S/ .
LINHA DE - - Estabilidade do olhar- exercicios de adaptacéo e substituicio _ handicap
ORIENTAGCAO (superficies instaveis e pouca iluminago) POS 11 13 1 35 M oderado
PROT. DE RV - Exercicios paraincrementar o equilibrio postural dindmico e os limites . S/
- L POSRV | 0 2 1 3 .
de estabilidade (estratégia da anca). handicap
Apo6s 4 semanas de intervencdo, verificou-se uma melhoria do equilibrio postural dindmico, mesmo quando realiza movimentos com a cabega;
RESULTADO Né&o apresentaqueixas de vertigem, nem nistagmo.
POS RV Apresentauma diminuicdo dos sintomas vestibulares e uma melhoria da sua qualidade de vida (DHI# 18 valores).




12 SESSAO COM SUPERVISAOQ:

PROTOCOLO CASO CLINICO 2

Estabilidade do olhar
Manter a visdo focada nos detalhes da imagem

(nariz, olhos...), enquanto realiza movimentos
com a cabega na horizontal e vertical.
Iniciar na posicdo sentado com movimentos
lentos da cabeca e aumentar gradualmente, sem
deixar de manter a imagem focada.

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia.

Executar a partir do 5° dia na posicao de pé (pés
afastados a largura dos ombros), com diferentes
velocidades de movimento (lento e rapido).

1° Com uma carta (rei ou dama) a cerca de 30 cm dos olhos realizar movimentos lentos com
a cabeca, enquanto mantem os olhos focados na imagem que se encontra imével.

2° Com uma carta em cada mao (rei ou dama), aproximadamente a 30 cm dos olhos realizar
primeiro 0 movimento do olho, seguido do movimento da cabeca.

3° Com o braco esticado para a frente com uma carta na méo (rei ou dama) e com os olhos
focados na carta, rodar lentamente o brago na horizontal (direita/esquerda) ao mesmo tempo
que roda o tronco (cerca de180°). Passar a carta para a outra mao se necessario.

4° Com uma carta (reiou dama) a cerca de 30 cm dos olhos, realizar movimentos horizontais
curtos em sentidos opostos ao movimento da cabeca (mov. horizontais e depois verticais).

5° Com 3 objetos ao nivel dos olhos (colocados a direita, esquerda e ao centro), movimentar
a cabeca sequencialmente para observar os 3 objetos.

Equilibrio dindmico

3 minutos para cada exercicio, 3X/dia
Descansar entre exercicios

*Quando se sentir estavel e em equilibrio podera
aumentar a dificuldade do exercicio, realizando-
0 em cima de uma carpete/ colchéo.

Por uma questéo de seguranga todos os
exercicios devem ser realizados entre a
parede e o sofa.

6° Iniciar uma caminhada (pelo menos 15 passos) em direcdo a um alvo que se encontra a sua
frente, manter sempre os olhos focados no alvo (caminhar o mais direito possivel). Quando
estiver seguro e estavel aumentar a dificuldade reduzindo a iluminagéo.*

7° Iniciar uma caminhada focando uma imagem que esté a sua frente, quando estiver seguro,
efetuar movimentos com a cabega sem parar de caminhar (mov. horizontais e verticais, com
velocidades diferentes). Manter a imagem sempre focada e caminhar o mais direito possivel
—no minimo 15 passos).*

8° Iniciar uma caminhada com a cabeca imével, fixando uma imagem. Depois efetuar alguns
passos parar abruptamente e rodar o corpo (180°) para a direita, iniciar novamente a
caminhada e fazer o mesmo para a esquerda. Repetir 0 exercicio paracada dire¢ao (s6 quando
estiver estavel é que inicia a rotacao corporal).

9° Realizar rotagdo do corpo ao mesmo tempo que caminha. Para aumentar a dificuldade
realizar o exercicio em cima de um tapete/carpete e depois em cima de um colchdo/esponja.

10° Marchar semsair do sitio e a0 mesmo tempo que realizar movimentos com a cabega (mov.
horizontais e depois verticais). *




Limites de estabilidade

Nota: sem mexer os pés, nem obrar os ombros,
cintura ou joelhos.
3 minutos para cada exercicio, 3X/dia

*Nas sessOes seguintes realizar o exercicio com
movimentos mais rapidos e durante mais tempo
para cada posicao.

16° Balancar o corpo 0 maximo que conseguir sem perder o equilibrio nas seguintes
posi¢cOes (focar um ponto na parede)*
- Frente (colocar o peso corporal nos dedos dos pés, sem levantar os acanhares do chdo);
- Trés (colocar o peso corporal nos calcanhares, sem levantar os dedos dos pés do chédo)
- Direita (colocar o peso corporal na perna direita, sem levantar a perna esquerda)
- Esquerda (colocar o peso corporal na perna esquerda, sem levantar a perna direita)
Ficar inicialmente 5 seg. em cada posicéo, voltando sempre a posicéo inicial.

17° Sem perder o equilibrio realizar movimentos circulares (sentido horério e sentido anti-
horario), deslocando o peso corporal apenas sobre os pés (focar um ponto na parede).

23 SESSAO COM SUPERVISAO:

Estabilidade do olhar
2 minutos para cada exercicio, 3X/dia

Realizar os mesmos exercicios na posicao de pé em cima de um colchdo/almofada

Equilibrio dindmico

2 minutos para cada exercicio, 2X/dia
Descansar entre exercicios

* Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio
em cima de superficies com densidades
diferentes (colchao/esponja).

11° Iniciar uma caminhada, quando estiver seguro, realizar movimentos com a cabeca
enquanto caminha (entre cada 3 passos rodar a cabega paraadireita, frente e esquerda). Tentar
concentrar-se nos diferentes objetos que vai encontrando.*

13° Iniciar uma caminhada em cima de um colchdo/esponja, quando se sentir estavel, realizar
movimentos com a cabega ao mesmo tempo que caminha. Tentar concentrar-se nos diferentes
objetos que vai encontrando.

2° Iniciar uma caminhada em cima de um colchdo/esponja com a cabeca imovel, fixando uma
imagem. Depois de efetuar alguns passos parar abruptamente e iniciar novamente a
caminhada. Aumentar a dificuldade com paragens seguidas de movimentos horizontais ou
verticais da cabeca.

3° Iniciar uma caminhada com a cabeca imével, em cima de uma carpete fixando uma
imagem. Depois efetuar alguns passos parar abruptamente e rodar o corpo (180°) para a
direita, iniciar novamente a caminhada e fazer o mesmo para a esquerda. Repetir o exercicio
para cada direcdo. (s6 quando estiver estavel é que inicia a rotacdo corporal). **

14° Marchar sem sair do sitio em cima de um colchdo/almofada e ao mesmo tempo realizar
movimentos com a cabega (movimentos. horizontais e depois verticais).

15° Fazer caminhadas de pelo menos 20 minutos em diferentes ambientes (rua, shopping,
praia...), acompanhado sempre por alguém.

Limites de estabilidade
Nota: sem mexer os pés, nem obrar os ombros,
cintura ou joelhos.
4 minutos para cada exercicio, 3X/dia

Realizar os mesmos exercicios em cima de um tapete/ carpete. Para aumentar a dificuldade
realizar com iluminacdo reduzida.




13: CASO CLINICO 3 - Cirurgia no ouvido esquerdo

Anamnese: 47 anos de idade, sexo feminino, perda auditiva adquirida aos 42 anos com evolugdo progressiva de causa idiopatica, zumbido bilateral.

Sintomas vestibulares pré IC: Sintomas vestibulares pés IC:

Teve uma crise de vertigem posicional, com duracdo de horas acompanhada de suores,
nauseas e vomitos, foi paraas urgéncias.

Sente um aumento da instabilidade ao caminhar, principalmente quando realiza
movimentos com a cabega.

Perda auditiva associada a uma crise de vertigem e zumbidos com 3 meses de internamento.
Antes da cirurgia sentia tontura desencadeada com o mov. da cabega, instabilidade ao
caminhar e zumbido bilateral.

Avaliacdo Vestibular

PRPD PRI Prova Caldrica - Refletividade cVEMP oVEMP
Ganho Refletividade Ouv. IC | Ouv.N/IC ouv.IC | ouv.N/IC | Ouv.IC [ Ouv.N/IC W3S
PRE 0.60 Normal Preponderancia p/esq. Normal Bilateral Presente Presente Presente 0°
POS 0.28 Hiporreflexia Normal Normal Bilateral Presente Presente 2° Esq
Avaliacdo Postural
mCTSIB COG Teste de Fukuda/ Untenberger
Distancia ao DTl el Angulo deslocamento Distancia ; eStEde
oL . omber
. 2 £ 4 Inies il centro FIEETEE (<309 deslocamento (< 719 5
PRE 0.1 0.2 0.4 2 0.7 29% Dt/Trés 125.2° Sem alteracdo Normal Normal S/ oscilacéo
POS 0 0.1 0.5 15 0.5 29% Dt/Trés 118° Sem alteracdo 47° Esquerda Normal S/ oscilacdo
POSRV 0 0.1 0.4 1.2 0.4 21% Dt/Trés 120.3°
. - . DHI
RESUMO Diminuicdo da respostavestibular no Ol apo6s cirurgia (PRPD e cVEMP). =i e Bl i Score Total| Handicap
- Manobrade diagnéstico Dix-Hallpike - VPPB (-). z
LINHA DE - Exercicios de habituaco PBE 20 19 19 58 Severa
ORIENTACAO - Exercicios de equilibrio e da marcha com movimentos cefalicos e POS 20 24 23 67 Severa
PROT. DE RV |Ium|nagao _redlzuda POS R 19 23 22 64 Severa
- Resistencia a andar
Apobs 4 semanas de intervencdo, verificou-se uma melhoria do equilibrio dindmico
RESULTADO Refere ndo apresentar queixas de vertigem.
POS RV Apresentano geral uma melhoria no seu dia-a-dia, nomeadamente ao caminhar e ao fazer movimentos com a cabega, contudo ainda refere dificuldades e medo de
conduzir e estar sozinha - valores do DHI referem um Handicap severo. — Seguimento em ORL




13 SESSAO COM SUPERVISAO:

PROTOCOLO CASO CLINICO I3

Exercicios de habituacéo

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia

* para aumentar a dificuldade realizar o
exercicio com iluminagdo reduzida e em cima de
superficies com densidades diferentes
(alcatifa/colchéo)

1° Com 3 objetos ao nivel dos olhos (colocados a direita, esquerda e ao centro), movimentar
a cabeca sequencialmente para observar os 3 objetos.*

2° Com uma bola de tamanho médio realizar movimentos circulares (passar por cima da
cabeca e perto do ché@o), mantendo o olhar na bola, realizando movimentos com a cabeca.
Aumentar gradualmente a velocidade.*

Em pé em cima de uma carpete, manter o olhar numa bola que manda ao ar ou contra uma
parede e volta a agarrar.*

Equilibrio dindmico

3 minutos para cada exercicio, 3X/dia
Descansar entre exercicios

*Quando se sentir estavel e em equilibrio podera
aumentar a dificuldade do exercicio, realizando-
0 em cima de uma carpete/ colchdo, com
iluminagdo reduzida.

Por uma questao de seguranca se possivel
realizar os exercicios entre a parede e o sofa.

6° Iniciar uma caminhada (pelo menos 15 passos) em direcdo a um alvo que se encontra a sua
frente, manter sempre os olhos focados no alvo (caminhar o mais direito possivel). Quando
estiver seguro e estavel aumentar a dificuldade reduzindo a iluminacéo.*

7° Iniciar uma caminhada focando uma imagem que esta a sua frente, quando estiver seguro,
efetuar movimentos com a cabeca sem parar de caminhar (mov. horizontais e verticais, com
velocidades diferentes). Manter a imagem sempre focada e caminhar o mais direito possivel
—no minimo 15 passos).*

8° Iniciar uma caminhada com a cabeca imovel, fixando uma imagem. Depois efetuar alguns
passos parar abruptamente e rodar o corpo (180°) para a direita, iniciar novamente a
caminhada e fazer o mesmo para a esquerda. Repetir o exercicio para cada dire¢do (s6 quando
estiver estavel é que inicia a rotacéo corporal).

9° Realizar rotagdo do corpo ao mesmo tempo que caminha. Para aumentar a dificuldade
realizar o exercicio em cima de um tapete/carpete e depois em cima de um colchdo/esponja.

10° Marchar semsair do sitio e a0 mesmo tempo que realizar movimentos com a cabeca (mov.
horizontais e depois verticais). *

15° Fazer caminhadas de pelo menos 30 minutos em diferentes ambientes (rua, shopping,
praia...), acompanhado sempre por alguém.




22 SESSAO COM SUPERVISAO:

Exercicios de habituacéo

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia

* para aumentar a dificuldade realizar o
exercicio com iluminacdo reduzida e em cima de
superficies com densidades diferentes
(alcatifa/colchédo)

1° Com 3 objetos ao nivel dos olhos (colocados a direita, esquerda e ao centro), movimentar
a cabeca sequencialmente para observar os 3 objetos.*

2° Com uma bola de tamanho médio realizar movimentos circulares (passar por cima da
cabeca e perto do ché@o), mantendo o olhar na bola, realizando movimentos com a cabeca.
Aumentar gradualmente a velocidade.*

Em pé em cima de uma carpete, manter o olhar numa bola que manda ao ar ou contra uma
parede e volta a agarrar.*

Equilibrio dindmico

3 minutos para cada exercicio, 3X/dia
Descansar entre exercicios

*Quando se sentir estavel e em equilibrio podera
aumentar a dificuldade do exercicio, realizando-
0 em cima de uma carpete/ colchdo, com
iluminagdo reduzida.

Por uma quest&o de seguranca se possivel
realizar os exercicios entre a parede e 0 sofa.

6° Iniciar uma caminhada (pelo menos 15 passos) em dire¢do a um alvo que se encontra a sua
frente, manter sempre os olhos focados no alvo (caminhar o mais direito possivel). Quando
estiver seguro e estavel aumentar a dificuldade reduzindo a iluminag&do.*

7° Iniciar uma caminhada focando uma imagem que esta a sua frente, quando estiver seguro,
efetuar movimentos com a cabeca sem parar de caminhar (mov. horizontais e verticais, com
velocidades diferentes). Manter a imagem sempre focada e caminhar o mais direito possivel
—no minimo 15 passos).*

8° Iniciar uma caminhada com a cabeca imével, fixando uma imagem. Depois efetuar alguns
passos parar abruptamente e rodar o corpo (180°) para a direita, iniciar novamente a
caminhada e fazer o mesmo para a esquerda. Repetir o exercicio para cada dire¢ao (s6 quando
estiver estavel é que inicia a rotacéo corporal).

9° Realizar rotagdo do corpo ao mesmo tempo que caminha. Para aumentar a dificuldade
realizar o exercicio em cima de um tapete/carpete e depois em cima de um colchao/esponja.

10° Marchar semsair do sitio e a0 mesmo tempo que realizar movimentos com a cabeca (mov.
horizontais e depois verticais). *

15° Fazer caminhadas de pelo menos 30 minutos em diferentes ambientes (rua, shopping,
praia...), acompanhado sempre por alguém.




14: CASO CLINICO 4 - Cirurgia no ouvido esquerdo

Anamnese: 39 anos de idade, sexo feminino, perda auditiva congénita (Sindrome de Mondini) de evolucao progressiva, zumbidos bilaterais.

Sintomas vestibulares pré IC: Sintomas vestibulares pés IC:

. . . Teve dores de cabeca e vomitos durante 3 dias ap6s a cirurgia.
Teve uma crise de vertigem ha menos de um ano.

U : Referiu vertigem desencadeada com o mov. da cabega, com maior intensidade na 1% semana (durante 6
Antes da cirurgia sentia tonturas deencadeadas com o mov. da cabeca e | .- = . - . - S o - .

- — : dias ndo conseguiu caminhar sozinha); continua a sentir instabilidade ao caminhar que piora, com o
instabilidade ao caminhar. .

movimento da cabeca.

Nistagmo de grau I para direita. Nistagmo de grau | para direita.

Avaliacdo Vestibular

PRPD PRI Prova Caldrica - Refletividade cVEMP oVEMP
Ganho Refletividade Refletividade Ouv. IC Ouv. N/IC Ouv.IC Ouv.N/IC | Ouv.IC | Ouv.N/IC WS
PRE 0.34 Hiporreflexia Preponderancia p/dt. Hiporreflexia Normal Presente Presente Presente Presente 0°
POS 0.07 Arreflexia Hiperreflexia Hiporreflexia Normal - Presente - Presente 0°

Avaliagdo Postural

mCTSIB COG Teste de Fukuda/ Untenberger
Distancia ao Limiiies EBlEs e Angulo deslocamento Distancia ; eStEde
1 2 4 indice final ica omberg
3 ndice fina centro el (<309 deslocamento (< 719
PRE 0.2 0.2 0.5 1.0 0.5 22% Dt/Tras 125° Sem alteracdo 38° Direita Normal S/ oscilacdo
POS 0.2 0.2 0.7 17 0.7 23% Dt 108° Sem alteracéo 46° Esquerda 75¢cm S/ oscilagdo
POSRV | 0.1 0.2 0.4 1.0 0.4 20.0% Dt/Tras | 100.6°
RESUMO Diminuicdo da resposta vestibular no Ol ap6s IC (PRPD, cVEMP e o0VEMP); _ _ DHI _ _
Aumento da oscilacdo postural na condicio 3 e 4 (MCTSIB). Fisica| Funcional| ~Emocional |  Score Total| Handicap
- Exercicios de estabilidade do olhar, com mov. da cabeca PRE 12 15 5 32 Ligeiro
LINHA DE Exercicios de equilib h imentos cefalicos (olhos abertos/ '
ORIENTACAO - Exercicios de equilibro e marcha, com movimentos cefalicos (olhos abertos POS 26 21 7 54 Severo
PROT.DERvV | fechados). : -
' - Resistencia a andar POSRV| 13 10 4 27 Ligeiro

Apobs 4 semanas de intervencao, verificou-se uma melhoria do equilibrio postural dindmico e da estabilidade do olhar
RESULTADO Refere melhorias ao caminhar em diferentes ambientes (praia/ shopping), mesmo quando realiza movimentos com a cabega.
POS RV N&o apresentanistagmo nem queixas de vertigem.

Apresentauma diminui¢do dos sintomas vestibulares e uma melhoria da sua qualidade de vida (DHI# 18 valores)




12 SESSAO COM SUPERVISAO:

PROTOCOLO CASO CLINICO 4

Estabilidade do olhar

Manter a visdo focada nos detalhes da imagem
(nariz, olhos...), enquanto realiza movimentos
com a cabega na horizontal, vertical e diagonal

Iniciar na posicao de pé (pés afastados a largura
dos ombros) e com movimentos lentos da cabega.

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia

Executara partir do 3° dia com os pés juntos, com
diferentes velocidades de movimento (lento e
rapido).

1° Com uma carta (rei ou dama) a cerca de 30 cmdos olhos realizar movimentos lentos com
a cabeca, enquanto mantem os olhos focados na imagem que se encontra imével.

2° Com uma carta em cada mao (rei ou dama), aproximadamente a 30 cm dos olhos realizar
primeiro 0 movimento do olho, seguido do movimento da cabega.

3° Com o braco esticado para a frente com uma carta na méao (rei ou dama) e com os olhos
focados na carta, rodar lentamente o brago na horizontal (direita/esquerda) ao mesmo tempo
que roda o tronco (cerca de180°). Passar a carta para a outra mao se necessario.

4° Com uma carta (reiou dama) a cerca de 30 cm dos olhos, realizar movimentos horizontais
curtos em sentidos opostos ao movimento da cabeca (mov. horizontais e depois verticais).

5° Com 3 objetos ao nivel dos olhos (colocados a direita, esquerda e ao centro), movimentar
a cabeca sequencialmente para observar os 3 objetos.

Equilibrio dinédmico

3 minutos para cada exercicio, 3X/dia
Descansar entre exercicios

*Quando se sentir estavel e em equilibrio podera
aumentar a dificuldade do exercicio, realizando-
0 em cima de uma carpete/ colchao.

Por uma questéo de seguranga todos os
exercicios devem ser realizados entre a
parede e o sofa.

6° Iniciar uma caminhada (pelo menos 15 passos) em direcdo a um alvo que se encontra a sua
frente, manter sempre os olhos focados no alvo (caminhar o mais direito possivel). Quando
estiver seguro e estavelaumentar a dificuldade reduzindo a iluminag&o.*

7° Iniciar uma caminhada focando uma imagem que esta a sua frente, quando estiver seguro,
efetuar movimentos com a cabeca sem parar de caminhar (mov. horizontais e verticais, com
velocidades diferentes). Manter a imagem sempre focada e caminhar o mais direito possivel
—no minimo 15 passos).*

8° Iniciar uma caminhada com a cabeca imovel, fixando uma imagem. Depois efetuar alguns
passos parar abruptamente e rodar o corpo (180°) para a direita, iniciar novamente a
caminhada e fazer o mesmo para a esquerda. Repetir 0 exercicio para cada dire¢ao (s6 quando
estiver estavel é que inicia a rotacéo corporal).

9° Realizar rotagdo do corpo ao mesmo tempo que caminha. Para aumentar a dificuldade
realizar o exercicio em cima de um tapete/carpete e depois em cima de um colchdo/esponja.

10° Marchar semsair do sitio e ao mesmo tempo que realizar movimentos com a cabega (mov.
horizontais e depois verticais). *
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Estabilidade do olhar
2 minutos para cada exercicio, 3X/dia

Realizar os mesmos exercicios na posi¢ao de pé em cima de um colchdo/almofada

Equilibrio dindmico

2 minutos para cada exercicio, 2X/dia
Descansar entre exercicios

* Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio
com iluminacdo reduzida.

** Para aumentar a dificuldade realizar o
exercicio em cima de superficies com densidades
diferentes (colchdo/almofada).

11° Iniciar uma caminhada, quando estiver seguro, realizar movimentos com a cabeca
enquanto caminha (entre cada 3 passos rodar a cabecga paraadireita, frente e esquerda). Tentar
concentrar-se nos diferentes objetos que vai encontrando.*

13° Iniciar uma caminhada em cima de um colch@o/esponja, quando se sentir estavel, realizar
movimentos com a cabega ao mesmo tempo que caminha. Tentar concentrar-se nos diferentes
objetos que vai encontrando. *

2° Iniciar uma caminhada em cima de um colchdo/esponja com a cabeca imovel, fixando uma
imagem. Depois de efetuar alguns passos parar abruptamente e iniciar novamente a
caminhada. Aumentar a dificuldade com paragens seguidas de movimentos horizontais ou
verticais da cabega. *

3° Iniciar uma caminhada com a cabeca imével, em cima de uma carpete fixando uma
imagem. Depois efetuar alguns passos parar abruptamente e rodar o corpo (180°) para a
direita, iniciar novamente a caminhada e fazer o mesmo para a esquerda. Repetir o exercicio
para cada direcdo. (s6 quando estiver estavel é que inicia a rotacdo corporal). **

14° Marchar sem sair do sitio em cima de um colchdo/almofada e ao mesmo tempo realizar
movimentos com a cabeca (movimentos. horizontais e depois verticais).

6° Com uma bola de tamanho médio realizar movimentos circulares (passar por cima da
cabeca e perto do chdo), mantendo o olhar sempre focado na bola, realizando movimentos
com a cabega. Iniciar na posicdo de pé. **

15° Fazer caminhadas de pelo menos 20 minutos em diferentes ambientes (rua, shopping,
praia...), acompanhado sempre por alguém.




I5: CASO CLINICO5 — Cirurgia no ouvido direito

Anamnese: 32 anos de idade, sexo feminino, perda auditiva congénita de evolucao progressiva de causa idiopatica.

Sintomas vestibulares pré IC:

Sintomas vestibulares pés IC:

Episddio Gnico de vertigem ha 14 anos, acompanhado por dores e zumbido no OD.

Antes da cirurgia ndo referiu sintomas vestibulares.

Vomitou quando acordou da cirurgia e via tudo a andar a roda. No 2° dia conseguiu caminhar com
ajuda, mas tinha que manter o olhar fixo para a frente. Em casa teve que dormir com 2 almofadas.
Quando se deitava queixava-se de vertigem.
Continua a sentir instabilidade ao caminhar, principalmente com o movimento da cabega.

Avaliagdo vestibular

PRPD PRI Prova Caldrica - Refletividade cCVEMP oVEMP
Ganho Refletividade Refletividade Ouv. IC Ouv. N/IC Ouv.IC Ouv. N/IC Ouv.IC [ Ouv.N/IC WVS
PRE 0.36 Hiporreflexia Normal Normal Normal Presente 2.50 dt
POS 0.21 Hiporreflexia Normal Arreflexia Normal Presente 2.5° dt
Avaliacdo Postural
mCTSIB COG Teste de Fukuda/ Untenberger
Distancia ao SLLEIL Sk Angulo deslocamento Distancia ;estgde
oL - omber
. 2 £ 4 Inies il centro R (<309 deslocamento (< 719 d
PRE 0.2 0.4 0.4 15 0.6 57% Tras 191.1° Sem alteracdo 30° Direita 25cm S/ oscilacdo
POS 0.2 0.2 0.4 14 0.6 17% Trés 180.7° Sem alteracédo 23° Direita 50 cm S/ oscilacéo
POSRV | 0.1 0.2 0.3 1 0.4 19% Trés 180.8°
RESUMO (I:();:%lrr:g;t);ao da respostavestibular ap6s cirurgia de IC, principalmente no Ol DHI
Fisica| Funcional Emocional Score Total| Handicap
LINHA DE - Manobrade diagnéstico Dix-Hallpike - VPPB (). . . PRE 1 6 0 7 S/ handicap
ORIENTACAO - Exercicios para aumentar o equilibrio dindmico, com movimentos cefélicos, .
em diferentes superficies/ambientes visuais. POS 27 36 28 91 Severo
PROT. DE RV - - - —
- Resistencia a andar POS RV 11 18 5 34 Ligeiro
Apos 2 semanas de intervencdo, verificou-se uma melhoria no seu dia a dia, nomeadamente ao caminhar, ao fazer movimentos com a cabega em superficies
RESULTADO irregulares, mesmo em ambientes com pouca iluminacdo
POS RV Apresentauma diminui¢do dos sintomas vestibulares e uma melhoria da sua qualidade de vida (DHI# 18 valores).
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PROTOCOLO CASO CLINICO 5

Exercicios de habituacéo

3 minutos para cada exercicio, 3X/dia

* para aumentar a dificuldade realizar o
exercicio com iluminagdo reduzida e em cima de
superficies com densidades diferentes
(alcatifa/colchéo)

1° Com 3 objetos ao nivel dos olhos (colocados a direita, esquerda e ao centro), movimentar
a cabeca sequencialmente para observar os 3 objetos.*

2° Com uma bola de tamanho médio realizar movimentos circulares (passar por cima da
cabeca e perto do ch&@o), mantendo o olhar na bola, realizando movimentos com a cabega.
Aumentar gradualmente a velocidade.*

Em pé em cima de uma carpete, manter o olhar numa bola que manda ao ar ou contra uma
parede e volta a agarrar.*

Equilibrio dindmico

3 minutos para cada exercicio, 3X/dia
Descansar entre exercicios

*Quando se sentir estavel e em equilibrio podera
aumentar a dificuldade do exercicio, realizando-
0 em cima de uma carpete/ colchdo, com
iluminacdo reduzida.

Poruma questdo de seguranca se possivel
realizar os exercicios entre a parede e 0 sofa.

1° Iniciar uma caminhada (pelo menos 15 passos), quando se sentir estavel, realizar
movimentos com a cabega ao mesmo tempo que caminha (entre cada 3 passos rodar a cabeca
para a direita, frente e esquerda). Tentar concentrar-se nos diferentes objetos que vai
encontrando. *

2° Iniciar uma caminhada com a cabeca imdvel, fixando uma imagem. Depois de efetuar
alguns passos parar abruptamente e iniciar novamente a caminhada. Aumentar a dificuldade
com paragens seguidas de movimentos horizontais ou verticais da cabega. *

8° Iniciar uma caminhada com a cabeca imovel, fixando uma imagem. Depois efetuar alguns
passos parar abruptamente e rodar o corpo (180°) para a direita, iniciar novamente a
caminhada e fazer o mesmo para a esquerda. Repetir 0 exercicio para cada dire¢do (s6 quando
estiver estavel & que inicia a rotacdo corporal).

3° Iniciar uma caminhada com a cabeca imével, em cima de uma carpete fixando uma
imagem. Depois efetuar alguns passos parar abruptamente e rodar o corpo (360°) para a
direita, iniciar novamente a caminhada e fazer o mesmo para a esquerda. Repetir o exercicio
para cada direcdo. (s6 quando estiver estavel é que inicia a rotagcdo corporal). *

10° Marchar sem sair do sitio (em cima de uma carpete) e a0 mesmo tempo que realizar
movimentos com a cabega (mov. horizontais e depois verticais). *

15° Fazer caminhadas de pelo menos 30 minutos em diferentes ambientes (rua, shopping,
praia...), acompanhado sempre por alguém.




16: CASO CLINICO 6 — Cirurgia no ouvido direito

Anamnese: 48 anos de idade, sexo masculino, perda auditiva adquirida aos 48 anos de forma sUbita, devido a uma meningite bacteriana.

Sintomas vestibulares pré IC:

Sintomas vestibulares pés IC:

oscilopsia.

Episddio de meningite bacteriana 1 més antes da cirurgia.
Antes da cirurgia apresentavamuita instabilidade ao caminhar (marcha ataxia), com

Continua a apresentar sintomas de oscilopsia e instabilidade postural (marcha atéaxia);

N&o consegue caminhar na obscuridade e nem fazer movimentos cefalicos ao mesmo
tempo que caminha.

Avaliacdo Vestibular

PRPD PRI Prova Caldrica - Refletividade CVEMP oVEMP
Ganho Refletividade Refletividade Ouv. IC Ouv. N/IC Ouv.IC Ouv.N/IC | Ouv.IC | Ouv.N/IC VWS
PRE 0.14 Hiporreflexia Acrreflexia Arreflexia bilateral 0°
POS 0.11 Hiporreflexia Avrreflexia Acrreflexia bilateral 20 dt
Avaliacdo Postural
mCTSIB COG Limites de Teste de Fukuda/ Untenberger .
Testede
A e O Distancia ao . it Angulo deslocamento Distancia
1 2 3 4 Indice final Estabilidade g Romberg
el centro Posicao (<309 deslocamento (< 719)
PRE 0.3 0.5 1 5.3 1.8 33% Dt/Trés 116.7° Sem alteracdo 0° 41 cm Oscilagdo
antero-posterior
C i 5 Oscilag
POS 0.3 0.4 14 6 2 38% Disperso Sem alteragdo 30° Esquerda 69 cm srlagdo .
antero-posterior
POSRV | 0.2 0.2 0.8 5 1.6 26% Dt/Trés 120.3°
Diminuicdo da respostavestibular bilateral (prée apos cirurgia). DHI
RESUMO o .
Aumento da oscilagio postural na condigio 3 e 4 (MCTSIB) Fisica] Funcional| Emocional | Score Total] Handicap
LINHA DE - Exerc!c!os de estabilidade do olhar (adaptagéo e §lJ_bst|tu!ge}o)_ PRE 23 27 22 72 Severo
ORIENTACAO |- Exercicios paraaumentar o controlo postural estatico e dindmico, com olhos —
abertos/ fechados, com/ sem movimentos cefalicos. POS 26 34 33 93 Severo
PROT. DE RV - . z
- Resistencia a andar POS RV 18 22 19 59 Severo
Apo6s 6 semanas de intervencdo, verificou-se uma melhoria no equilibrio estéticoe dindmico e da estabilidade do olhar.
RESULTADO Consegue caminhar e a0 mesmo tempo realizar movimentos com a cabega, mesmo com superficies irregulares.
POS RV Apesar de se verificar uma melhoria no seu estado geral, referindo menor intensidade dos sintomas (DHI # 18 valores), ainda apresenta algumas dificuldades
sugerindo a continuagdo de RV.




12 SESSAO COM SUPERVISAOQ:

PROTOCOLO CASO CLINICO 6

Estabilidade do olhar

Manter a visdo focada nos detalhes da imagem
(nariz, olhos...), enquanto realiza movimentos
com a cabega na horizontal e vertical.

Iniciar na posicdo sentado com movimentos
lentos da cabeca e aumentar gradualmente, sem
deixar de manter a imagem focada.

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia.

1° Com uma carta (rei ou dama) a cerca de 30 cmdos olhos realizar movimentos lentos com
a cabeca, enquanto mantem os olhos focados na imagem que se encontra imovel.

2° Com uma carta em cada méo (rei ou dama), aproximadamente a 30 cm dos olhos realizar
primeiro 0 movimento do olho, seguido do movimento da cabeca.

3% Com o braco esticado para a frente com uma carta na mdo (rei ou dama) e com os olhos
focados na carta, rodar lentamente o brago na horizontal (direita/esquerda) ao mesmo tempo
que roda o tronco (cerca de180°). Passar a carta para a outra mao se necessario.

4° Com uma carta (reiou dama) a cerca de 30 cm dos olhos, realizar movimentos horizontais
curtos em sentidos opostos ao movimento da cabega (mov. na horizontal e depois na vertical).

Equilibrio

3 minutos para cada exercicio, 3X/dia
Descansar entre exercicios

*Quando se sentir estavel e em equilibrio podera
aumentar a dificuldade do exercicio, realizando-
0 em cima de um tapete/carpete.

Por uma questao de segurancga todos os
exercicios devem ser realizados entre a
parede e o sofa.

5° Em pé (pés afastados a largura dos ombros) e com as mados encostadas a parede. Retirar as
maos por periodos cada vez mais longos, juntando gradualmente os pés. Iniciar de olhos
abertos e quando estiver seguro e estavel fazer de olhos fechados. *

6° Em pé (pés afastados a largura dos ombros) e com os bracos abertos, manter o olhar fixo
no alvo que se encontraem frente ao nivel dos olhos. Quando estiver seguro e estavel comecar
a juntar os pés lentamente e a encostaros bracos ao longo do corpo. Iniciar com os olhos
abertos e depois com os olhos fechados.

7° Iniciar uma caminhada (pelo menos 15 passos) em direcdo a um alvo que se encontra a sua
frente, manter sempre os olhos focados no alvo (caminhar o mais direito possivel). Quando
estiver seguro e estavel aumentar a dificuldade reduzindo a iluminagdo.*

8° Iniciar uma caminhada focando uma imagem que esté a sua frente, quando estiver seguro,
efetuar movimentos com a cabega sem parar de caminhar (mov. horizontais e verticais, com
velocidades diferentes). Manter a imagem sempre focada e caminhar o mais direito possivel
—no minimo 15 passos).*
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Estabilidade do olhar
2 minutos para cada exercicio, 4X/dia

Manter a visdo focada nos detalhes da imagem

(nariz, olhos...), enquanto realiza movimentos
com a cabeca na horizontal e vertical.

1° Com uma carta em cada mao (rei ou dama), aproximadamente a 30 cm dos olhos realizar
primeiro 0 movimento do olho, seguido do movimento da cabega.

2° Com o braco esticado para a frente com uma carta na méo (rei ou dama) e com os olhos
focados na carta, rodar lentamente o brago na horizontal (direita/esquerda) ao mesmo tempo
que roda o tronco (cerca de180°). Passar a carta para a outra mao se necessario.

3° Com uma carta (reiou dama) a cerca de 30 cm dos olhos, realizar movimentos horizontais
curtos em sentidos opostos ao movimento da cabeca (mov. na horizontal e depois na vertical).
Manter os mesmos exercicios na posi¢ao de pé em cima de um tapete/carpete.

Equilibrio (estatico/ dindmico)

2 minutos para cada exercicio, 2X/dia
Descansar entre exercicios

* Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio
em cima de superficies com densidades
diferentes (colchdo/esponja).

4° Em pé em cima de uma carpete/tapete fixar 3 objetos ao nivel dos olhos (colocados a
direita, esquerda e ao centro), movimentar a cabeca sequencialmente para observar os 3
objetos.

5° Iniciar uma caminhada (pelo menos 15 passos) em direcdo a um alvo que se encontra a sua
frente, manter sempre os olhos focados no alvo (caminhar o mais direito possivel). Quando
estiver seguro e estavel aumentar a dificuldade reduzindo a iluminagédo.*

6° Iniciar uma caminhada focando uma imagem que esté a sua frente, quando estiver seguro,
efetuar movimentos com a cabega sem parar de caminhar (mov. horizontais e verticais, com
velocidades diferentes). Manter a imagem sempre focada e caminhar o mais direito possivel
—no minimo 15 passos).*

7° Iniciar uma caminhada, quando estiver seguro, realizar movimentos com a cabega enquanto
caminha (entre cada 3 passos rodar a cabeca para a direita, frente e esquerda). Tentar
concentrar-se nos diferentes objetos que vai encontrando.*

8° Fazer caminhadas de 20 minutos, acompanhado sempre por alguém.
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Estabilidade do olhar

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia

1° Com uma carta (rei ou dama) a cerca de 30 cm dos olhos, realizar movimentos horizontais
curtos em sentidos opostos ao movimento da cabeca (mov. horizontais e depois verticais).

2° Com uma carta em cada mao (rei ou dama), aproximadamente a 30 cm dos olhos realizar
primeiro 0 movimento do olho, seguido do movimento da cabeca.

Equilibrio (estatico/ dindmico)

2 minutos para cada exercicio, 2X/dia
Descansar entre exercicios
* Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio
em cima de superficies com densidades
diferentes (colchdo/esponja).

3° Iniciar uma caminhada, quando estiver seguro, realizar movimentos com a cabeca enquanto
caminha (entre cada 3 passos rodar a cabeca para a direita, frente e esquerda). Tentar
concentrar-se nos diferentes objetos que vai encontrando.*

4° Iniciar uma caminhada em cima de um colch@o/esponja, primeiro de olhos aberto e depois
de olhos fechados (no minimo 10 passos).

5° Iniciar uma caminhada em cima de um colchao/esponja, primeiro de olhos aberto e depois
de olhos fechados (no minimo 10 passos).

6° Iniciar uma caminhada em cima de um colchao/esponja, quando se sentir estavel, realizar
movimentos com a cabega ao mesmo tempo que caminha. Tentar concentrar-se nos diferentes
objetos que vai encontrando.

7° Marchar sem sair do sitio, fixando uma imagem, primeiro de olhos aberto e depois de olhos
fechados. *

8% Marchar sem sair do sitio e a0 mesmo tempo que realizar movimentos com a cabega (mov.
horizontais e depois verticais). *

9° Caminhar com a cabeca imével, fixando uma imagem. Depois de efetuar alguns passos parar
abruptamente e iniciar novamente a caminhada. Aumentar a dificuldade com paragens
seguidas de movimentos horizontais ou verticais da cabega. *

10° Fazer caminhadas de pelo menos 20 minutos em diferentes ambientes (rua, shopping,...),
acompanhado sempre por alguém.

Limites de estabilidade

Nota: sem mexer os pés, nem obrar os ombros,
cintura ou joelhos.
3 minutos para cada exercicio, 3X/dia

9° Balancar o corpo 0 maximo que conseguir semperdero equilibrio nas seguintes posi¢des:*
- Frente (colocar o peso corporal nos dedos dos pés, sem levantar os acanhares do chéo);
- Tras (colocar o peso corporal nos calcanhares, sem levantar os dedos dos pés do chédo)
- Direita (colocar o peso corporal na perna direita, sem levantar a perna esquerda)
- Esquerda (colocar o peso corporal na perna esquerda, sem levantar a perna direita)
Ficar inicialmente 5 seg. em cada posicdo, voltando sempre a posicao inicial.




17: CASO CLINICO 7 - Cirurgia no ouvido esquerdo

Anamnese: 56 anos de idade, sexo masculino, perda auditiva adquirida de evolucdo progressiva de causa idiopatica, zumbidos no ouvido esquerdo.

Sintomas vestibulares pré IC:

Sintomas vestibulares pés IC:

Episddio de vertigem ha 26 anos, associada a perda de audi¢do e zumbido. Primeiro no OD e
passadoum ano no OE.
|_Antes da cirurgia néo referiu sintomas vestibulares.

Sente oscilopsia e instabilidade postural (estatica e dindmica), com sensibilidade ao
movimento da cabeca.

Avaliacdo Vestibular

PRPD PRI Prova Caldrica - Refletividade cVEMP oVEMP
Ganho Refletividade Refletividade Ouv. IC Ouv. N/IC Ouv.IC ouv.N/IC | ouv.IC Ouv. N/IC WS
PRE 0.09 Arreflexia Hiporreflexia Acrreflexia bilateral 1° esq.
POS 0.05 Arreflexia Avrreflexia Acrreflexia bilateral 1° esq.
Avaliacdo Postural
mCTSIB CoG Limites de Teste de Fukuda/ Untenberger
_ _ Pl _ _ Testede
oo Distancia ao - Estabilidade Angulo deslocamento Disténcia Romber
. : £ i ITeles il centro Posicao (<309 deslocamento (< 719 .
PRE 0.2 0.3 1 4.6 15 27% Disperso Reduzido 69° Direita 59 cm Oscilagéo
antero-posterior
POs | 02 | 03 | 12 | 5 2 30% Disperso Reduzido 50° Direita 79 om Oscilagdo
antero-posterior
POSRV | 0.1 0.1 0.9 37 1.2 17% Disperso
Diminuicdo da respostavestibular bilateral, mais acentuado ap6s a cirurgia. DHI
RESUMO S - PO — - - :
Aumento da oscilagdo postural na condigdo 3 e 4 (mCTSIB) apds cirurgia Fisica| Funcional Emocional Score Total| Handicap
- Exercicios p/estabilidade do olhar (exercicios com superficies instaveis e -
iluminago gradualmente reduzida) PRE 12 12 12 36 M oderado
A I - Exercicios de equilibrio e marcha, com os olhos abertos e fechados e mov POS 23 31 29 83 Severo
ORIENTACAO cefalicos ' ' _
HROIo I3 137 -Exercicios paraos limites de estabilidade (estratégia da anca e tornozelo) FOBIRY 4 3 4 11 S/ handicap
- Resistencia a andar
Apos 6 semanas de intervencdo, verificou-se uma melhoria significativa no equilibrio estatico e dinamico
RESULTADO Refere melhorias ao caminhar na obscuridade e quando realiza movimentos com a cabega (mesmo a conduzir)
POS RV Apresentauma diminuigdo dos sintomas vestibulares e uma melhoria da sua qualidade de vida (DHI# 18 valores)




12 SESSAO COM SUPERVISAOQ:

PROTOCOLO CASO CLINICO 7

Estabilidade do olhar

Manter a visdo focada nos detalhes da imagem
(nariz, olhos...), enquanto realiza movimentos
com a cabega na horizontal e vertical.
Iniciar na posicdo sentado com movimentos
lentos da cabeca e aumentar gradualmente, sem
deixar de manter a imagem focada.

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia.

Executar a partir do 5° dia na posicao de pé (pés
afastados a largura dos ombros), com diferentes
velocidades de movimento (lento e rapido).

1° Com uma carta (rei ou dama) a cerca de 30 cmdos olhos realizar movimentos lentos com
a cabeca, enquanto mantem os olhos focados na imagem que se encontra imével.

2° Com uma carta em cada méo (rei ou dama), aproximadamente a 30 cm dos olhos realizar
primeiro 0 movimento do olho, seguido do movimento da cabeca.

3° Com o braco esticado para a frente com uma carta na méo (rei ou dama) e com os olhos
focados na carta, rodar lentamente o brago na horizontal (direita/esquerda) ao mesmo tempo
que roda o tronco (cerca de180°). Passar a carta para a outra mao se necessario.

4° Com uma carta (reiou dama) a cerca de 30 cm dos olhos, realizar movimentos horizontais
curtos em sentidos opostos ao movimento da cabega (mov. horizontais e depois verticais).

5° Com 3 objetos ao nivel dos olhos (colocados a direita, esquerda e ao centro), movimentar
a cabeca sequencialmente para observar os 3 objetos.

Equilibrio

3 minutos para cada exercicio, 3X/dia
Descansar entre exercicios

*Quando se sentir estvel e em equilibrio podera
aumentar a dificuldade do exercicio, realizando-
0 em cima de um tapete/carpete.

Por uma questéo de seguranga todos os
exercicios devem ser realizados entre a
parede e o sofa.

6° Em pé (pés afastados a largura dos ombros) e com as méos encostadas a parede. Retirar as
maos por periodos cada vez mais longos, juntando gradualmente os pés. Iniciar de olhos
abertos e quando estiver seguro e estavel fazer de olhos fechados. *

7° Em pé (pés afastados a largura dos ombros), manter o olhar fixo numa bola que manda ao
ar ou contra a parede e volta a agarrar.*

8° Em pé em cima de um colchdo ou almofada, olhar para um objeto, quando estiver estavel
fechar os olhos durante 10 seg (repetir o exercicio até conseguir ficar 1 minuto).

9° Iniciar uma caminhada (pelo menos 15 passos) em dire¢do a um alvo que se encontra a sua
frente, manter sempre os olhos focados no alvo (caminhar o mais direito possivel). Quando
estiver seguro e estavel aumentar a dificuldade reduzindo a iluminagdo.*

10° Iniciar uma caminhada focando uma imagem que estaasua frente, quando estiver seguro,
efetuar movimentos com a cabeca sem parar de caminhar (mov. horizontais e verticais, com
velocidades diferentes). Manter a imagem sempre focada e caminhar o mais direito possivel
—no minimo 15 passos).*
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Estabilidade do olhar

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia

Manter os mesmos exercicios na posicdo de pé em cima de um tapete/carpete (quando se
sentir estavel e em equilibrio realizar em cima de um colchdo/almofada).

Equilibrio dindmico

2 minutos para cada exercicio, 2X/dia
Descansar entre exercicios

* Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio
em cima de superficies com densidades
diferentes (colchdo/esponja).

11° Iniciar uma caminhada, quando estiver seguro, realizar movimentos com a cabega
enquanto caminha (entre cada 3 passos rodar a cabeca paraa direita, frente e esquerda). Tentar
concentrar-se nos diferentes objetos que vai encontrando.*

12° Iniciar uma caminhada em cima de um colchao/esponja, primeiro de olhos aberto e depois
de olhos fechados (no minimo 10 passos).

13° Iniciar uma caminhada em cima de um colchao/esponja, quando se sentir estavel, realizar
movimentos com a cabega ao mesmo tempo que caminha. Tentar concentrar-se nos diferentes
objetos que vai encontrando.

14° Caminhar com a cabeca imdvel, fixando uma imagem. Depois de efetuar alguns passcs
parar abruptamente e iniciar novamente a caminhada. Aumentar a dificuldade com paragens
seguidas de movimentos horizontais ou verticais da cabeca. *

15° Fazer caminhadas de 20 minutos, acompanhado sempre por alguém.

Limites de estabilidade

Nota: sem mexer os pés, nem obrar os ombros,
cintura ou joelhos.
3 minutos para cada exercicio, 3X/dia

*Nas sessOes seguintes realizar o exercicio com
movimentos mais rapidos e durante mais tempo
para cada posicao.

16° Balancar o corpo 0 maximo que conseguir sem perder o equilibrio nas seguintes
posicoes:*
- Frente (colocar o peso corporal nos dedos dos pés, sem levantar os acanhares do chdo);
- Trés (colocar o peso corporal nos calcanhares, sem levantar os dedos dos pés do chao)
- Direita (colocar o peso corporal na perna direita, sem levantar a perna esquerda)
- Esquerda (colocar o peso corporal na perna esquerda, sem levantar a perna direita)
Ficar inicialmente 5 seg. em cada posicéo, voltando sempre a posicéo inicial.

17° Sem perder o equilibrio realizar movimentos circulares (sentido horario e sentido anti-
horario), deslocando o peso corporal apenas sobre os pés




32 SESSAO COM SUPERVISAO:

Estabilidade do olhar

2 minutos para cada exercicio, 3X/dia

1° Com uma carta (rei ou dama) a cerca de 30 cm dos olhos, realizar movimentos horizontais
curtos em sentidos opostos ao movimento da cabeca (mov. horizontais e depois verticais).

2° Com uma carta em cada mao (rei ou dama), aproximadamente a 30 cm dos olhos realizar
primeiro 0 movimento do olho, seguido do movimento da cabeca.

Equilibrio dindmico

2 minutos para cada exercicio, 2X/dia
Descansar entre exercicios

* Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio
em cima de superficies com densidades
diferentes (colchdo/esponja).

3° Iniciar uma caminhada, quando estiver seguro, realizar movimentos com a cabeca enquanto
caminha (entre cada 3 passos rodar a cabeca para a direita, frente e esquerda). Tentar
concentrar-se nos diferentes objetos que vai encontrando.*

4° Iniciar uma caminhada em cima de um colchdo/esponja, primeiro de olhos aberto e depois
de olhos fechados (no minimo 10 passos).

5° Iniciar uma caminhada em cima de um colchdo/esponja, quando se sentir estavel, realizar
movimentos com a cabega ao mesmo tempo que caminha. Tentar concentrar-se nos diferentes
objetos que vai encontrando.

6° Caminhar com a cabeca imével, fixando uma imagem. Depois de efetuar alguns passos parar
abruptamente e iniciar novamente a caminhada. Aumentar a dificuldade com paragens
seguidas de movimentos horizontais ou verticais da cabeca. *

7° Marchar sem sair do sitio, fixando uma imagem, primeiro de olhos aberto e depois de olhos
fechados. *

8% Marchar sem sair do sitio e a0 mesmo tempo que realizar movimentos com a cabega (mov.
horizontais e depois verticais). *

- Fazer caminhadas de pelo menos 20 minutos em diferentes ambientes (rua, shopping,...),
acompanhado sempre por alguém.

Limites de estabilidade

Nota: sem mexer os pés, nem obrar os ombros,
cintura ou joelhos.
3 minutos para cada exercicio, 3X/dia

*Nas sessOes seguintes realizar o exercicio com
movimentos mais rapidos e durante mais tempo
para cada posicéo.

9° Balancar o corpo o maximo que conseguir semperdero equilibrio nas seguintes posi¢des:*
- Frente (colocar o peso corporal nos dedos dos pés, sem levantar os acanhares do chdo);
- Tréas (colocar o peso corporal nos calcanhares, sem levantar os dedos dos pés do chao)
- Direita (colocar o peso corporal na perna direita, sem levantar a perna esquerda)
- Esquerda (colocar o peso corporal na perna esquerda, sem levantar a perna direita)
Ficar inicialmente 5 seg. em cada posicdo, voltando sempre a posicao inicial.

10° Sem perder o equilibrio realizar movimentos circulares (sentido horario e sentido anti-
horério), deslocando o peso corporal apenas sobre 0s pés







ANEXO XIV
EXERCICIOS DE REABILITACAO VESTIBULAR







EXERCICIO N°

MOVIMENTO DA CABECA

Com uma carta (rei ou dama) a cerca de 30 cm dos olhos realizar _movimentos lentos com a cabeca,
enquanto mantem os olhos focados na imagem que se encontra imovel. Realizar movimentos na
horizontal e depois na vertical. Aumentar gradualmente a velocidade.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

Iniciar o exercicio sentado e quando se sentirestavele emequilibrio fazer o mesmo na posicéo
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de pé.

NOTAS:




EXERCICIO N°
MOVIMENTO DA CABECA

Com uma carta em cada mdo (rei ou dama), aproximadamente a 30 cm dos olhos realizar primeiro
0 movimento dos olhos, seqguido do movimento da cabeca. Realizar movimentos na horizontal e
depois na vertical.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

Iniciar o exercicio sentado e quando se sentirestavele em equilibrio fazer o mesmo na posicéo
de pé.

NOTAS:




EXERCICIO N°

MOVIMENTO DA CABECA

Com uma carta (rei ou dama) a cerca de 30 cm dos olhos, realizar movimentos horizontais curtos
em sentidos opostos ao movimento da cabeca. Manter sempre os olhos focados na imagem.
Realizar movimentos na horizontal e depois na vertical. Aumentar gradualmente a velocidade.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

Iniciar o exercicio sentado e quando se sentirestavele emequilibrio fazer o mesmo na posicéo
de pé.

T i &) o
&> <

NOTAS:




EXERCICIO N°

MOVIMENTO DA CABECA

Com o brago esticado para a frente com uma carta na mao (rei ou dama) e com os olhos focados
na carta, rodar lentamente na horizontal (direita/esquerda) ao mesmo tempo que roda o tronco
(cerca del80°). Manter sempre os olhos focados na carta. (Passar a carta para a outra mdo se
necessario). Aumentar gradualmente a velocidade.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

Iniciar o exercicio sentado e quando se sentir estavel fazer o mesmo na posicao de pé.

——————)

NOTAS:




EXERCICIO N°

MOVIMENTO DA CABECA

Com 3 objetos ao nivel dos olhos (colocados a direita, esquerda e ao centro), movimentar a cabeca
sequencialmente para observar os 3 objetos.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

/

NOTAS:




EXERCICIO N°

MOVIMENTO DA CABECA

Com uma bola de tamanho médio realizar movimentos circulares (passar por cima da cabeca e
perto do chdo), mantendo o olhar sempre focado na bola, realizando movimentos com a cabeca.
Aumentar gradualmente a velocidade.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO ESTATICO

Em pé com os pés alinhados _com os ombros e com as maos encostadas a parede. Retirar as maos
por periodos cada vez mais longos, juntando gradualmente 0s pés.

Iniciar de olhos abertos e quando estiver seguro e estavel fazer de olhos fechados.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas
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NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO ESTATICO

Em pé, com os pés alinhados com os ombros, manter o olhar fixo no alvo que se encontra em frente
ao nivel dos olhos, comecar a juntar os pés lentamente. Iniciar com os bragos abertos e depois com
0s bracos encostados ao longo do tronco.

Iniciar de olhos abertos e quando estiver seguro e estavel fazer de olhos fechados.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO ESTATICO

EXERCICIO N°

Em pé, com os pés alinhados com os ombros, realizar movimentos com a cabeca (no plano
horizontal e depois no plano vertical), mantendo o olhar focado num objeto que esta a sua frente.
Juntar gradualmente os pés.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas
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NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO ESTATICO

Em pé, em cima de um colchdo ou almofada, olhar para um objeto, quando estiver estavel fechar
os olhos. Realizar o exercicio entre a parede e o sofa.

Iniciar o exercicio com os olhos fechados durante 10 segundos, aumentar até conseguir ficar cerca
de 1 minutos, vezes por dia, durante semanas.
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NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO ESTATICO

Em pé, em cima de um colchdo ou almofada, com uma carta (rei ou dama) a cerca de 30 cm dos
olhos, realizar movimentos lentos com a cabeca na horizontal (frente/tras); direita/esquerda) e
depois na vertical, enquanto mantem os olhos focados na imagem que se encontra imovel.
Aumentar gradualmente a velocidade.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO ESTATICO

Em pé, em cima de um colchdo ou almofada fixar 3 objetos ao nivel dos olhos (colocados a direita,
esquerda e ao centro), movimentar a cabega sequencialmente para observar os 3 objetos.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas
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NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO ESTATICO

Em pé, em cima de um colchdo ou almofada, manter o olhar fixo numa bola que manda ao ar ou
contra uma parede e volta a agarrar.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO DINAMICO

Iniciar uma caminhada (pelo menos 10 passos) em direcdo a um alvo que se encontra a sua frente,
manter sempre 0s olhos focados no alvo (caminhar o mais direito possivel). Quando estiver seguro
e estavel aumentar a dificuldade reduzindo a iluminacdo.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO DINAMICO

Iniciar uma caminhada em cima de um tapete/carpete, primeiro de olhos aberto e depois de olhos
fechados (no minimo 10 passos).

Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio em cima de um colchio/esponja.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO DINAMICO

Iniciar uma caminhada focando uma imagem que esta a sua frente, quando estiver seguro, efetuar
movimentos com a cabeca sem parar de caminhar (mov. horizontais e verticais, com velocidade
diferentes). Manter a imagem sempre focada e caminhar o mais direito possivel (no minimo 10
passos).

Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio em cima de um colchdo / esponja

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO DINAMICO

Iniciar uma caminhada normal, quando estiver seguro, realizar movimentos com a cabega enquanto
caminha (entre cada 3 passos rodar a cabecga para a direita, frente e esquerda). Tentar concentrar-

se nos diferentes objetos que vai encontrando.

Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio em cima de um colchdo /esponja.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO DINAMICO

Caminhar com a cabeca imovel, fixando uma imagem. Depois de efetuar alguns passos parar
abruptamente e iniciar novamente a caminhada.

Aumentar a dificuldade com paragens seguidas de movimentos horizontais ou verticais da cabeca.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

STOP

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO DINAMICO

Iniciar uma caminhada com a cabeca imovel, fixando uma imagem. Depois efetuar alguns passos
parar abruptamente e rodar o corpo (180°) para a direita, iniciar novamente a caminhada e fazer o
mesmo para a esquerda. Repetir o exercicio para cada direcdo (s6 quando estiver estavel € que
inicia a rotacdo corporal).

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

STOP

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO DINAMICO

Realizar rotagdo do corpo ao mesmo tempo que caminha. Para aumentar a dificuldade realizar o
exercicio em cima de um tapete/carpete e depois em cima de um colchdo/esponja.

Realizar o exercicio durante minutos, vezes por dia, durante semanas

NOTAS:




EXERCICIO N°

INCREMENTAR O EQUILIBRIO DINAMICO

Marchar sem sair do sitio, fixando uma imagem, primeiro de olhos aberto e depois de olhos
fechados. Para aumentar a dificuldade realizar o exercicio em cima de superficies com densidades

diferentes (carpete/colchdo/almofada).

Realizar o exercicio entre um sofd e uma parede.

Realizar o exercicio durante __ minutos, vezes por dia, durante _ semanas
o
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NOTAS:




EXERCICIO N°

LIMITES DE ESTABLIDADE

Sem dobrar os ombros, cintura ou joelhos, focar um ponto na parede. Sem mexer os pés realizar
movimentos circulares (sentido horario e sentido anti-horario), deslocando o peso corporal apenas
sobre 0s pés.

Aumentar a dificuldades realizando movimentos mais rapidos e durante mais tempo.

Realizar o exercicio vezes por dia, durante semanas

NOTAS:




EXERCICIO N°

LIMITES DE ESTABLIDADE

Sem dobrar os ombros, cintura ou joelhos, focar um ponto na parede e balancar o corpo 0 maximo
que conseguir sem mexer os pés e sem perder o equilibrio para as seguintes posicdes:

- 1% para a frente (colocar o peso corporal - 2° para tras (colocar o peso corporal
nos dedos dos pés, sem levantar 0s nos calcanhares, sem levantar os dedos
acanhares do chdo); dos pés do chao);

- 3° para direita (colocar o peso corporal - 4° para esquerda (colocar o peso
na perna direita, sem levantar a perna corporal na perna esquerda, sem levantar
esquerda); a perna direita);

Ficar inicialmente 5 seg. em cada posicdo, voltando sempre a posicéo inicial.

Nas sessdes segquintes realizar o exercicio com movimentos mais rapidos e aumentar o tempo de
inclinacdo para cada posicéo.

NOTAS:










