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RESUMO

Presenca de alteracoes vestibulares em idosos com historial de quedas e impacto no seu

medo de cair e qualidade de vida
Catia Rosario!, Claudia Costa?, Célia Soares?

Introducio: Cerca de um ter¢co das pessoas com mais de 65 anos sofre quedas anualmente.
Em Portugal, as quedas representam 89,4% dos acidentes domésticos nos idosos,
aumentando o declinio funcional, a dependéncia de cuidados e a sobrecarga nos sistemas de
saude. O medo de cair associado ao risco de quedas compromete a sua qualidade de vida. A
prevaléncia de vestibulopatias ¢ elevada nos idosos, mas o conhecimento sobre o seu

impacto como fator de quedas ¢ limitado.

Objetivos: Verificar se a presenca de alteracdes vestibulares nos idosos pode constituir um
fator de risco presente na populacao idosa com historial de quedas, avaliar o seu impacto no

medo de cair e qualidade de vida.

Metodologia: Estudo transversal de andlise caso-controlo, com amostra de conveniéncia de
144 participantes >65 anos, divididos consoante a presenga (48 casos; 77,17+ 6,74 anos) ou
auséncia (96 controlos; 75,99+6,19 anos) de quedas no tltimo ano. A avaliacdo centrou-se
na realizag¢do dos testes clinicos vestibulares de despiste (oculomotricidade central, pesquisa
de nistagmo periférico, avaliacdo do reflexo vestibulo-ocular e vertigem posicional
paroxistica benigna) e foram ainda avaliados o medo de cair (Falls Efficacy Scale—
International), qualidade de vida (Short Form Health Survey/SF-36v2) e a limitagdo auto-
reportada das queixas de tontura e desequilibrio (Dizziness Handicap Inventory-DHI). Para

analise de dados foi utilizada estatistica descritiva e inferencial.

Resultados: Nao foram encontradas diferencas significativas (p>0,05) entre os grupos na
avaliagdo vestibular. Verificaram-se diferencas significativas (p=0,017) entre os grupos no
medo de cair e na qualidade de vida apenas na dimensdo “Saiude Geral” (p=0,028) do SF-
36v2. Foram identificadas correlagdes significativas negativas moderadas (p<0,001) em

todas as dimensoes do DHI.
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Conclusoes: As alteragdes vestibulares estdo presentes nos participantes com e sem historial
de quedas recente, aumentando o seu medo de cair. A perce¢do do impacto das queixas

vestibulares associa-se a menor qualidade de vida.

Palavras-chave: quedas; pessoas idosas; alteracdo vestibular; medo de cair; qualidade de

vida
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ABSTRACT
Presence of Vestibular Alterations in Older Adults with a History of Falls and Their

Impact on Fear of Falling and Quality of Life
Catia Rosario!, Claudia Costa?, Célia Soares?

Introduction: Around one-third of people over sixty-five years old suffer falls each year. In
Portugal, falls account for 89.4% of domestic accidents among older adults, leading to
functional decline, care dependency, with significant burden on healthcare systems. The fear
of falling, associated with the risk of falls, compromises their quality of life. The prevalence
of vestibulopathies is high among older people, but the knowledge about their impact as a

factor for falls is limited.

Objectives: To examine if the presence of vestibular changes among the older people may
constitute a risk factor present in the those with a history of falls and to evaluate its impact

on the fear of falling and quality of life.

Methodology: Cross-sectional study with a case-control analysis and convenience sample
of 144 participants (>65 years), divided according to the presence (48 cases; 77,17+6,74
years) or absence (96 controls; 75,99+6,19 years) of falls in the past year. The assessment
focused on performing vestibular clinical screening tests (central oculomotor function,
evaluation of peripheral nystagmus, vestibulo-ocular reflex and benign paroxysmal
positional vertigo). Additionally, fear of falling (Falls Efficacy Scale—International), quality
of life (Short Form Health Survey/SF-36v2), and self-reported limitations related to
dizziness and imbalance were also assessed (Dizziness Handicap Inventory-DHI).

Descriptive and inferential statistics were used for data analysis.

Results: No significant differences (p>0.05) were found between groups in the vestibular
assessment. Significant differences (p=0.017) were observed between the groups in fear of
falling and quality of life, specifically in the “General Health” dimension (p=0.028) of SF-
36v2. Moderate negative correlations (p<0.001) were identified in physical, functional, and

emotional dimensions of DHI.
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Conclusion: Vestibular alterations are present in participants both with and without a recent
history of falls, increasing their fear of falling. The perception of the impact of vestibular

symptoms is associated with lower quality of life.

Keywords: falls; older people; vestibular deficits; fear of falling; quality of life
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1. Introducao

As quedas sdo eventos que resultam no apoio involuntario da pessoa no solo, chdo ou
outro piso inferior (World Health Organization [WHO], 2021) e tém impacto na funcao
fisica, podendo conduzir a declinio funcional severo, dependéncia de cuidados,
hospitalizagdo, institucionaliza¢do e morte, com consequente encargo significativo para os
sistemas de saude. Cerca de 172 milhdes de quedas por ano resultam em incapacidade a

curto e longo prazo (WHO, 2017, 2021).

O controlo postural ¢ essencial nas atividades de vida diaria e requere a integracao
de inputs visuais, somatossensoriais e vestibulares. Os inputs ndo visuais desempenham um
papel fundamental no controlo dos movimentos voluntérios e na manutengao da estabilidade
postural. Diversos estudos indicam que o envelhecimento € acompanhado por alteragdes nos
sistemas somatossensorial e vestibular € o aumento da dependéncia visual, que contribuem
para as altera¢des no controlo postural. O envelhecimento esta associado ao declinio fisico
e défices na integragdo apropriada da informagdo sensorial, o que consequentemente
aumenta a presenga de alteragdes no controlo postural e défices de equilibrio levando a maior
risco de quedas (Donovan et al., 2023; Liston et al., 2014; Vermette et al.; 2024). A
ocorréncia de quedas ¢ comum nos idosos (Li et al., 2024; Montero-Odasso et al., 2022;
Song & Lee, 2020; WHO, 2017, 2021). Estima-se que um ter¢co das pessoas com mais de 65
anos sofre uma queda por ano e destes, cerca de metade sofre quedas recorrentes e 5% resulta

em fratura (WHO, 2017, 2021).

Em Portugal, no ano de 2024, a propor¢do de pessoas idosas com 65 anos ou mais,
correspondia a 24,3% da populagdo total, resultante do envelhecimento demografico e
consequentes alteragcdes na estrutura etaria da populacao. O indice de envelhecimento era de
192,4 idosos por cada 100 jovens (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2025a), sendo
Portugal considerado o segundo pais da Europa mais envelhecido. Em 2023, a regido do
Alentejo foi considerada uma das mais envelhecidas, com 27% de pessoas com 65 e mais

anos de idade, ou seja, 224,9 idosos por cada 100 jovens (INE, 2025b).

De acordo com o sistema EVITA — Epidemiologia e Vigilancia dos Traumatismos e
Acidentes, em Portugal, as quedas foram o principal mecanismo de lesdo de episodios de
acidentes domésticos e de lazer assistidos nas urgéncias, sendo as pessoas idosas as mais

afetadas, representando 89,4% do ntimero total de casos em 2020 (Alves et al., 2021).



As quedas resultam da interagdo crescente de fatores de risco multifatoriais (Varriano et
al., 2020), de origem biologica, comportamental e/ou ambiental (WHO, 2021). O risco de
quedas esta relacionado com o declinio fisico das pessoas idosas, como a diminui¢do da
forga, equilibrio, coordenacao, défices sensoriais e reduzidos niveis de atividade fisica
(Vermette et al.; 2024) e ¢ superior entre aquelas com reduzida mobilidade e equilibrio,
défices visuais, alteracdes cognitivas, doentes com Parkinson ou depressdo (WHO, 2021).
Segundo a WHO (2021), a idade avangada e historial anterior de quedas sdao os principais

preditores de quedas futuras.

De igual modo, as quedas sdo determinantes na redu¢do da qualidade de vida, definida
como a satisfagdo com a vida nas dimensdes fisica, psicoldgica, espiritual e socioecondémica.
Varios estudos verificaram que a qualidade de vida relacionada com a saude ¢ menor entre
as pessoas idosas que experienciaram quedas (Song & Lee, 2020). Por sua vez, o medo de
cair, que nem sempre esta diretamente relacionado com a ocorréncia de queda, ¢ definido
como a preocupacdo mantida em sofrer uma queda e a restrigdo das atividades dai
decorrente, despoletando um circulo vicioso de descondicionamento, fraqueza muscular,
instabilidade postural e quedas frequentes. E comum entre as pessoas idosas ¢ est4 associado
ao risco de quedas e reduzida qualidade de vida (Garcia-Martinez et al., 2024; Hu et al.,

2024; Song & Lee, 2020).

O sistema vestibular desempenha um papel importante na manutengao do equilibrio e
orientagdo no espaco, permitindo perceber o movimento da cabega e coordenar os
movimentos oculares e posturais (Coto et al., 2021; Figtree et al., 2021). Contudo, o normal
processo de envelhecimento estd associado a degradagdo do sistema vestibular e ¢ comum a
presenca de disfungdes vestibulares (Coto et al., 2021; Hall et al., 2022; Jahn, 2019; Metz &
Bryce, 2024; Varriano et al., 2020) devido a alteracdes histopatoldgicas como a degeneragdo
progressiva das células ciliares, otdlitos nos drgaos otoliticos e a perda de neurdnios e células
ciliares nos o6rgaos otoliticos e canais semicirculares (Coto et al., 2021; Jahn, 2019; Jeng &

Young, 2020; Metz & Bryce, 2024).

Neste sentido, ¢ reconhecido que as alteragdes vestibulares contribuem para a presenca
de risco de quedas, em particular na populacdo idosa (Donovan et al., 2023; Vermette et al.,

2024).



A prevaléncia de disfungdes vestibulares na populagdo idosa ¢ elevada, sendo que 69%
das pessoas entre os 70 e 79 anos e 85% acima de 80 anos apresentam disfun¢do vestibular,
também observadas em doengas neurodegenerativas (Coto et al., 2021; Varriano et al., 2020).
Na presenca de disfungdo, as informagdes sensoriais vestibulares anormais transmitidas
durante o movimento causam perda da estabilizagdo do olhar e percegdo espacial do corpo,
limitando as respostas motoras rapidas necessarias na prevenc¢do de quedas (Donovan et al.,
2023) e esta associada a défices na marcha, desequilibrio € aumento do risco de quedas (Coto
etal., 2021). As disfungdes vestibulares podem ter uma origem periférica, quando envolvem
lesdes das estruturas vestibulares do ouvido interno e do nervo vestibulococlear como a
labirintite ou a Doenga de Méniére. Podem também ter uma origem central, quando existe
uma afecdo dos nucleos vestibulares e do cerebelo bem como estruturas corticais, formacgao

reticular e mesencéfalo (como acidente vascular cerebral, traumatismo craniano ou esclerose

multipla) (Farrell, 2019).

Segundo a International Classification of Vestibular Disorders (ICVD) criada pelo
Comité¢ de Classificacio da Sociedade de Bdrany (CCSB), existem trés sindromes
vestibulares fundamentais distintas face a duracao dos sintomas: a sindrome vestibular aguda
que corresponde a presenga de doengas monofasicas de inicio agudo, com duragdo de dias a
semanas; a sindrome vestibular episodica, que inclui as doengas que se manifestam por
episodios recorrentes de sintomas vestibulares, com duragdo varidvel entre segundos e dias;
e a sindrome vestibular crénica, que engloba condi¢des em que os sintomas vestibulares

persistem por um periodo minimo de trés meses (Kaski et al., 2025; van de Berg et al., 2022).

As disfun¢des vestibulares podem conduzir a presenca de sintomas como vertigem
(sensacdo de movimento corporal na auséncia de deslocamento real ou percegdo distorcida
do préprio movimento durante um movimento normal da cabega), tontura, desequilibrio
(sensagdo de queda iminente, sem que esta se concretize, relacionada com uma instabilidade
acentuada, impulso direcional ou outro sintoma vestibular como a vertigem) e/ou oscilopsia
(falsa sensacao de oscilacdo do ambiente visual) (Bisdorff et al., 2009; Garcia et al., 2008;
Hall et al., 2022). Estima-se que uma em cada cinco pessoas idosas experiencia, anualmente,

sintomas relacionados com alteragdes vestibulares (Varriano et al., 2020).

A tontura definida, segundo o CCSB, como a sensacdo de distarbio ou

comprometimento da orientagdo espacial sem a percecao de falso movimento (Bisdorff et



al., 2009), ¢ um sintoma comum entre as pessoas idosas. Estima-se que, cerca de 30% das
pessoas idosas apresentam desequilibrios e tonturas, frequentemente associados ao normal
processo de envelhecimento (Figtree et al., 2021; Lindell et al., 2021a, 2021b, 2021c). As
pessoas idosas com disfungao vestibular que referem a presenca de tonturas apresentam um
risco de quedas 12 vezes superior. Sintomas como a vertigem e tontura sdo experienciadas
por 30% das pessoas com mais de 60 anos e aumenta para 85% nas pessoas com mais de 80

anos (Metz & Bryce, 2024).

Em contraste com pessoas mais jovens, as pessoas idosas na sua maioria nao referem
a presenga de vertigem, mas a presenca de desequilibrio ou tontura ou desvios na marcha
(Metz & Bryce, 2024) e podem adaptar-se a condi¢do evitando a realizagdo de movimentos
cefalicos repentinos ou reduzindo os seus niveis de mobilidade devido ao medo de cair
(Lindell et al., 2021a, 2021b, 2021¢). Adicionalmente, as pessoas com tonturas associadas a
presenga de disfungdes vestibulares limitam a sua participagdo nas atividades da vida diaria
(como ficar de pé, caminhar ou tomar banho) e em exercicios de reabilitag¢do, prejudicando
a compensacdo vestibular, elevando ainda mais o risco de quedas e, consequentemente,
reduzindo a sua qualidade de vida (Jahn, 2019; Li et al., 2024; Madrigal et al., 2024; Song
& Lee, 2020). Pessoas com sintomas prolongados de tontura reportam niveis superiores de

morbilidade e reduzida qualidade de vida relacionada com a saude (Lindell at al., 2021).

A vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB) ¢ a sindrome vestibular episodica
mais frequente, apresentando uma incidéncia cumulativa de 10% aos 80 anos. A VPPB
caracteriza-se por episodios recorrentes e de curta duragdo (inferiores a um minuto) de
vertigem posicional, provocados por otdlitos que se soltam do utriculo e migram para os
canais semicirculares (canalolitiase) ou, menos frequentemente, aderem a cupula tornando-
a sensivel a gravidade (cupulolitiase) (Power at al., 2020; von Brevern et al., 2015). A
prevaléncia de VPPB em pessoas com mais de 60 anos € sete vezes superior as pessoas com
idades entre 18 e 39 anos, sendo o pico de incidéncia entre os 50 e os 70 anos. Diversos
estudos realizados verificaram que a prevaléncia de VPPB na populagdo idosa varia entre

1,4% e 9% (Chau et al., 2015; Krieger et al., 2022; van der Zaag-Loonen et al., 2015).

Apesar da prevaléncia de alteracdes vestibulares, como a hipofun¢do ndo
compensada ou a VPPB, na populagdo idosa e a sua associagdo com o risco de queda, estas

disfungdes ndo sao habitualmente avaliadas nesta populacao (Li et al., 2023). As diretrizes



recomendam que as pessoas idosas que apresentam sintomas associados as alteragdes
vestibulares devem ser avaliadas (Hall et al., 2022; Montero-Odasso et al., 2022; van de Berg
etal., 2022), mas a subjetividade das queixas, reduzida valorizagao e conhecimento por parte
dos profissionais de saude dificultam a compreensdao do contributo das alteragdes
vestibulares para a ocorréncia de quedas, comprometendo uma abordagem diagnoéstica e
terapéutica adequada (Donovan et al., 2023; Li et al., 2023; van de Berg et al., 2022; Varriano
et al., 2020).

A populacdo idosa pode nao experimentar ou relatar estes sintomas da mesma
maneira que uma pessoa mais jovem. Muitas vezes, referem a ocorréncia de um desequilibrio
vago ou tontura, um desvio na marcha e/ou fadiga generalizada desproporcional. Por
exemplo, 50% das pessoas idosas com VPPB ndo relatam sintomas de vertigem, mas
identificam problemas de equilibrio, dificuldade em realizar as tarefas e ocorréncia de

quedas (Metz & Bryce, 2024).

Neste sentido, torna-se crucial avaliar a presenca de disfungdes vestibulares e estando
estas frequentemente associadas a alteracdes do movimento ocular, a sua avaliagdo ¢
importante na identificagdo de possiveis causas de sintomatologia vestibular. Assim, a
avaliagdo vestibular ¢ feita através dos testes clinicos vestibulares de despiste. Engloba testes
centrais, para despiste de disfungdes vestibulares centrais, avaliagdo do reflexo vestibulo-
ocular, pesquisa e avaliacdo de presenca de nistagmo periférico espontaneo e avaliagdo da

presenca de VPPB.

Os testes centrais englobam os testes de avaliagdo do movimento ocular de
perseguicao lenta, sacadicos e avaliagdo da capacidade de supressdo do reflexo vestibulo-
ocular (RVO). O movimento ocular de perseguicdo lenta consiste no movimento lento do
olho que mantém a imagem de um pequeno alvo mével na fovea (Musat, 2024). Por sua vez,
os movimentos oculares sacadicos sao rapidos movimentos do olho que modificam a linha
de visdo entre sucessivos pontos de referéncia. As pessoas idosas sem alteracdes vestibulares
conseguem olhar para o alvo imediatamente num Unico movimento ou com uma pequena
sacada corretiva (Huh & Kim, 2013). J4 a capacidade de supressao do RVO, um reflexo que
ocorre quando o movimento dos olhos ¢ contrario a0 movimento da cabeca, ¢ um mecanismo
neuroldgico central que permite a sincronizagdo dos movimentos cefalicos e oculares,

favorecendo a capacidade de rastrear ou fixar objetos em movimento (Nerdal, 2024). A



evidéncia sugere que a capacidade de supressdo do RVO ¢ essencial para a vida quotidiana,
mas agrava-se com o envelhecimento e com as patologias associadas a idade, existindo uma

forte correlagao com alteragdes no equilibrio e risco de quedas (Nerdal, 2024).

O RVO ¢ o principal mecanismo de estabilidade visual e indica uma fun¢ao vestibular
normal. A velocidade do movimento dos olhos ¢ igual a velocidade do movimento oposto da
cabecga e designa-se por ganho do RVO, assumindo o valor um (Kerber & Baloh, 2011;
Nerdal, 2024).

No despiste de disfungdes vestibulares periféricas, em particular na pesquisa de
presenga de nistagmo periférico espontaneo, pretende-se desmascarar a presenga de
nistagmo espontaneo, percebendo se respeita as carateristicas periféricas provenientes da
assimetria patolégica por disfuncdo central. O nistagmo vestibular espontdneo ¢ um
movimento ocular involuntario, rapido, ritmico e oscilatério que apresenta pelo menos uma
fase lenta e uma fase rapida (Eggers et al., 2019; Fife, 2021; Musat, 2024). Ao estar presente
de forma espontanea/patologica pode possuir varias causas, mas geralmente indicam uma
lesdo no sistema vestibular e a sua direcao, horizontal e unidirecional, vertical ou torsional,

indica respetivamente a localizagdo, periférica ou central (Kerber & Baloh, 2011).

A avaliagdo vestibular engloba ainda a avaliacdo da presenca de VPPB mediante a
realizagdo de manobras de diagnostico, executadas através da movimentacao da cabega da
pessoa idosa segundo a orientagdo dos canais semicirculares, provocando sintomas de
vertigem e um nistagmo caracteristico, que permitem a identificagdo do canal semicircular
envolvido (Vadlamani et al., 2022). Diversas técnicas posicionais tém sido descritas para o
diagnostico da VPPB, destacando-se a Manobra de Dix-Hallpike, para avaliar a VPPB do
canal semicircular posterior ipsilateral e do canal semicircular anterior contralateral, e o
Supine Roll Test, para testar a VPPB do canal semicircular horizontal, como as mais
frequentemente utilizadas na pratica clinica e nos estudos cientificos sobre esta condi¢do

vestibular (Bhattacharyya et al., 2017; von Brevern et al., 2015).

Os estudos concentram-se principalmente no papel dos sistemas visual e
somatossensorial para o risco de quedas e poucos investigam o contributo do sistema
vestibular, apesar da reducdo da sua funcdo nas idades mais avangadas (Donovan et al.,
2023). No estudo-piloto realizado por Liston et al. (2014) verificou-se uma maior

prevaléncia de défices vestibulares nas pessoas que caem comparativamente a pessoas sem



historial de queda (80% versus 18,75%), e na revisdo sistematica realizada por Donovan et
al. (2023) verificou-se a presenca de disfuncdo do reflexo vestibulo-ocular (61%), VPPB

(22%) e disfuncdo vestibular central (10%) nas pessoas que sofreram queda.

Paralelamente, a realidade do envelhecimento crescente da populagdo portuguesa
aponta para um provavel agravamento do nimero de quedas entre as pessoas idosas. Dado
que os desequilibrios entre este grupo tém uma dimensdo multifatorial, face as alteracdes
neurodegenerativas associadas a idade, a presen¢a de uma alteragdo vestibular pode agravar

ainda mais este declinio e constituir um potencial fator de risco de queda nesta populagdo.

Neste contexto, a prevaléncia de alteragdes vestibulares nas pessoas idosas implica
uma abordagem mais abrangente no diagnéstico dos défices de equilibrio. Na pratica clinica
¢ necessaria a aplicacao de varios instrumentos de rastreio para uma avaliagdo completa do
risco de queda e a obtencdo de resultados mais abrangentes. A avaliacdo da presenca de
disfuncdo vestibular como componente de uma avaliagdo global do risco de quedas nesta
populacdo ¢ importante porque afeta o seu tratamento, qualidade de vida e pode gerar custos-
beneficios significativos para os cuidados de satide (Donovan et al., 2023; Hall et al., 2022;
Metz & Bryce, 2024). As guidelines mais recentes de prevenc¢do de quedas em idosos
realcam a importancia da avaliagdo vestibular e recomenda a sua realizacdo em todas as
pessoas idosas que refiram sintomas de vertigem (Montero-Odasso et al, 2022).
Adicionalmente, ¢ também recomendada a implementacdo de programas de reabilitacdo
vestibular em pessoas com hipofuncdo vestibular, sempre que estejam presentes limitagdes
funcionais e restrigdes na participagdo decorrentes de alteracdes vestibulares (Hall et al,
2022). Contudo, sdo recomendagdes que necessitam de fundamentagdo cientifica. Em
Portugal, foi recentemente desenvolvido o estudo de Benzinho et al. (2019) com o objetivo
de identificar os idosos com hipofunc¢ao vestibular bilateral e risco de queda através da
realizagdo de testes vestibulares clinicos, em particular o Head Impulse Test e da hipostesia
vibratéria distal nos membros inferiores. Os investigadores concluiram que a hipofuncao
vestibular bilateral e a idade sdo preditores de queda nas pessoas idosas, sendo a prevaléncia
de hipofuncao vestibular bilateral superior nos idosos com historial de quedas. Este achado,
pioneiro e unico a nivel nacional, corrobora a necessidade de um estudo especifico em
utentes que sofreram quedas, demonstrando que esta area permanece pouco explorada ao

nivel da investigagdo cientifica e també&m na pratica clinica.



Neste sentido, face as recomendagdes existentes ¢ tendo em consideracdo o
envelhecimento demografico da populacdo portuguesa, e a prevaléncia de quedas entre as
pessoas idosas, torna-se essencial compreender melhor o impacto das alteragdes vestibulares

nesta populagao.

Este estudo pretende verificar se a presencga de alteragdes vestibulares pode constituir
um fator de risco presente na populagdo idosa com historial de quedas e o seu impacto no
medo de cair e na sua qualidade de vida. Assim, este estudo apresenta como objetivo
primario comparar a presenca de alteracdes vestibulares em pessoas idosas que cairam e
aquelas que nao cairam. Como objetivos secundarios pretende ainda: comparar o medo de
cair em pessoas idosas com alteragdes vestibulares e sem alteragdes vestibulares; comparar
a qualidade de vida em pessoas idosas com alteracdes vestibulares e sem alteragdes
vestibulares; e, verificar a associacao entre a autopercepcao das alteragdes decorrentes das
queixas de tonturas e desequilibrio e a qualidade de vida nas pessoas idosas. Face a estes

objetivos, foram definidas as seguintes questdes de investigacao:

1.1. A presenca de alteracdes vestibulares varia entre as pessoas idosas que cairam e

aquelas que nao cairam?

1.2. O medo de cair varia entre as pessoas idosas com alteragdes vestibulares e

aquelas sem alteragdes vestibulares?

1.3. A qualidade de vida varia entre as pessoas idosas com alteracdes vestibulares e

aquelas sem alteragdes vestibulares?

1.4. Existe associagdo entre a auto-percepcao das alteragdes decorrentes das queixas

de tonturas e desequilibrio e a qualidade de vida nas pessoas idosas?

2. Metodologia
2.1. Desenho Metodologico

Atendendo aos objetivos previamente apresentados, este ¢ um estudo transversal de
analise caso-controlo de natureza exploratéria cujo objetivo € avaliar a presenga de
alteracdes vestibulares em pessoas idosas que cairam (casos) e as que ndo cairam (controlo),
bem como analisar as diferencgas entre os dois grupos face ao medo de cair e a qualidade de

vida.



2.2. Populacio

A populagdo deste estudo € constituida por pessoas idosas inscritas no Centro de
Satide de Vendas Novas (distrito de Evora), que cumpriram os seguintes critérios de incluséo:
utentes inscritos no Centro de Saide de Vendas Novas; referenciados pelos médicos de
familia; idade igual ou superior a 65 anos; capacidade de marcha (com ou sem auxiliar de
marcha e/ou necessidade de apoio de terceira pessoa); com ou sem episodio(s) de queda
ocorrido(s) no ultimo ano; compreensao oral e escrita da lingua portuguesa e consentimento

informado.

Foram excluidas as pessoas idosas com défices cognitivos (0 a 2 anos de escolaridade
> 22 pontos; 3 a 6 anos de escolaridade >24 pontos; 7 ou mais anos de escolaridade >27
pontos no Mini Mental State Examination); défices visuais ou auditivos acentuados; doengas
do movimento (ex. Doenga de Parkinson), parésia ou paralisia de um membro inferior (ex.
sequela de Acidente Vascular Cerebral); antecedentes de cirurgia otoldgica ou cirurgia
craniana recente; queda associada a pré-sincope/ sincope, doenca aguda, efeitos secundarios
de medicagdo, intoxicacao etilica ou por estupefacientes; queda associada a traumatismo
cefalico e/ou a realizar medicagao que afete o equilibrio porque podem mascarar os sintomas

e alterar os resultados obtidos na avaliagao vestibular (DiSogra, 2019).

Atualmente, a nivel nacional, ndo foram encontrados dados relativos a presenca de
alteragOes vestibulares em pessoas idosas que sofreram queda. Desta forma, o calculo da
amostra deste estudo exploratorio foi realizado com base nos dados relativos ao nimero de
pessoas com mais de 65 anos no concelho em estudo e a propor¢do daquelas que sofrem

quedas anualmente.

Em 2022 residiam em Vendas Novas 3346 pessoas com 65 e mais anos, 1443 homens
e 1903 mulheres (INE, 2023) e segundo a WHO (2021), um tergo das pessoas com mais de

65 anos sofre uma queda por ano.

' foram

Desta forma, utilizando software online “sample size calculator”
estabelecidos os seguintes parametros: intervalo de confianga de 95%, margem de erro de
5%, propor¢ao de populagdo de 33% e um tamanho de populacdo de 3346. Foi obtida um

tamanho de amostra total de 309 participantes (casos, n=103; controlo, n=206), sendo este o

! https://www.calculator.net/sample-size-calculator.html




teto maximo de participantes deste estudo exploratorio. No entanto, face ao n elevado da
amostra, foi realizado o calculo do tamanho da amostra com poténcia fixada, usando
o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) versao 29.0.2.0, usando o
Teste T para médias independentes, com os parametros: tamanho do efeito de 0,5, a de 0,05,
poténcia desejada de 0.8 e a propor¢ao do tamanho do grupo de 2. Foi obtida uma amostra
de 144 participantes (casos, n=48; controlo, n=96), sendo este o nimero minimo de
participantes necessarios para detetar com probabilidade elevada (80%) diferencas

significativas entre os dois grupos.

Assim, foi definida uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia, de pessoas
idosas que recorreram a consulta com o médico de familia no Centro de Satide de Vendas

Novas.

2.3. Procedimentos de recrutamento de participantes

As pessoas idosas foram convidadas, em consulta, a participar neste estudo, pelos
médicos de familia que realizaram a sua referenciacdo (via SClinico®). Os potenciais
participantes foram contactados telefonicamente para verificagdo do cumprimento dos
critérios de elegibilidade e posterior agendamento de uma data/hora. No dia agendado foi
fornecida, presencialmente, toda a informagdo verbal e escrita sobre o estudo (Carta
Explicativa — Apéndice I) e dada oportunidade para realizar questdes. A recolha de dados
iniciou-se apos assinatura do consentimento informado (Apéndice II). Posteriormente, foi
aplicado o Mini Mental State Examination (MMSE) para despiste de défice cognitivo

(critério de exclusao) (Figura 1).

2.4. Recolha de Dados

A recolha dos dados sociodemograficos e clinicos (Figura 1), que antecedeu a
realizagdo dos testes, contemplou a aplicagdo do questiondrio de caraterizagdao da populacao

(Apéndice III). O questionario incluiu:

. aspetos sociodemograficos: idade, género, estado civil, nivel de escolaridade;
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. informacao clinica sintomatoldgica: presenga de sintomatologia de tontura,
oscilopsia e desequilibrio, assim como, a respetiva intensidade, frequéncia e duracdo dos

sintomas;

. historial anterior de quedas e numero de episodios de queda ocorridos no

ultimo ano, com a discriminagdo do motivo de cada queda.

A recolha de dados decorreu entre Dezembro de 2024 e Abril de 2025.

2.5. Protocolo de Avaliacao
O protocolo de avaliacdo (Figura 1) consistiu na realiza¢ao de dois componentes:

- Realizacdo dos testes de avaliagdo de quatro areas da componente vestibular:
presenca de disfuncdo central (perseguicdo lenta, movimentos sacadicos e supressdo do
reflexo vestibulo-ocular - RVO), avaliagdo do RVO (Head Thrust Test/ Head Impulse Test),
pesquisa de presenga de nistagmo periférico (Head Shaking Test) e avaliagdo da presenga de

VPPB (Manobra de Dix-Hallpike e Supine Roll Test);

- Aplicacdo dos questionarios relativos a avaliacdao da qualidade de vida (Short Form
Health Survey/ SF-36v2), da limitagdo/ incapacidade auto-reportada das queixas subjetivas
de tontura e desequilibrio (Dizziness Handicap Inventory [DHI]) e do medo de cair (Falls
Efficacy Scale - International [FES-I]).

Face a avaliacdo, caso algum participante, de qualquer um dos grupos, fosse
identificado com, pelo menos, um teste vestibular positivo, foi reencaminhado para o
respetivo médico de familia, através de informagdo presencial e via SClinico®, com o
objetivo de assegurar o encaminhamento para consulta de especialidade para realizacao de

exames de diagndstico e tratamento mais especifico.
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Meédico de Familia
(viz SClinico) Avaliagdo dos Critérios de Incluzdo e Exclusdo
(Agendamento data/ hora)
Informacio verbal e escrita
(Carta Explicativa)
Consentimento Informado
h A
Mini Mental State Examination (despiste do défice cognitivo)
Questiondrio para recolha de dados da amostra
Grupo Casos Grupo de Controlo
Pessoas idosas que Pessoas idosas que nio
cairam cairam
— Avaliacdo
Testes de Dizfimgdo Vestibular Central
Testes de Avaliacio da - (perseguicio lenta, movimentos sacadicos, supressdo do EVO)
componente vestibular e Pesquisa Nistagme Periférico (Head Shaking Test)
Avaliagio do BVO (Head Thrust Test)
N/ Avsliagio de Presenca de VPPB (Manobra de Dic-Hallpike e Supine Roll Test)
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'QE.;::;&G. e > Avaliagdo da Limitagdo/ Incapacidade Auto-Reportada das Queixas Subjetivas de Tontura e
INIE00S Desequilibrio (Dizziness Handicap Inventory)
\ J Avaliacdo do Medo de Cair (Fails Efficacy Scale - International)

l

Se Teste de Disfuncdo Vestibular Central, Pesquisa de Nistagmo Periférico, Avaliacdo do
EVO ou Avaliacdo de Presenca de VPPB POSITIVO

l

Reencaminhamento para o Médico de Familia
(Informagio verbal e via SClinico)

Figura 1. Recrutamento, Recolha de Dados, Protocolo de Avaliagdo ¢ Reencaminhamento

2.6. Outcomes e Instrumentos de Medida
2.6.1. Rastreio para despiste de défice cognitivo
2.6.1.1. Mini Mental State Examination (MMSE)

O MMSE (Anexo I) € um instrumento de avaliagdo cognitiva, traduzido e validado
para a populagdo portuguesa, com 30 itens dicotomicos, que avaliam seis dominios
cognitivos: orientagdo, retencdo, atencao e calculo, evocacdo, linguagem e capacidade
construtiva. As questdes sdo pontuadas com valor 0 (ndo responde/ resposta incorreta) ou 1
(resposta correta). Resultados mais elevados representam melhores desempenhos cognitivos
e resultados inferiores aos pontos de corte sao considerados indicativos de presenga de défice
cognitivo (Santana et al., 2016). Os pontos de corte do MMSE para despiste de défice

cognitivo foram atualizados por Morgado et al. (2009), que definiram grupos de corte em
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funcdo dos anos de escolaridade. Assim, para individuos sem escolaridade ou até 2 anos de
escolaridade foi definido o valor de corte de 22 pontos; 3 a 6 anos de escolaridade, o valor
de corte sdo 24 pontos e para 7 ou mais anos, o valor de corte sao 27 pontos. O MMSE ¢ um
instrumento de primeira linha dos cuidados de saude primarios face a sua facilidade e rapidez

de aplicacdo (Santana et al., 2016).

2.6.2. Outcome Primario: Presenca de Disfuncao Vestibular
2.6.2.1. Presenca de Disfuncao Vestibular Central
2.6.2.1.1. Avaliacao do Movimento Ocular de Perseguicio Lenta

Neste teste é avaliado o movimento de perseguigdo lenta, modelado por vias nervosas
centrais. Assim, ¢ pedido a pessoa idosa que persiga visualmente um objeto em movimento
lento, nas dire¢des horizontal e vertical, mantendo a cabeca parada. Pretende-se avaliar a
presenga de sacadas corretivas que indicam um ganho na perseguicao lenta que ¢ muito baixo
ou elevado (razdo da velocidade de movimento do olho e a velocidade do objeto). Estas
sacadas corretivas podem ocorrer antes do alvo ou apds o alvo e podem sugerir a presenga
de patologias do cerebelo. Pode ainda surgir paralisia, quando o olho ndo consegue seguir o

movimento do alvo (Baier et al., 2009; Huh & Kim, 2013).

2.6.2.1.2. Avaliacao dos Movimentos Oculares Sacadicos

Neste teste, o examinador usa dois objetos (alvos) numa dire¢do horizontal ou
vertical e solicita a pessoa idosa que olhe para ambos de forma alternada. Sdo avaliadas a
velocidade, a precisdo e a conjugacao das sacadas. A lentificagdo das sacadas acompanhada
de sacadas hipométricas (que ocorre antes do olhar chegar ao alvo), pode ocorrer nas
intoxicacdes medicamentosas e doencas neurodegenerativas. A lentificagdo das sacadas
horizontais ocorre nas lesdes do tronco cerebral e a lentifica¢dao das sacadas verticais indicam
lesdo do mesencéfalo. A realizacdo de sacadas hipermétricas (olhar vai para 1a do alvo com

sacada corretiva de volta ao objeto) indicam lesdes do cerebelo (Huh & Kim, 2013).
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2.6.2.1.3. Avaliacao da Capacidade de Supressdo do Reflexo Vestibulo-Ocular
(RVO)

A capacidade de supressao do RVO ¢ avaliada durante o teste rotacional. O utente ¢
instruido a manter o olhar num alvo enquanto a cadeira onde est4 sentado ¢ movida de um
lado para o outro (Jacobson et al., 2012). Pessoas com lesdes neuroldgicas centrais
frequentemente apresentam alteragdes na capacidade de suprimir o RVO. No entanto, o RVO
mantém-se integro nas pessoas com doencas vestibulares periféricas, estando alterado em

lesdes centrais (Bronstein, 2016).

2.6.2.2. Avaliacao do RVO
2.6.2.2.1. Head Impulse Test

O Head Impulse Test ¢ um método efetivo de detetar hipofungdo vestibular
desenvolvido por Michael Halmagyi e Ian Curthoys em 1988 (Huh & Kim, 2013). Avalia o
RVO e pode revelar uma alteracdo vestibular unilateral ou bilateral. Neste teste, para
avaliacdo dos canais semicirculares horizontais, o examinador fica posicionado de frente
para a pessoa idosa sentada, segura a sua cabeca a 30° com o plano horizontal e esta ¢
instruida a manter a fixacdo visual de um alvo imovel (nariz do examinador). Depois, a
cabeca ¢ movida rapidamente, de forma imprevisivel, cerca de 10° a 20° (baixa amplitude)
para cada lado, no plano horizontal. O teste € realizado para os dois lados. Neste teste, o
RVO resulta na fixa¢do dos olhos da pessoa idosa no nariz do examinador, em todos os
momentos ao longo e apos a realizagdo dos movimentos subitos e a auséncia de sacadas
corretivas. Na sequéncia de uma lesdo ou patologia unilateral do sistema vestibular, pode
ocorrer uma reducao do ganho do RVO, evidenciada pelo facto de a velocidade ocular
contraria ndo corresponder a velocidade do movimento cefalico, resultando numa
diminui¢do do ganho inferior a um (Schubert & Migliaccio, 2019) e ocorrem movimentos
oculomotores compensatodrios, as sacadas corretivas (Mutlu et al, 2024). Se ¢ observada uma
sacada corretiva (rapido movimento do olho que conduz ao regresso dos olhos para o alvo)
indica uma diminui¢do do ganho (velocidade dos olhos/ velocidade da cabeca) do RVO

(Fawzan et al., 2022; Huh & Kim, 2013; Kerber & Baloh, 2011).

Pessoas idosas com hipofuncdo vestibular apresentam sacadas corretivas (podendo

ser detetaveis a olho nu ou nao) quando o teste é realizado para o lado da hipofungao (Fawzan
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et al., 2022; Kerber & Baloh, 2011). Este teste apresenta uma especificidade elevada (95%-
100%) para identificar patologia do canal semicircular lateral e uma sensibilidade de 71%

em utentes com hipofungao vestibular (Fawzan et al., 2022).

2.6.2.3. Pesquisa de Presenca de Nistagmo Periférico Espontineo
2.6.2.3.1. Head Shaking Test

Neste teste o examinador roda a cabecga da pessoa idosa, que se encontra sentada,
cerca de 20° horizontalmente em ambas as dire¢des, durante 15 a 20 segundos. Avalia-se a
presenca de nistagmo (pelo menos 5 movimentos) imediatamente ap6s a realizagao do teste
(Huh & Kim, 2013). Numa lesao vestibular periférica, o nistagmo normalmente bate para o
lado oposto ao lado afetado (Huh & Kim, 2013). No entanto, este teste ndo ¢ especifico para

distinguir entre uma alteragdo vestibular central ou uma hipofuncdo vestibular periférica

(Boniver, 2008).

Este teste apresenta uma especificidade elevada (92%), mas uma baixa sensibilidade
(35%) para diagnosticar uma hipofuncdo vestibular unilateral (Zur et al., 2006). Assim, este
teste ¢ util para avaliar a presenca de alteracdes vestibulares, mas ¢ necessario a sua
associacao a outros testes vestibulares para determinar a origem, central ou periférica, da

alteragdo vestibular (Boniver, 2008).

2.6.2.4. Avaliacao da Presenca de Vertigem Posicional Paroxistica Benigna
2.6.2.4.1. Manobra de Dix-Hallpike e Supine Roll Test

A Manobra de Dix-Hallpike ¢ utilizada para diagnosticar a VPPB do canal
semicircular posterior ipsilateral e anterior contralateral. Nesta manobra, com a pessoa idosa
sentada com os membros inferiores em extensao ao longo da marquesa, a sua cabega é rodada
45° para o lado, colocando o canal posterior desse lado no plano sagital. Depois a pessoa
idosa € movida rapidamente, em bloco, para a posi¢ao de dectbito dorsal, de forma a ficar
com 20° a 30° de extensao cefalica fora da marquesa. A pessoa idosa deve permanecer nesta
posi¢do durante um minuto, para permitir a identificagdo de um eventual nistagmo. Na
presenca de nistagmo deve-se esperar até que este desaparega por completo (Bhattacharyya

et al., 2017; Vadlamani et al,, 2022; von Brevern et al., 2015).

15



A presenga de ot6litos no canal semicircular posterior ipsilateral a rotagao da cabega
conduz ao aparecimento de nistagmo torsional superior. Por sua vez, a presenca de um
nistagmo torsional inferior sugere a presenca de otdlitos no canal semicircular anterior
contra-lateral a rotagdo da cabeca. Quando o nistagmo surge até 15 segundos apos o inicio
da manobra sugere a presenca de uma canalolitiase (otdlitos livres nos canais
semicirculares), mas quando surge com um delay de cerca de 45 segundos indica uma
cupulolitiase (cristais presos na ctpula). O nistagmo tem um comportamento de crescendo-
decrescendo, durante aproximadamente 30 segundos (Huh & Kim, 2013; Kerber & Baloh,
2011; von Brevern et al., 2015).

Para diagnosticar a variante de VPPB do canal horizontal, ¢ utilizada a manobra de
Supine Roll Test. A pessoa idosa ¢ colocada em decubito dorsal, com elevagdo da cabeca
cerca de 30° com a horizontal. Depois a sua cabega ¢ rodada rapidamente 90° para cada um
dos lados. Quando surge um nistagmo geotrdpico (direcdo do nistagmo para o chio) indica
a presenca de otolitos na ansa posterior do canal semicircular horizontal. O lado afetado € o
lado no qual o individuo refere mais queixas e o nistagmo mais intenso. A presenga de um
nistagmo ageotropico (direcdo do nistagmo para o teto) indica a presenca de otdlitos na
ctipula do canal semicircular horizontal. O lado afetado ¢ o lado em que surgem menos

queixas (Kerber & Baloh, 2011; von Brevern et al., 2015).

2.6.3. Outcomes secundarios
2.6.3.1. Avaliacao da Qualidade de Vida
2.6.3.1.1. Short Form Health Survey (SF-36 v2)

O SF-36 v2 ¢ um questionario autoadministrado de avaliagdo da qualidade de vida
relacionada com a satide validado para a populagdo portuguesa (Anexo II) (Ferreira et al.,
2012), para medir ¢ avaliar o estado de satde de individuos com ou sem doenga. E
constituido por 36 questdes que avaliam a qualidade de vida em oito dimensdes em saude: a
escala de funcao fisica avalia o impacto na qualidade de vida das limitagdes fisicas no dia-
a-dia; as escalas de desempenho medem o impacto das limitagdes em saude devido a
problemas fisicos ou emocionais, ao tipo e a quantidade do trabalho realizado; as escalas de
dor representam a intensidade e desconforto provocados pela dor, 0 modo como esta interfere

com o trabalho normal; a escala relativa a saude em geral mede a percegdo holistica da saude;
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a escala da vitalidade engloba os niveis de energia e de fadiga; a escala de fung¢do social
inclui a quantidade e qualidade das atividades sociais e o impacto dos problemas fisicos e
emocionais nestas atividades; e, por fim, a escala de saide mental inclui os conceitos de
ansiedade, de depressao, de perda de controlo comportamental ou emocional € de bem-estar

psicologico (Ferreira & Santana, 2003).

Cada dimensao apresenta varios itens, numa escala de resposta de 0 a 100, com os
extremos a corresponderem, respetivamente, a pior ou melhor autoperce¢ao de qualidade de
vida relacionada com a satde. No final, o valor obtido reporta a percentagem da pontuacgao
total, sendo que resultados mais elevados representam uma melhor percecao de qualidade de
vida nas dimensdes avaliadas. Existem valores normativos para a populagdo em geral, por
género, idade, estado civil, nivel de instrucdo e tipo de ocupagdo. Na validagdo para a
populagdo portuguesa, o SF-36 v2 apresentou uma consisténcia interna razoavel a muito boa

nas subescalas, entre 0=0,60 ¢ 0=0,87 (Ferreira et al., 2012).

2.6.3.2. Avaliacdo da limitacdo/ incapacidade auto-reportada das queixas

subjetivas de tontura e desequilibrio
2.6.3.2.1. Dizziness Handicap Inventory (DHI)

O DHI ¢ um questionario de autopreenchimento que avalia o impacto das queixas
subjetivas de tontura e desequilibrio na qualidade de vida, validado e adaptado para a
populagio portuguesa (Anexo III). E constituido por 25 questdes, com 5 niveis de resposta,
de 0 (Nao, nunca) a 4 (Sim, permanentemente), que quantificam o impacto das perturbagdes
de equilibrio e/ou vertigens nas dimensdes fisica, emocional e funcional na qualidade de
vida. Varia entre 0 e 100 pontos (28 pontos na dimensdo fisica, 36 pontos na dimensao

emocional e 36 pontos na dimensdo funcional) (Garcia et al., 2008; Madrigal et al, 2024).

A dimensdo fisica, constituida por sete itens, refere-se aos efeitos das atividades
fisicas na percec¢do da propria instabilidade do individuo; a dimensdo funcional, contém nove
itens relativos aos efeitos das perturbagdes da vertigem na capacidade do individuo para
conduzir as suas atividades didrias; a dimensdo emocional engloba nove itens e avalia os
efeitos das perturbagdes de equilibrio no bem-estar (Garcia et al., 2008; Fawzan et al., 2022).

Nao foram ainda definidos pontos de corte para a versao portuguesa. Contudo, para a versao
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original estdo definidos os pontos de corte: handicap leve (0-30 pontos), moderado (31-60

pontos) e severo (61-100 pontos) (Whitney et al., 2004).

Na validagdo para a populagdo portuguesa, o DHI apresentou uma elevada

consisténcia interna nas suas trés dimensdes (o= 0,930) (Garcia et al., 2008).

2.6.3.3. Avaliacao do Medo de Cair
2.6.3.3.1. Falls Efficacy Scale — International (FES-I)

A FES-I foi desenvolvida para expandir a FES original, adicionando seis itens. E uma
escala validada e adaptada para a populagao portuguesa (Anexo I1I) com o objetivo de avaliar
o medo de cair nas atividades didrias, atividades fisicas e de participagdo social. Inclui 16
itens com quatro niveis de resposta, de 1 ponto (nada preocupado) a 4 pontos (muito
preocupado). A pontuagao total varia entre 16 pontos (auséncia de preocupacao) e 64 pontos
(preocupacdo extrema) (Figueiredo & Santos, 2017). Nao foram ainda definidos pontos de
corte para a versao portuguesa. Contudo, para a versao original da FES-I estdo definidos os
pontos de corte: preocupagao reduzida (16-19 pontos), moderada (20-27 pontos) e elevada

(28-64 pontos) (Delbaere et al., 2010).

A FES-I apresenta excelentes propriedades psicométricas, a nivel da consisténcia
interna (o= 0,978) e fiabilidade teste-reteste (ICC= 0,999) (Figueiredo & Santos, 2017,
Marques-Vieira et al., 2016).

2.7. Analise de Dados

Depois de realizada a recolha dos dados através da realizacao dos testes de avaliacao
vestibular e da aplicacdo dos questionarios, procedeu-se a sua andlise estatistica usando o

software SPSS® versao 29.0.2.0.

Os dados relativos a caracterizagdo sociodemografica e clinica da amostra foram
sistematizados com recurso a estatistica descritiva. A andlise inferencial das varidveis
quantitativas (idade, nimero de quedas e de comorbilidades) nos grupos em estudo foi

realizada através do Teste 7 de Student para amostras independentes (cumprido o
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pressuposto da normalidade), com a de 0,05 e IC de 95%. Quando ndo cumprido o
pressuposto da normalidade, nas comparacdes entre os grupos foi aplicado o Teste U de
Mann-Whitney (teste ndo paramétrico). Este teste foi também aplicado na analise das

variaveis ordinais (intensidade e frequéncia das tonturas, oscilopsia e desequilibrio).

No estudo das associacdes entre os grupos e as restantes caracteristicas
sociodemograficas e clinicas analisadas e, na comparagao dos resultados dos testes clinicos
nos grupos em estudo, grupo de controlo (GCo) versus grupo de casos (GCa), foi realizada

a andlise através do teste de Qui-quadrado (y%) e V de Cramer.

Na compara¢do dos resultados do questionario FES-I nos grupos em estudo foi
realizada a andlise através do Teste U de Mann-Whitney (teste ndo paramétrico). Do mesmo
modo, a varidvel qualidade de vida foi analisada através da comparacao dos resultados
obtidos nas diversas dimensdes do questionario SF — 36v2 entre grupos em estudo, através

Teste U de Mann-Whitney (teste ndo paramétrico).

Por fim, foi ainda realizada a analise das correlacdes entre as diferentes dimensoes
do questionario SF — 36v2 e as trés dimensdes que compdem o questionario DHI, através do

coeficiente de correlagdo de Spearman (rs) (teste nao paramétrico).

2.8. Procedimentos Eticos

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Instituto Politécnico de
Setubal - CE-IPS n° 124 A/ 2024 (Anexo V) e pela Comissdo de Etica da Unidade Local de
Saude do Alentejo Central — Parecer da CES n°: 042/24 (Anexo VI).

Apo6s aprovacao de ambas as Comissoes de Etica, todos os procedimentos do estudo
foram conduzidos de acordo com os Principios Eticos e Boas Praticas Clinicas estabelecidos

na Declaracao de Helsinquia.

A participagdo voluntaria dos participantes foi garantida pela assinatura prévia do
Consentimento Informado (Apéndice II), que segundo a Declaracio de Helsinquia,
salvaguarda a confidencialidade dos dados recolhidos e o anonimato dos participantes do
estudo. Foi ainda fornecida a Carta Explicativa (Apéndice I) do estudo com informagao

sobre 0s objetivos, o protocolo de avaliagao, bem como auséncia de quaisquer penalizagdes
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ou ganhos associados. Todos os testes sdo indolores e ndo envolvem procedimentos
invasivos, ndo existindo riscos para os participantes. Adicionalmente, foi explicado a cada
participante que eram livres de desistir do estudo em qualquer momento, sem quaisquer

implicagoes.

Os resultados foram armazenados numa plataforma informatica de acesso exclusivo
aos investigadores (Onedrive Institucional), protegidos por palavra-passe. Os dados foram
agregados e analisados de forma conjunta, ndo sendo possivel identificar os participantes de

forma individualizada.

3. Resultados
3.1. Carateriza¢io da Amostra

Foram referenciadas 159 pessoas idosas, sendo que 12 pessoas ndo foram incluidas
neste estudo (cinco aceitaram participar quando convidadas pelos médicos de familia, mas
desistiram durante o contato telefonico para marcacao da avaliagdo e sete pessoas nao
compareceram a avalia¢do depois de serem contatadas telefonicamente) e trés pessoas foram
excluidas, uma por ter diagnostico de Doenca de Ménicre e as restantes duas pessoas por
apresentarem critérios de exclusdo (uma com défices visuais acentuados e outra por
realizagdo de cirurgia craniana recente). Assim, a amostra deste estudo foi constituida por

144 participantes.

Todos os participantes realizaram o MMSE, para despiste de défice cognitivo e
obtiveram pontuagdes superiores aos valores de corte definidos em fungdo do nivel de

escolaridade.

O fluxograma do estudo encontra-se representado na Figura 2.
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N° pessoas 1dosas referenciadas: 159

Nio inchuidos (o= 12):
- 5 desisténcias;
- 7 nio compareceram.

Excluidos (m=3):
- 1 Doenga de Meéniere;

- 1 cirurgia cramiana recente.

- 1 défices visuais acentuados;

h 4

Grupe de Controle (GCo)
(n=94)

Avaliacio Mimi Mental State Examination

[

Chiestionrio Sociedemografico e Clinico

(m=144)

Figura 2. Fluxograma do estudo.

h 4

(n=48)

Grupo de Casos (GCa)

O grupo de controlo (GCo) foi composto por 96 participantes, 48 do género

masculino e 48 do género feminino, com uma idade média de 75,99 anos (+ 6,19 anos). O

grupo de casos (GCa) foi composto por 48 participantes, a sua maioria do género feminino

(n=32; 66,7%), apresentando uma idade média de 77,17 anos (£ 6,74 anos). Nao se

verificaram diferengas estatisticamente significativas entre os grupos relativamente a idade

[t (142) = -1,044, IC 95%, (-3,405; 1,051), p>0,05; d= 6,375].

Relativamente ao estado civil, a maioria dos participantes era casado, 69 participantes

(71,9%) no grupo de controlo e 33 participantes (68,8%) no grupo de casos. Em relacdo ao

nivel de escolaridade, a maioria dos participantes completou o 1° ciclo de escolaridade, 48

pessoas (50%) no grupo de controlo e 21 pessoas (43,8%) no grupo de casos. As

carateristicas sociodemograficas estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Carateristicas sociodemograficas dos participantes no grupo de controlo e grupo de casos.

GCo GCa t (Valor de | y»*(Valor de
(n=96) (n=48) p) p)
Idade (média, DP') | 75,99+6,19 | 77,17+6,74 | -1,044 (ns) -
Género (n,%) Masculino | 48 (50,0%) | 16 (33,3%) — 2,957
Feminino | 48 (50,0%) | 32 (66,7%) (ns)
Estado Civil (n,%) Solteiro(a) | 4 (4,2%) 1(2,1%)
Casado(a) | 69 (71,9%) | 33 (68.,8%) - 1.429 (ns)*
Vitvo(a) | 19 (19,8%) | 13 (27,1%)
Divorciado(a) | 4 (4,2%) 1(2,1%)
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Tabela 1. Carateristicas sociodemograficas dos participantes no grupo de controlo e grupo de casos.

GCo GCa t (Valor de | *(Valor de
(n=96) (n=48) p) p)
Nivel de escolaridade Sem escolaridade | 3 (3,1%) 4 (8,3%)
(n,%)
1° Ciclo | 48 (50,0%) | 21 (43,8%) -- 6,588 (ns)*
1°Ciclo | 8(8,3%) 7 (14,6%)
Incompleto
2° Ciclo | 15 (15,6%) | 10 (20,8%)
3°Ciclo | 15(15,6%) | 3 (6,3%)
Secundario | 6 (6,3%) 3 (6,3%)
Ensino Superior | 1 (1,0%) 0 (0,0%)

ns: ndo significativo (p>0,05). * Valores obtidos a partir do Teste Exato de Fisher. *Valor do Teste do Qui-
quadrado com a corregdo de Yates.

Os resultados apresentados na Tabela 1 mostram que, a partida, ndo existem
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos quanto as diversas caracteristicas

analisadas.

Em relagdo as carateristicas clinicas dos participantes, ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas entre os grupos em estudo exceto na presenga de
queixas de tontura [¢*(1)= 7,672, p=0,006], queixas de desequilibrio [y*(1)= 9,289, p=0,002]
e no historial de quedas anteriores [x*(1)= 4,033, p=0,045].

Na andlise mais detalhada das estatisticas descritivas associadas aos resultados
verificou-se que as queixas de tonturas foram referidas pela maioria dos participantes
(66,7%) do grupo de casos em comparacao com o grupo de controlo (40,6%). Em ambos os
grupos, os participantes que indicaram queixas de tonturas, na sua maioria, associaram a sua
presenca ao movimento cefalico (65% no grupo de controlo e 62,5% no grupo de casos),
referindo que as tonturas sdao de intensidade moderada (53,8% no grupo de controlo e 53,1%
no grupo de casos) e que ocorrem “as vezes” (51,3% no grupo de controlo e 59,4% no grupo

de casos).

Nos dois grupos em estudo, a maioria dos participantes ndo referiu a presenca de
queixas de oscilopsia (90,6% no grupo de controlo e 83,3% no grupo de casos), mas para os
participantes que as referem, estas queixas ocorrem sobretudo “as vezes” (55,6% no grupo
de controlo e 62,5% no grupo de casos). No entanto, a maioria dos participantes no grupo de
controlo (51%) refere ndo possuir desequilibrio em contraste com a maioria dos participantes

do grupo de casos (77,1%). J& entre os participantes que indicaram este tipo de queixas, estes
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referem que a intensidade ¢ moderada (53,2% no grupo de controlo e 48,6% no grupo de

(P}

casos) e que ocorrem “as vezes” (53,2% no grupo de controlo e 43,2% no grupo de casos).

As queixas de tonturas, oscilopsia e/ou desequilibrio, na maioria dos participantes,

de ambos os grupos, decorre hd mais do que um ano (77,2% no GCo e 81,4% no GCa).

No grupo de casos, 75% (n=36) dos participantes refere historial de quedas anteriores
comparativamente a 56,3% (n=54) dos participantes do grupo de controlo. No grupo de
casos, a maioria dos participantes reportaram ter sofrido uma queda (64,6%) ou duas quedas
(22,9%) no ultimo ano, sendo a perturbagdo do equilibrio (50%) e os fatores extrinsecos de

queda (50%) os motivos reportados pelos participantes para os episddios de queda.

Em relagdo ao numero de comorbilidades, a maioria dos participantes refere a
presenca de uma comorbilidade (44,8% no GCo e 54,2% no GCa) ou duas comorbilidades
(34,4% no GCo e 27,1% no GCa), sendo as comorbilidades visuais as mais reportadas em

ambos os grupos (71,9% no GCo e 75% no GCa).

As carateristicas clinicas dos participantes estdo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2. Carateristicas clinicas dos participantes no grupo de controlo e grupo de casos.

Teste U de N
GCo GCa (n=48) Mann- (Valor de p)
(n=96) Whitney
(Valor de p)
Queixas de tontura Sim | 39 (40,6%) | 32 (66,7%) 7,672°
(n,%) Nio | 57 (59,4%) | 16 (33,3%) - (0,006)
Presenca de tontura Sim | 26 (65,0%) | 20 (62,5%)
associada ao -- 0% (ns)
movimento cefalico Néo | 14 (35,0%) | 12(37,5%)
(n,%)
Intensidade da tontura Nula (1-2) | 5(12,8%) 4 (12,5%)
(n,%) Minima (3-4) | 10 (25,6%) | 11 (34,4%) 553,500 --
Moderada (5-7) | 21 (53.8%) | 17 (53,1%) (ns)
Intensa (8-10) | 3 (7,7%) 0 (0,0%)
Frequéncia da tontura Raramente | 10 (25,6%) 7 (21,9%)
(n,%) As vezes | 20 (51,3%) | 19 (59,4%) 619,000 --
Frequentemente | 8 (20,5%) | 6 (18,8%) (ns)
Sempre | 1(2,6%) 0 (0,0%)
Queixas de oscilopsia Sim | 9 (9,4%) 8 (16,7%)
(n,%) Niao | 87(90,6%) | 40 (83,3%) -- 1,009° (ns)
Intensidade da Nula (1-2) | 3 (33,3%) 0 (0,0%)
oscilopsia (n,%) Minima (3-4) | 3 (33,3%) 4 (50,0%) 22,500
Moderada (5-7) | 3 (33,3%) 3 (37,5%) (ns)
Intensa (8-10) | 0 (0,0%) 1(12,5%) --
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Tabela 2. Carateristicas clinicas dos participantes no grupo de controlo e grupo de casos.

Frequéncia da Raramente | 4 (44,4%) 3(37,5%)
oscilopsia (n,%) As vezes | 5(55,6%) 5 (62,5%)
Frequentemente | 0 (0,0%) 0 (0,0%) 33,500 -
Sempre | 0 (0,0%) 0 (0,0%) (ns)
Queixas de Sim | 47 (49,0%) | 37 (77,1%) 9,289°
desequilibrio (n,%) Nio | 49 (51,0%) | 11 (22,9%) - (0,002)
Intensidade do Nula (1-2) | 6 (12,8%) 7 (18,9%)
desequilibrio (n,%) Minima (3-4) | 14 (29,8%) | 9 (24,3%) 861,000 --
Moderada (5-7) | 25 (53,2%) | 18 (48,6%) (ns)
Intensa (8-10) | 2 (4,3%) 3 (8,1%)
Frequéncia do Raramente | 17 (36,2%) | 12 (32,4%)
desequilibrio (n,%) As vezes | 25 (53,2%) | 16 (43,2%) 769,000 --
Frequentemente | 4 (8,5%) 9 (24,3%) (ns)
Sempre | 1(2,1%) 0 (0,0%)
Duracéo das queixas | Meses (se <1 ano) | 13 (22,8%) 8 (18,6%)
(n,%) Anos (se >1 ano) | 44 (77,2%) | 35 (81,4%) - 0’(?2)9
Historial de quedas Sim | 54 (56,3%) | 36 (75,0%)
3 (1)
anteriores (n,%) Nio | 42 (43.8%) | 12 (25,0%) - (gzgig)
Numero quedas no Nenhuma | 96 (100%) 0 (0,0%)
Gltimo ano (n,%) Uma queda | 0(0,0%) | 31(64,6%)
Duas quedas | 0 (0,0%) 11 (22,9%) a) _
Trés quedas | 0 (0,0%) 2 (4,2%)
Quatro quedas | 0 (0,0%) 1(2,1%)
Mais de cinco | 0 (0,0%) 3 (6,3%)
quedas
Motivo do(s) Perturbagdo do | 0 (0,0%) 24 (50,0%)
episodio(s) de queda Equilibrio
(n,%) Fatores | 0 (0,0%) 24 (50,0%)
Extrinsecos de - a)
Queda
Nao | 0(0,0%) 0 (0,0%)
relacionada(s)
com perturbagao
do equilibrio
Numero de Nenhuma | 17 (17,7%) 7 (14,6%)
Comorbilidades (n,%) Uma | 43 (44,8%) | 26 (54,2%)
comorbilidade 2244,000 -
Duas | 33 (34,4%) | 13 (27,1%) (ns)
comorbilidades
Trés | 3 (3,1%) 2 (4,2%)
comorbilidades
Comorbilidades Sim | 1 (1,0%) 0 (0,0%)
Neuropsicologicas - -- 0? (ns)*
(n,%) Nao | 95(99,0%) | 48 (100,0%)
Comorbilidades Visuais Sim | 69 (71,9%) | 36 (75,0%)
(n,%) Nio | 27 (28,1%) | 12 (25,0%) - 0,040% (ns)
Comorbilidades Sim | 19 (19,8%) 9 (18,8%)
Auditivas (n,%) Nao | 77 (80.2%) | 39 (81.3%) - 0° (ns)
Sim | 0 (0,0%) 0 (0,0%)
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Tabela 2. Carateristicas clinicas dos participantes no grupo de controlo e grupo de casos.

Comorbilidades -- b)
0,
Motoras (n,%) Nio 9% 48 (100,0%)
(100,0%)
Comorbilidades Sim | 29 (30,2%) | 13 (27,1%)
Sensitivas (n,%) Nio | 67 (69,8%) 35 (72’9%) == 0,038 (l’lS)
Comorbilidades Sim | 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Funcionais (n,%) Nio 9% 48 (100,0%) -- b)
(100,0%)

ns.: ndo significativo (p>0,05). *Valor do Teste do Qui-quadrado com a corregdo de Yates. * Valor p obtido a
partir do Teste Exato de Fisher. a) Impossibilidade de célculo por inexisténcia de observagdes no grupo de

controlo. b) Impossibilidade de célculo por inexisténcia de observagdes.

3.2. Resultados dos Testes de Avaliacio de Disfuncao Vestibular Central
(Oculomotricidade Central) e dos Testes de Avaliacdo de Disfuncao
Vestibular Periférica (Pesquisa de Presenca de Nistagmo Periférico,

Avaliacio do RVO e da Presenca de VPPB)

No teste de avaliacdo do movimento ocular de persegui¢do lenta verificou-se que a
maioria dos participantes (n=79; 82,3%) do grupo de controlo e do grupo de casos (n=32;
66,7%) apresentaram um resultado negativo. Neste teste nao foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos em estudo ([x*(1)= 3,582, p>0,05]).

No teste de avaliacdo dos movimentos oculares sacadicos apenas um participante
(2,1%) do grupo de casos apresentou um resultado positivo, ndo existindo diferencas

significativas entre os grupos (Teste Exato de Fisher, p>0,05).

No mesmo sentido, no teste de avaliagao da capacidade de supressdao do RVO, apenas
dois participantes (4,2%) do grupo de casos apresentaram resultados positivos, ndo existindo
por isso diferengas estatisticamente significativas entre grupos neste teste (Teste Exato de

Fisher, p>0,05).

Desta forma, nos resultados dos testes de avalia¢ao de disfun¢do vestibular central
(oculomotricidade central), a maioria dos participantes dos dois grupos apresentam
resultados negativos e ndo existiram diferencas estatisticas significativas (p >0,05). No total,
17 participantes do grupo de controlo (17,7%) e 16 participantes do grupo de casos (33,3%)

apresentaram pelo menos um teste vestibular central positivo, mas esta diferenga também
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ndo é estatisticamente significativa ([*(1)= 3,582, p>0,05). Existem ainda dois participantes
(4,2%) do grupo de casos que apresentam dois ou mais testes vestibulares centrais positivos,

mas essa diferenca também ndo ¢ estatisticamente significativa (Teste Exato de Fisher,

p>0,05).

Os resultados dos testes de avaliagdo de disfuncdo vestibular central
(oculomotricidade central) estdo apresentados na Tabela 3.
Tabela 3. Comparag@o entre grupo caso e grupo controlo dos resultados dos testes de avaliagdo de
disfun¢@o vestibular central (oculomotricidade central).
GCo (n=96) GCa i
(n=48) (Valor de p)
Perseguicio lenta Negativo 79 (82,3%) | 32 (66,7%)
(n,%) 3,5820
Positivo 17 (17,7%) | 16 (33,3%) (ns)
Movimentos Negativo 96 (100,0%) | 47 (97,9%)
sacadicos (n,%) Positivo 0 (0,0%) 1(2,1%) ns*
Disfuncio Vestibular [ gypressdo do RVO | Negativo | 96 (100,0%) | 46 (95,8%)
Central (n,%) Positivo 0 (0,0%) 2(4,2%) ns*
Pelo menos 1 teste | Negativo 79 (82,3%) | 32 (66,7%)
positivo (n,%) 3,582
Positivo 17 (17,7%) | 16 (33,3%) (ns)
2 ou mais testes Negativo 96 (100,0%) | 46 (95,8%)
positivos (n,%) Positivo 0 (0,0%) 2 (4,2%) ns*

ns.: ndo significativo (p>0,05). * Valor do Teste do Qui-quadrado com a corregdo de Yates. * Valor p obtido a
partir do Teste Exato de Fisher.

Em relacdo aos resultados dos testes de pesquisa de presenca de nistagmo periférico,
avaliagdo do RVO e da presenca de VPPB, estes foram realizados a 142 participantes
(GCo0=96 participantes e GCa=46 participantes).

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas nos grupos em
estudo (Teste Exato de Fisher, p>0,05) nos testes de pesquisa de presenca de nistagmo

periférico (Head Shaking Test) e avaliagdo do RVO (Head Impulse Test).

Na Manobra de Dix-Hallpike foram encontrados 11 participantes com resultados
positivos, nove (9,4%) no grupo de controlo e dois (4,3%) no grupo de casos, indicativos de
presenca de VPPB do canal semicircular posterior, contudo ndo foram verificadas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos (Teste Exato de Fisher, p>0,05). No Supine

Roll Test também ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os

26



grupos em estudo (Teste Exato de Fisher, p>0,05), tendo sido encontrado apenas um
participante do grupo de controlo com resultado positivo, indicativo de presenga de VPPB

do canal semicircular horizontal.

Em suma, nos testes de avaliacdo vestibular periférica a maioria dos participantes
apresentaram resultados negativos nos diferentes testes realizados. No entanto, foram
encontrados resultados positivos em pelo menos um teste vestibular periférico em 15
participantes (15,6%) do grupo de controlo e em quatro participantes (8,7%) do grupo de
casos, embora estas diferencas entre os grupos nao sejam estatisticamente significativas

([*(1)= 0,760, p>0,05]).

Os resultados dos testes de avaliacdo de disfuncdo vestibular periférica estdo

apresentados na Tabela 4.

Tabela 4. Comparag@o entre grupo caso ¢ grupo controlo dos resultados dos testes de pesquisa de presenca
de nistagmo periférico, avaliagdo do RVO e da presenga de VPPB.

GCo GCa e
(n=96) (n=46)' (Valor de
p)
Pesquisa de Head Negativo
Presenca de Shaking Test ns*
Nistagmo (n,%) Positivo
Periférico
Negativo 91 (94,8%) | 43 (93,5%)
Avaliacio do Head Positivo 5(5,2%) 3 (6,5%) ns*
RVO Impulse Test
(n,%) Hipofungao esquerda 4 (4,2%) 2 (4,3%)
Hipofungao direita 1 (1,0%) 1(2,2%)
Avaliacdo da Manobra de | Negativo 87 (90,6%) | 44 (95,7%)
. . "
Pre\s,i,';fg de | D ’x(anf/’o’f e positivo 9(9.4%) | 2(43%) "
ESQUERDA ns*
Nistagmo horizonto- 4 (4,2%) 0 (0,0%)
rotatorio superior/
canalolitiase
Nistagmo horizonto- 3(3,1%) 0 (0,0%)
rotatorio superior/
ctpulolitiase
DIREITA ns*
Nistagmo horizonto- 1 (1,0%) 1(2,2%)
rotatorio superior/
canalolitiase
Nistagmo horizonto- 1 (1,0%) 0 (0,0%)
rotatorio superior/
cupulolitiase
Nistagmo horizonto- 0 (0,0%) 1(2,2%)
rotatorio inferior/
canalolitiase
Negativo 95 (99,0%) 46
(100,0%) ns*
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Tabela 4. Comparagao entre grupo caso e grupo controlo dos resultados dos testes de pesquisa de presenca
de nistagmo periférico, avaliagdo do RVO e da presenga de VPPB.

GCo GCa e
(n=96) (n=46)' (Valor de
p)
Supine Roll | Positivo 1 (1,0%) 0 (0,0%)
Test (n,%) DIREITA ns*

Nistagmo geotropico 1 (1,0%) 0 (0,0%)
mais intenso a direita

Pelo menos 1 teste positivo Negativo 81 (84,4%) | 42 (91,3%)
(n,%) 0,760?
Positivo 15 (15,6%) 4 (8,7%) (ns)

ns: ndo significativo (p>0,05). 'Foram avaliados apenas os participantes com resultados negativos em pelo
menos 2 testes vestibulares centrais; 2Valor do Teste do Qui-quadrado com a corregdo de Yates.* Valor p obtido

a partir do Teste Exato de Fisher.

3.3. Comparacio do medo de cair em pessoas idosas sem alteracoes

vestibulares (controlos) e o grupo com alteracoes vestibulares (casos)

Para possibilitar a andlise dos resultados obtidos no questionario FES-I face a
presenca ou auséncia de alteracdes vestibulares, a amostra global (n=144) foi distribuida em
dois grupos, o grupo de controlo constituido por pessoas idosas sem alteracdes vestibulares

(n=100) e o grupo de casos, constituido por pessoas idosas com alteragdes vestibulares
(n=44).

Em relacao a variavel medo de cair foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos ([U=1745,000; p=0,017]), sendo a mediana do grupo com
alteragOes vestibulares superior ao grupo sem alteragdes vestibulares (21,00 e 20,50,

respetivamente). Os resultados obtidos sdo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5. Diferencas em relagdo ao medo de cair entre o grupo sem alteragdes vestibulares (controlos)
e 0 grupo com alteragdes vestibulares (casos).

Falls Efficacy Scale International (FES-I)

Mediana Minimo - Teste U de Valor de p
Maiximo Mann-Whitney
Grupo sem alteracdes
vestibulares/ controlo (n=100) 20,50 (16-48)
G po 1745,000 0,017
rupo com alteracoes
vestibulares (n=44) 21,00 (16-46)
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3.4. Comparacio da qualidade de vida em pessoas idosas sem alteracoes

vestibulares (controlos) e o grupo com alteracoes vestibulares (casos)

A qualidade de vida dos dois grupos em estudo foi analisada através da comparagao

dos resultados obtidos nas diferentes dimensdes do questionario SF-36v2. Foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas na dimensdo “Fun¢do Fisica” do

SF36v2 ([U=1630,500; p=0,004]) e na dimensdo “Desempenho Fisico”, [U=1809,000;

p=0,029], sendo as medianas do grupo com alteragdes vestibulares superiores as medianas

do grupo sem alteragdes vestibulares (26,00 e 24,00; 19,50 e 19,00, respetivamente). Foram

ainda encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os grupos na dimensao

“Saude Geral”, [U=1788,500; p=0,028], mas neste caso foi o grupo sem alteragdes

vestibulares quem apresentou medianas superiores comparativamente ao grupo com

alteragoes vestibulares (15,70 e 15,20, respetivamente).

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os grupos nas

restantes dimensodes (p >0,05). A Tabela 6 apresenta estes resultados de forma detalhada.

Tabela 6. Diferencas em relacdo a qualidade de vida entre o grupo sem alteragdes vestibulares (controlo) e
o grupo com alteragdes vestibulares (casos).

Grupo sem alteracdes Grupo com
Short Form Health vestibulares/ controlo alteracoes Teste U de Valor
Survey (SF-36 v2) (n=100) vestibulares (n=44) Mann- de p
Mediana Mediana Whitney

Funcio Fisica 24,00 26,00 1630,500 0,004

Desempenho Fisico 19,00 19,50 1809,000 0,029

Satde Geral 15,70 15,20 1788,500 0,028
Dor Corporal 51,00 61,00 2105,500 ns
Vitalidade 15,50 15,00 1911,000 ns
Funcio Social 10,00 10,00 2210,000 ns
Desempenho 15,00 15,00 2074,500 ns

Emocional

Satide Mental 21,00 21,00 2274,500 ns
Mudanca em Saude 80,00 80,00 2274,500 ns

ns: ndo significativo (p>0,05)
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3.5. Relac¢do entre a auto-percepc¢io das alteracoes decorrentes das queixas

de tonturas e desequilibrio e a qualidade de vida nas pessoas idosas

Foram verificadas correlagdes negativas fracas a moderadas estatisticamente
significativas entre os resultados das diferentes dimensdes do SF36v2 e o DHI. As
correlagdes de maior magnitude do SF36v2 sdo estabelecidas com a dimensao emocional do
DHI (-0,34 <1, <-0,45). Existem ainda correlagdes significativas moderadas (p<0,001) entre
as dimensodes “Funcao Fisica”, “Saude Geral” e “Vitalidade do SF36v2 ¢ a dimensao fisica
do DHI (-0,36 <r1s<-0,40) e ainda entre as dimensoes “Fungao Fisica”, “Satde Geral”, “Dor
Corporal” e “Vitalidade” do SF36v2 e a dimensdo funcional do DHI (-0,31 < rs < -0,35).
Desta forma, niveis de qualidade de vida superiores (resultados mais elevados nas dimensdes
do SF36v2) estdo associados a uma menor auto-percepcao de alteracdes decorrentes das

queixas de tonturas e desequilibrio (resultados inferiores nas dimensdes do DHI).

Os resultados das correlagdes entre a auto-percepcao das alteragdes decorrentes das
queixas de tonturas e desequilibrio (DHI) e a qualidade de vida (SF36v2) sdao apresentados

na Tabela 7.

Tabela 7. Resultados das correlagdes entre a auto-percepcao das alteragdes decorrentes das queixas de
tonturas e desequilibrio (DHI) e a qualidade de vida (SF36v2).

Diziness Handicap Inventory (DHI)

Dimensao Valor Dimensao Valor Dimensao Valor
SF36v2 Fisica (rs) dep Funcional de p Emocional dep
(l’s) (rs)

Funcao Fisica -0,36 <0,001 -0,35 <0,001 -0,34 <0,001
Desempenho Fisico -0,24 0,004 -0,25 0,003 -0,39 <0,001
Saude Geral -0,40 <0,001 -0,31 <0,001 -0,43 <0,001
Dor Corporal -0,28 <0,001 -0,31 <0,001 -0,38 <0,001
Vitalidade -0,39 <0,001 -0,33 <0,001 -0,45 <0,001
Funcao Social -0,21 0,011 -0,19 0,023 -0,34 <0,001
Desempenho emocional -0,29 <0,001 -0,26 0,001 -0,45 <0,001
Saude Mental -0,22 0,009 -0,19 0,025 -0,43 <0,001
Mudanca em Saude -0,22 0,009 -0,19 0,025 -0,43 <0,001
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4. Discussao dos Resultados

O presente estudo teve como objetivo principal verificar se a presenca de alteragdes
vestibulares varia entre as pessoas idosas que cairam e aquelas que ndo cairam, através da
aplicacdo de testes de avaliacdo da componente vestibular central e periférica. Comparando
os resultados obtidos nestes testes nos dois grupos, a maioria dos participantes nao
apresentou presenca de disfuncdo vestibular e ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. Estes resultados nao vao de encontro aos que
sao evidenciados na literatura. Na revisdo sistematica com meta-andlise realizada por
Donovan et al. (2023), os investigadores verificaram que 61% dos participantes dos diversos
estudos analisados apresentavam uma alteracdo vestibular. Estes investigadores referiram
também que o resultado positivo mais prevalente foi obtido na avaliagdo do RVO (61%),
seguido da avaliacdo da presenca de VPPB com 22%. Em contraste, no presente estudo
exploratorio foram encontrados apenas cinco casos positivos (5,2%) no GCo e trés (6,5%)
no GCa relativamente ao Head Impulse Test (avaliagdo do RVO) e apenas um participante
(1%) com resultado positivo do GCo no Head Shaking Test (Pesquisa de Presenca de
Nistagmo Periférico). Esta diferenca de resultados pode estar relacionada com o facto de a
revisdo realizada por Donovan et al. (2023) englobar estudos com participantes recrutados
principalmente em hospitais, sendo alguns recrutados no contexto de emergéncia apos
episodios de queda. Os participantes deste estudo foram recrutados em consulta de rotina
pelos médicos de familia, que verificaram apenas o cumprimento dos critérios de

elegibilidade e nao o historial de quedas recente.

No entanto, a semelhanca do estudo realizado por Donovan et al. (2023), neste estudo
constatou-se que a alteragcdo vestibular periférica com maior prevaléncia foi a VPPB. Entre
os 144 participantes foram encontrados 12 com resultado positivo, nove no GCo (9,4%) e
dois (4,3%) no GCa na Manobra de Dix-Hallpike. Um tnico participante (1%) do GCo
apresentou resultado positivo no Supine Roll Test. Estes resultados apesar de revelarem uma
baixa prevaléncia de presenga de VPPB entre os participantes, sdo compativeis com as
prevaléncias encontradas em outros estudos. No estudo realizado por Chau et al. (2015), a
prevaléncia de VPPB, numa amostra da populagdo de 1003 pessoas, foi de 2,4%; van der
Zaag-Loonen et al. (2015) verificaram a presenca de VPPB em 1,4% das pessoas idosas com
sintomas de tonturas e Krieger et al. (2022) verificaram a presen¢a de VPPB em 1,5% numa

amostra de 2651 participantes com mais de 50 anos.
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Contudo, os resultados obtidos neste estudo podem estar subestimados porque ndo foram
utilizados oculos de Frenzel ou 6culos com camaras infravermelhas, tornando mais dificil a
detecao do nistagmo. A experiéncia do investigador principal na area podera também ter
condicionado a realizagdo dos testes vestibulares e, consequentemente, a observagdo de
resultados em casos mais subtis. Os resultados observados podem também estar associados
a menor percecdo vestibular de algumas pessoas idosas em perceber o movimento realizado
pelo seu proprio corpo. A agnosia vestibular ocorre devido a reducao dos inputs vestibulares
quando o sistema vestibular esté intacto (L1 et al., 2023). No estudo realizado por Hyland et
al. (2024), em 618 pessoas com risco de queda, 39% apresentaram VPPB e uma em cada
quatro ndo apresentava queixas de tonturas. Adicionalmente, diversos estudos demonstram
que as pessoas com agnosia vestibular tendem a ndo procurar avaliacdo vestibular, o que
contribui para o nimero elevado de casos de VPPB ndo diagnosticados, comprometendo o

tratamento adequado e colocando-os em maior risco de quedas (Cedras et al., 2025).

Uma revisao sistematica com meta-analise recente defende que a presenca de VPPB
aumenta a probabilidade de ocorréncia de quedas (Pauwels et al., 2023) e segundo a
evidéncia, pessoas com VPPB tém maior probabilidade de possuir historial anterior de
quedas (Li et al., 2024). No entanto, os resultados deste estudo demonstram uma maior
prevaléncia de VPPB no grupo de participantes idosos que nao caiu (GCo), no ultimo ano e,
que reportam menos queixas de tontura. Tal facto poderd ter ocorrido porque a semelhanca
dos participantes do GCa, os participantes do GCo apresentam, na sua maioria (56,3%),

historial de quedas anteriores, ou seja, sofreram uma ou mais quedas ha mais de um ano.

Foram ainda analisadas as queixas de tontura, oscilopsia e/ou desequilibrio entre os
grupos em estudo, tendo-se verificado que a maioria dos participantes do GCa refere a
presenca de tonturas e de desequilibrio comparativamente ao GCo. Também foi observado
que mais participantes do GCa referem oscilopsia comparativamente aos participantes do
GCo, sendo que a maioria dos participantes de ambos os grupos indicaram que estes
sintomas ocorrem ha mais de um ano. E importante salientar que o conceito de tontura é
complexo e a populacdo idosa usa muitas vezes diferentes termos para descrever as tonturas
ou vertigem relacionados com a perda de equilibrio ou instabilidade. Desta forma, identificar
casos de disfungao vestibular € mais desafiante nesta populag¢ao devido a maior variabilidade
dos sintomas (Li et al., 2023; Montero-Odasso et al., 2022) pois, as pessoas idosas reportam

queixas de desequilibrio com frequéncia, mas nao de vertigem (Donovan et al., 2023; Li et
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al., 2023). A diversa evidéncia existente indica que pessoas com tonturas ou défices de

equilibrio apresentam maior risco de queda (Li et al., 2023; Lindell et al., 2021a, 2021c).

Adicionalmente, as pessoas idosas podem adaptar-se as queixas de tonturas, evitando a
realizagdo de movimentos bruscos da cabeca, adotando padrdes de movimento cervicais
mais rigidos para evitar desencadear tonturas, comprometendo o seu equilibrio, mobilidade

funcional e aumentando o risco de queda (Lindell et al., 2021a, 202 1b; Whitney et al., 2016).

A evidéncia apresenta um contraste nos resultados relativamente as causas das tonturas,
dependendo dos critérios de diagnostico adotados e da populacdo em estudo (Iwasaki &
Yamasoba, 2015). Na populacdo idosa, as causas de tonturas sdo muito abrangentes e podem
resultar de fatores neurologicos, cardiovasculares, visuais, psicologicos e visuais (Alyono,
2018; van de Berg et al., 2022). No estudo realizado por Chau et al. (2015), numa amostra
de pessoas com mais de 50 anos e com queixas de tonturas, 38% dos participantes

apresentavam uma alteragdo vestibular periférica e 1% alterag@o vestibular central.

A evidéncia cientifica refere ainda que as pessoas idosas com alteragdes vestibulares
centrais possuem uma probabilidade superior de sofrer queda face as pessoas idosas com
alteragOes vestibulares periféricas, uma vez que estes ultimos recorrem aos sistemas visual
e somatossensorial para estabilizar o olhar e manter o equilibrio (Jeng & Young, 2020). As
alteragOes vestibulares centrais devem-se, por exemplo, a presenca de tumores, acidente
vascular cerebral ou trauma. As pessoas idosas com estas patologias foram excluidas no
inicio da investigacdo. No entanto, verificaram-se dois participantes com resultados
positivos em mais do que um teste de avaliagdo de disfungdo vestibular central, tendo sido
atribuido estes resultados a um possivel historial clinico desconhecido pelo médico de

familia ou pelo proprio participante, como em casos de ataque isquémico transitorio.

Neste estudo constatou-se igualmente que a maioria dos participantes de ambos os
grupos referiram a presenca de comorbilidades visuais e o teste de perseguicao lenta foi o
teste vestibular central com mais resultados positivos. Face a idade da amostra de
participantes (> 65 anos), estes resultados podem dever-se a presenca de patologias que

afetam a visdo como as cataratas.

A evidéncia cientifica sobre o medo de cair em pessoas idosas com disfuncdes
vestibulares permanece limitada. No entanto, € amplamente reconhecido que o receio de cair

compromete a mobilidade funcional das pessoas idosas (Whitney et al., 2016), agravando-
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se com a ocorréncia de tonturas (Song & Lee, 2020). Neste sentido, este estudo pretendia
também verificar se 0 medo de cair varia entre as pessoas idosas com alteragdes vestibulares
e aquelas sem alteragdes vestibulares. Na comparacao dos resultados obtidos nos dois grupos
em estudo, verificaram-se diferengas significativas em relacdo ao medo de cair, sendo o
grupo das pessoas idosas com alteragdes vestibulares a apresentar resultados superiores. Esta
diferenga, ainda que subtil, demonstra que o medo de cair ¢ mais elevado entre as pessoas
idosas com alteragdes no sistema vestibular. Estes resultados estdo alinhados com os
resultados reportados por Schlick et al. (2016), onde os investigadores verificaram que as
pessoas com alteragdes vestibulares apresentam niveis mais elevados de medo de cair, e

consequente impacto negativo nas atividades de vida diaria.

Este estudo exploratdrio procurou também verificar, como objetivo secundario, se a
qualidade de vida varia entre as pessoas idosas com alteragdes vestibulares e aquelas sem
alteracdes vestibulares. Na analise dos resultados obtidos no questionario SF36v2 foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos nas dimensdes: “Funcdo Fisica”,
“Desempenho Fisico” e “Satde Geral” do SF36v2. Nas dimensdes “Fun¢do Fisica” e
“Desempenho Fisico” o grupo de pessoas idosas com alteragdes vestibulares apresentou
resultados superiores face ao grupo sem alteragdes vestibulares. Somente na dimensao
“Saude Geral”, os participantes grupo sem alteragdes vestibulares apresentou resultados
superiores ao grupo com alteragdes vestibulares. Estes resultados ndo sdo compativeis com
o que ¢ referido na literatura. Segundo Madrigal et al. (2024), a presenca de alteracdes
vestibulares como a VPPB possui um impacto negativo significativo na qualidade de vida
das pessoas, particularmente evidente na dimensao fisica, uma vez que a imprevisibilidade
e frequéncia dos episodios de vertigem afetam a realizacdo de atividades diarias e na
dimensdo emocional e psicologica porque as alteracdes vestibulares podem originar niveis
elevados de ansiedade ou depressdo e, a nivel social, conduzir a um maior isolamento social.
No estudo realizado por Molnar et al. (2022), numa amostra de 301 pessoas com alteracdes
vestibulares, 86,4% referiram um impacto negativo na sua qualidade de vida. A evidéncia
indica também que pessoas com VPPB e sintomas de tontura possuem menor qualidade de
vida (Chau et al., 2015; Lindell et al., 2021c), pior qualidade do sono (Cengiz et al., 2022) e
apresentam niveis mais elevados de ansiedade, depressao ou ambos os sintomas (Wei et al.,

2018), que se mantém cinco anos apos o diagnoéstico (Sciscent et al., 2025).
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Os resultados contraditérios encontrados neste estudo podem estar relacionados com
o facto do questiondrio SF36v2 ndo ser especifico para avaliar o impacto das alteracdes
vestibulares na qualidade de vida e consequentemente, pode ndo apresentar sensibilidade
suficiente na avaliacdo dos efeitos associados as disfungdes vestibulares. Poderao existir
ainda outros fatores que condicionaram os resultados apresentados como a presenca de
comorbilidades ndo contempladas neste estudo (problemas cardiorrespiratorios, por
exemplo) ou outros fatores condicionantes como os niveis de ansiedade e/ou depressao,

assim como, o nivel de atividade fisica e participagao dos participantes.

Adicionalmente, para compreender a auto-percecdo das alteragdes decorrentes das
queixas de tonturas e desequilibrio foi verificada a sua associagdo com a auto-percecao de
qualidade de vida nas pessoas idosas, o objetivo secundario final deste estudo. A anélise dos
resultados obtidos nos questiondrios DHI e SF36v2 permitiu identificar a existéncia de
correlagdes significativas negativas, fracas a moderadas, em todas as dimensdes do DHI.
Estes resultados vao de encontro ao que ¢ referido na evidéncia disponivel. No estudo
realizado por Karabulut et al. (2024), os investigadores verificaram, numa amostra de 251
pessoas com hipofuncdo vestibular unilateral cronica, mais de 80% referiram a presenca de
handicap moderado a severo no DHI, sendo a dimensdo funcional da qualidade de vida a
mais afetada. Assim, uma maior auto-percepcao das alteracdes decorrentes das queixas de
tonturas e desequilibrio a nivel fisico, funcional e emocional esta associada a uma menor

qualidade de vida nestas dimensdes (Zhu et al., 2020).

4.1. Limitac¢oes do Estudo

O presente estudo ¢ uma investigagdo de natureza exploratdria, apresentando

limitagdes metodologicas que sdo necessarias referir.

Este estudo integrou uma amostra de conveniéncia constituida por utentes do Centro
de Saude de Vendas Novas que recorreram a consulta com os médicos de familia, o que

dificulta a generalizacao dos resultados para a populacdo em geral.

O numero de episddios de quedas e quando estes ocorreram podem tornar-se
confusos para as pessoas idosas, por dificuldade em relembrar essas datas com exatidao, o
que pode conduzir a ocorréncia de viés de memoria. Para minimizar a presenca deste viés, o

periodo temporal foi definido at¢ um ano, prévio a avaliacdo. Assim, se as alteragdes
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vestibulares estavam presentes quando a pessoa idosa caiu, € expectavel que estas se

mantenham, mesmo ap6s um ano.

Os resultados apresentados mostram a auséncia de diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos relativamente a presenga de alteragdes vestibulares,
verificando-se uma maior percentagem de pessoas idosas com alteragdes vestibulares no
grupo de controlo, ou seja, que ndo cairam no Ultimo ano. Adicionalmente observaram-se
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em estudo em relagdo ao medo de
cair, mas nao em relagdo a qualidade de vida. Existem assim, diversos fatores que podem ter
influenciado os resultados obtidos, cujo impacto importa compreender no desenvolvimento

de futuras investigacoes.

Em estudos futuros importa também perceber quais os niveis de atividade fisica e de
participacao social dos participantes, pois os idosos impdem restricdes as suas atividades
diarias devido a tendéncia que possuem para cair, adotando assim um estilo de vida

sedentario.

Por fim, outros fatores como os niveis de ansiedade e/ou depressao poderdo ter
condicionado os resultados observados, em particular, no que diz respeito a qualidade de
vida dos grupos em estudo e cujo impacto carece de investigagdo aprofundada em estudos
futuros através da aplicagdo de escalas como a Escala de Ansiedade e Depressao Hospitalar
(Pais-Ribeiro et al., 2007) ou o Inventario de Depressao de Beck (Vaz-Serra & Abreu, 1973),

validadas e adaptadas para a populagdo portuguesa.

4.2. Implicacdes Clinicas

Este estudo exploratdrio sugere que a avaliagdo vestibular de pessoas idosas com
historial anterior de quedas, na comunidade, ¢ importante, como recomendado recentemente
pela World Falls Guidelines (Montero-Odasso et al., 2022). Este tipo de rastreios pode
promover uma maior preven¢do primdria e secunddria ao possibilitar a sinalizacdo de
pessoas idosas com alteragdes vestibulares e promover o seu diagnostico e acesso a

tratamento especializado atempados.

Os testes vestibulares usados neste estudo sdo simples, ndo invasivos, rapidos e de

resultados imediatos, o que possibilita a sua aplicacdo na pratica clinica. Adicionalmente,
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quando os participantes foram identificados com um ou mais testes vestibulares positivos,
os respetivos médicos de familia foram informados presencialmente e via SClinico®. Desta
forma, foi assegurado o encaminhamento destes participantes para consulta de especialista
para realizagdo de exames de diagndstico mais especificos através da colaboracao entre

profissionais, como defendido pela Sociedade de Barany (van de Berg et al., 2022)

Neste sentido, este estudo sugere que a inclusdo da avaliagdo vestibular da populagdo
idosa nos programas de prevenc¢ao de quedas, como os realizados em contexto de cuidados
de saude primarios pode traduzir-se em beneficios expressivos para a sua saude pois, permite
a sua avaliagdo e correto diagnodstico, bem como, o tratamento adequado com a inclusdo de
reabilita¢do vestibular caso necessario e, uma possivel redugao dos custos com cuidados de

saude.

5. Conclusao

As quedas resultam de uma combinagdo complexa de varios fatores de risco e
apresentam um maior impacto nas pessoas idosas face as alteracdes decorrentes do

envelhecimento no seu controlo postural.

Este estudo exploratorio teve como ambigdo contribuir para melhor compreender o
impacto da presenca das alteragcdes vestibulares no medo de cair e na qualidade de vida das
pessoas idosas. Os seus resultados sugerem a presenca de alteragdes vestibulares com
presenca ou auséncia de historial de quedas recentes (menos de um ano). Verificou-se
também que as pessoas idosas com alteragdes vestibulares apresentam mais medo de cair
face as pessoas idosas sem alteracdes vestibulares € que uma maior auto-percep¢ao da
limitacdo das alteragdes decorrentes das queixas de tonturas e desequilibrio estdo associados

a niveis inferiores de qualidade de vida.

O presente estudo sugere também que a realizagc@o da avaliacdo vestibular na populacao
idosa ¢ viavel e relevante, apesar da presenca de multiplas comorbilidades associadas ao
envelhecimento, para assegurar a implementagao de estratégias terap€uticas multifacetadas,
adequadas e eficazes na prevencdo de quedas, promovendo melhores resultados clinicos e

qualidade de vida na populacao idosa.
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Face aos fatores confundentes identificados, nomeadamente a realiza¢ao de estudos
prévios sobre a prevaléncia de disfungdes vestibulares realizados maioritariamente em
contexto hospitalar e, tendo em consideracao as limitagdes identificadas neste estudo, ¢
importante perceber, em estudos futuros, o impacto de possiveis fatores condicionantes
como as carateristicas proprias dos diversos contextos de prestagdo de cuidados de saude, os
niveis de atividade fisica e de participagdo social das pessoas idosas, bem como, dos niveis

de ansiedade e/ou depressdo e, comparando-os com os resultados deste estudo exploratorio.

Apesar das limitagdes identificadas espera-se que os seus resultados possam contribuir
também para melhorar o conhecimento cientifico sobre a prevaléncia de alteragdes
vestibulares em pessoas idosas e o seu reconhecimento como preditor do risco de queda. O
estudo sugere que a alteragdo vestibular ¢ uma entidade subdiagnosticada, sendo o seu
impacto enquanto preditor do risco de queda ainda pouco reconhecido, em particular neste

grupo populacional.

Por fim, como contributo e transla¢do para a pratica, pretende-se a disseminagdo dos
resultados deste estudo no Centro de Satide de Vendas Novas e em congressos na area da
saide e do envelhecimento, como o Congresso Nacional da Associagdo Portuguesa de
Otoneurologia, para reforcar a importancia da avaliagdo vestibular neste grupo etario e

promover boas praticas baseadas na evidéncia no que concerne a prevengao de quedas.
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APENDICE I: Carta Explicativa do Estudo

CARTA EXPLICATIVA

Designagao do Estudo: O presente estudo intitulado “Presenca de alteractes vestibulares em
idosos com historial de quedas e impacto no seu medo de cair e qualidade de vida: um estudo
caso-controlo” insere-se no &mbito da 32 edigdo do Mestrado em Préatica Avancada de Fisioterapia
em Neurologia da Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Setubal.

Equipa de Investigagdo: A equipa é constituida pela discente Catia Isabel Quintas do Rosario
(230637003@estudantes.ips.pt), pela onentadora Professora Doutora Célia Soares e co-
orientadora Professora Claudia Costa.

Gostariamos de ofa convidar a participar neste estudo. No entanto, antes de tomar qualquer
deciséo, é importante que compreenda as razdes pelas quais este estudo esta a ser realizado
e o nivel de envolvimento que lhe & pedido.

Utilize o tempo que necessitar para ler atentamente a informacéo que se segue.
Sinta-se a vontade para questionar sobre o que entender.

Objetivo do Estudo: Este estudo tem como objetivo primario comparar a presenca de alteragfes
vestibulares em pessoas idosas que cairam e aguelas que nZo cairam. Como objetivos
secundarios pretende-se comparar 0 medo de cair e a qualidade de vida em pessoas idosas com
alteragBes vestibulares e sem alteragées vestibulares e verificar a associacéo da auto-percepgéo
das alteracdes decorrentes das queixas de tonturas e desequilibrio em relagéo a qualidade de vida
nas pessoas idosas.

Recolha de dados: A recolha de dados apenas se inicia ap6s dar o seu consentimento informado.
Inicialmente, é-lhe aplicado um Questionario de Avaliagéo Breve do Estado Mental para verificar
se 0s critérios de inclusdo deste estudo sdo cumpridos e é preenchido um Questionario de
Caraterizagéo da Populagdo/ Amostra (aspetos sociodemograficos, informacéo clinica e ndmero
de episodios de queda ocorridos no dltimo ano, com a discriminag&o do motivo de cada queda).

De modo a concretizar o objetivo principal definido serdo aplicados testes de avaliacdo da
presenca de disfuncéo vestibular central (perseguicéo lenta, movimentos sacédicos e supresséo
do RVQ), pesquisa de presenca de nistagmo periférico (Head Shaking Test), avaliacio do Reflexo
Vestibulo-Ocular (Head Thrust Test/ Head Impulse Test) e avaliacdo da presencga de Vertigem
Posicional Paroxistica Benigna (Manobra de Dix-Hallpike).

Para concretizar os objetivos secundarios estabelecidos ira preencher o Questionario de Estado
da Sadde/ SF-36 v2 (questdes relativas a sua qualidade de vida), o Diziness Handicap Inventory
(quest&es sobre o impacto das alteracées decorrentes das queixas de tonturas e desequilibrio na
sua vida diéria) e a Escala de Eficacia nas Quedas — Internacional (questbes acerca da sua
preocupacéo com a possibilidade de cair em diferentes tarefas).

Tratamento dos Dados: Os dados dos participantes serfo recolhidos de forma confidencial e
sera utilizado um sistema de codificagdo numérica para identificar os participantes. Os resultados
serdo armazenados numa plataforma informatica de acesso exclusivo aos investigadores,
protegidos por uma palavra-passe. Os dados seréio agregados e analisados de forma conjunta,
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n&o sendo possivel identificar os participantes de forma individualizada. O seu armazenamento ira
decorrer por um periodo maximo de 2 anos apods a realizagdo do estudo. O codigo e a respetiva
correspondéncia ao nome do participante, serdo apenas do conhecimento dos investigadores,
constando somente no documento referente ao consentimento informado utilizado.

A sua participacao neste estudo é anénima e voluntaria. A recusa na participacio neste estudo
em qualquer momento ndo terd penalizagtes associadas.

Todos os testes séo indolores e ndo envolvem procedimentos invasivos, ndo existindo riscos
para os participantes.

Se pretende informacéo adicional da Instituigéo que suporta esta investigagéo ou se desejar fazer
uma reclamacéo, podera contatar a Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Setiibal,
através do telefone 265 709 300 ou e-mail comissao etica@ips.pt ou, ainda o responsavel pela
disciplina "Projeto de Investigacdo/ Melhoria da Qualidade’, através do seguinte e-mail:
carla pereira@ess.ips.pt "
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APENDICE II: Declaragdo de Consentimento Informado

Participante n°.

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo-assinado (a),

dou o meu consentimento voluntario para a participacéo e utilizagdo dos dados que me foram
recolhidos para o estudo “Presenca de alteracGes vestibulares em idosos com historial de quedas
e impacto no seu medo de cair e qualidade de vida: um estudo caso-controlo”, aprovado pela
Comissé@o Cientifica do Instituto Politécnico de Setubal, sob orientacdo da Professora Doutora
Célia Soares e co-orientacdo da Professora Claudia Costa.

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como a informagéo patente na carta
explicativa e as informac6es verbais que me foram fornecidas pelo investigador e a possibilidade
de questionar o investigador sobre 0 mesmo no que julguei necessario. Tomei conhecimento de
que, de acordo com as recomendagdes da declaragio de Helsinquia, a informagéo ou explicagéo
que me foi prestada esclareceu os objetivos, os métodos e o eventual desconforto da avaliacéo.
Fui informado(a) de que a minha participacdo é voluntaria, do direito de n&o participar e de
interromper a participacdo a qualquer momento, sem qualquer penalizacéo associada.

Foi-me assegurada a total confidencialidade dos meus dados recolhidos para este estudo.
No émbito deste estudo, autorizo ainda a utilizagéo dos dados recolhidos para fins cientificos e
pedagogicos, incluindo a apresentagdo em reunides cientificas e em publicacbes em
revistas/jornais cientificos, com garantia da confidencialidade dos dados.

Também tomei conhecimento de que a participagéo neste estudo ndo originara qualquer
compensacio monetaria ou equivalente.

Vendas Novas, de de 202

O (A) Participante O Investigador

(Catia Rosario)

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse de
quem consente.
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APENDICE I1I: Questionario para recolha dos dados da amostra

Questionario para recolha dos dados da amostra

Grupo: Caso Controlo

2. Género F M

4. N° anos de escolaridade:

Participante n°. Data:

1.ldade: _ anos
3. Estado Civil:
5. Sintomas:

5.1. Tem queixas de tontura? Sim

Nao

5.1.1. A tontura é desencadeada pelo movimento de cabeca? Sim Néo
5.1.2. Qual é a intensidade da tontura?
NULA MINIMA MODERADA INTENSA
1 2 3 4 3 6 7 g 10
5.1.3. Com que frequéncia tem tonturas?
Raramente As vezes Frequentemente Sempre

5.2. Tem oscilopsia (falsa sensagéo de oscilagdo do campo visual durante os movimentos da

cabeca ou na marcha)?

Sim

Nao

5.2.1. Qual é a intensidade da oscilopsia?

NULA MiNIMA MODERADA INTENSA
1 2 3 4 3 6 7 9 10
5.2.2. Com que frequéncia tem oscilopsia?
Raramente As vezes Frequentemente Sempre




9.3. Tem queixas de desequilibrio? Sim Néo

9.3.1. Qual ¢ a intensidade do desequilibrio?

NULA MINIMA MODERADA INTENSA

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5.3.2. Com que frequéncia tem desequilibrio?

Raramente As vezes Frequentemente Sempre

5.4. Ha quanto tempo se iniciaram as queixas de tontura, oscilopsia e/ou desequilibrio?

meses (se <1ano) anos (se >1ano)

6. Sofreu episodios de quedas anteriores? Sim Nao

6.1. Relativamente aos episodios de queda no Ultimo ano:

6.1.1.0 numero de quedas ocorridos: nenhuma 1 queda 2 quedas

3 quedas 4 quedas mais de 5 quedas Quantas?

6.2. Motivo do(s) episodio(s) de queda:

perturbagéo do equilibrio

fatores extrinsecos de queda (p.e. calgado inadequado, escorregar no chéo
molhado, tropecar no tapete, ...)

néo relacionada(s) com perturbacéo do equilibrio (p.e. sincope)

54



7. ldentificagdo de comorbilidades (patologias que poderéo conduzir a alteragbes motoras e/ou
sensoriais, com possivel afetagdo do equilibrio e assumir-se como fatores preditivos de
quedas):

Ausentes

Neuropsicologico (défice cognitivo, de atencéo, distarbio psiquiatrico, ...)

Visuais (retinopatia diabética, catarata(s), glaucoma, ...)

Auditivas

Motoras (hemiparesia, monoparésia M|, paraparésia, doencas do movimento, ...)

Sensitivas (neuropatia diabética ou outra)

Funcionais (fratura recente do MI)

Outras. Quais?
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APENDICE IV: Formulério de registo dos dados do Protocolo de Avaliagdo - Presenga de

Disfun¢ao Vestibular Central

Formulario de registo dos dados do Protocolo de Avaliagio - Presenga de Disfungio

Vestibular Central

Participante n°.

Presenca de Disfungdo Vestibular Central

Data:

* Resultados Teste de Perseguigéo Lenta

Grupo: __ Caso___ Controlo

Perseguigio lenta

Para a esquerda Para a direita Para cima Para baixo
Auséncia de sacadas corretivas
Presenca de sacadas corretivas
Paralisia
Resultado Final: Normal Patologico

* Resultados Teste de Movimentos Sacadicos

Movimentos Sacadicos

Para a Auséncia de sacadas
esquerda corretivas
Presenca de sacadas Sacadas hipométricas Sacadas hipermétricas
corretivas
Olho Olho Bilateral Olho esquerdo Olho direito Bilateral
esquerdo direito
Para a Auséncia de sacadas
direita corretivas
Presenca de sacadas Sacadas hipométricas Sacadas hipermétricas
corretivas
Olho Olho Bilateral Olho esquerdo Olho direito Bilateral
esquerdo direito
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Para Auséncia de sacadas
cima corretivas
Presenca de sacadas Sacadas hipométricas Sacadas hipermétricas
corretivas
Olho Olho Bilateral Olho esquerdo Olho direito Bilateral
esquerdo direito
Para Auséncia de sacadas
baixo corretivas
Presenca de sacadas Sacadas hipométricas Sacadas hipermétricas
corretivas
Olho Olho Bilateral Olho esquerdo Olho direito Bilateral
esquerdo direito
Do canto .-
superior Auséncia de sacadas
esquerdo corretivas
para o Presenca de sacadas Sacadas hipométricas Sacadas hipermétricas
[ ntlo corretivas
inferior ; . .
direito Olho Olho Bilateral Olho esquerdo Olho direito Bilateral
esquerdo direito
Do canto Auséncia de sacadas
inferior corretivas
direito para
o canto Presenca de sacadas Sacadas hipométricas Sacadas hipermétricas
superior corretivas
esquerdo Clho Olho Bilateral Clho esquerdo Olho direito Bilateral
esquerdo direito
Do canto Auséncia de sacadas
superior corretivas
direito para
o canto Presenca de sacadas Sacadas hipométricas Sacadas hipermétricas
inferior corretivas
esquerdo Olho Olho Bilateral Olho esquerdo Olho direito Bilateral
esquerdo direito
Do canto Auséncia de sacadas
inferior corretivas
esquerdo
para o Presenca de sacadas Sacadas hipométricas Sacadas hipermétricas
canto corretivas
SU_Pe_in' Olho Olho Bilateral Clho esquerdo Olho direito Bilateral
direito esquerdo direito




Resultado Final: Normal Patologico
¢ Resultados Teste de Supressdo do RVO
Supressio do RVO
Manutencéo da fixacédo do olhar no
objeto durante a rotacéo cervical
Presenga de nistagmo
Resultado Final: ___ Normal __ Patolégico
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APENDICE V: Formulario de registo dos dados do Protocolo de Avaliagdo - Pesquisa de
Presenca de Nistagmo Periférico, Avaliagdo do RVO e Avalia¢do da Presenga de VPPB

Formulario de registo dos dados do Protocolo de Avaliagdo - Pesquisa de Presenga de
Nistagmo Periférico, Avaliagdo do RVO e Avaliagio da Presenga de VPPB

Participante n°. Data: Grupo: Caso Controlo

Pesquisa de Presenga de Nistagmo Periférico

* Resultados Head Shaking Test

Head Shaking Test
Auséncia de nistagmo
Presenca de nistagmo Resposta tipica Resposta atipica
(pelo_ menos 5 Nistagmo Periférico Nistagmo Vertical
movimentos) e . . (Torcional/
(unidirecional e horizontal) Nistagmo . .
bidirecional horizonto-rotatério)
Unilateral & Unilateral a Superior | Inferior
esquerda direita
Resultado Final: ___ Normal __ Patolégico

Avaliagdo do RVO

* Resultados Head Impulse Test

Impulsos cefalicos
Para a esquerda Para a direita

Presenca de um
RVO
compensatorio
(auséncia de
sacada corretiva)

Auséncia de RVO Para a esquerda Para a direita
compensatorio (Sacada corretiva para a direita) (Sacada corretiva para a esquerda)

(presenca de
sacada corretiva)

Sacadas corretivas hilaterais

Resultado Final: Normal Patologico
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Avaliagio da Presencga de VPPB

¢ Resultados Manobra de Dix-Hallpike

Manobra de Dix-Hallpike

Para a esquerda

Para a direita

Auséncia
de
nistagmo
Presenca Horizonto-rotatério/ torcional Horizonto-rotatariol torcional
de
riistanmo Superior Inferior Superior Inferior
Canaloliiase | Clpulolitiase | Canmalolitiase | Clpulcliiase | Canalolittase | Cuapulolitiase | Canaloliiase | Cupulolitiase
(=45 seg) (=45 seg) (=45 zaq) {=45 zeq)

Resultado Final:

¢ Resultados Supine Roll Test

Normal

Patolagico

Supine Roll Test

Para a esquerda

Para a direita

Auséncia de

nistagmo
Presenca N. geofrdpico N. ageotropico N. geofrapico N. ageotropico
denistagmo | (direcéio ao chdo) | (direcéo ao teto) (direcio ao chéio) | (direcio ao teto)
Lado mais intenso Lado menos intenso Lado mais intenso Lado menos infenso
esquerdo direito esquerdo direito esquerdo direito esquerdo direito
Resultado Final: Normal Patolégico
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ANEXO I: Mini Mental State Examination

Mini Mental State Examination
Participante n°. Caso: Controlo:

Género: Idade: Data:

AVALIACAO BREVE DO ESTADO MENTAL

I. ORIENTACAO

"Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas sdo faceis. Tente responder o melhor
que for capaz". (Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

. Em que ano estamos?

. Em que més estamos?

. Em que dia do més estamos? (Quantos sao hoje?)

. Em que estacao do ano estamos?

. Em que dia da semana estamos? (Que dia da semana ¢ hoje?)

. Em que Pais estamos? (Como se chama o nosso pais?)

. Em que Distrito vive?

. Em que Terra vive?

. Em que casa estamos? (Como se chama esta casa onde estamos?)
. Em que andar estamos?

O VvV 0 N O U A W N =

—

NOTA

Il. RETENCAO

“Vou dizer-lhe trés palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-las porque
dentro de alguns minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras".

As palavras sao:
PERA GATO BOLA

"Repita as trés palavras".
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta).

PERA ______ GATO_____ BOLA______ NOTA

IIl. ATENCAO E CALCULO

"Agora peco-lhe que me diga quantos sao 30 menos 3 e que ao nimero encontrado volte
a subtrair 3 até eu |he dizer para parar."

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro na subtraccao, mas continuando
a subtrair correctamente a partir do erro, conta-se como um Unico erro).

(300 (@7) (24 (@21) (@18 (15 NOTA



IV. EVOCACAO

(S6 se efectua no caso do sujeito ter apreendido as trés palavras referidas na prova de retencao).
"Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que Ihe pedi ha pouco para repetir'.

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

PERA___ GATO___ BOLA__ NOTA

V. LINGUAGEM

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

a) Mostrar o relégio de pulso.
"Como se chama isto?" NOTA

b) Mostrar um I1apis.
"Como se chama isto?" NOTA

¢) Repetir a frase :
'O rato rdi a rolha" NOTA

d) "Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel, pegue nele com a sua
mao direita, dobre-o ao meio e cologue-o no chao" (ou: “coloque-o aqui em cima da
secretdria/mesa” — indicar o local onde o papel deve ser colocado).

(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuacdo maxima € de 3 pontos).

* Pega no papel com a mao direita

* Dobra o papel ao meio

¢ Coloca o papel no chao
(ou no local indicado) NOTA

e) "Leia e cumpra o gue diz neste cartdo".
(Mostrar o cartdo com a frase:  “FECHE OS OLHOS"

Se o sujeito for analfabeto o examinador devera ler-lhe a frase).
(Dar 1 ponto por cada realizacao correcta). NOTA

f) "Escreva uma frase".
(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser
pontuada com 1 ponto. Erros gramaticais ou de troca de letras
Nao contam como erros). NOTA
A frase deve ser escrita numa folha em branco(se o sujeito for
analfabeto este ponto ndo ¢ realizado)

g) "Copie o desenho gue |he vou mostrar" .

(Mostrar o desenho num cartao ou na folha)
(os 10 angulos devem estar presentes e 2 deles devem estar intersectados
para pontuar 1 ponto. Tremor e erros de rotacdo nao sao valorizados). NOTA

NOTA TOTAL
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Participante n°.

Idade: Data:

Género:

Escreva uma frase:

Mini Mental State Examination

Caso:

Controlo:

Copie o desenho:
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ANEXO II: Short Form Health Survey (SF —36v2)

Short Form Health Survey (SF - 36v2)

Participante n°. Caso: Controlo:

Género: Idade: Data:

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGOES: As questdes gue se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua salde, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se nao
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a sequir & pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua saide.

1. Em geral, diria que a sua salde é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas  Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

3 As perguntas que se seguem sio sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um ndmero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitadol/a limitado/a limitadola
a.  Actividades violentas, tais como correr, levantar

pesos, participar em desportos extenuantes ... 1 2 3
b.  Actividades moderadas, tais como deslocar

Urma Mesa ou aspirar @ Casa ... 1 2 3
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia ... 1 2 3
d.  Subir varios langos de escada ..................c......... 1 2 3
e.  Subirum lango de escadas .................cccoceeee. 1 2 3
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g. Andarmaisde 1 Km ... 1 2 3
h. Andar varias centenas de metros ... 1 2 3
i.  Andar uma centena de metros .......ccveevieeene. 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..............c...... 1 2 3

Copyright © 1992, New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved
Copyright © 1997, Verslo Poriuguesa 2 Centro de Estudos ¢ Investigagdo em Saide. Todos os direitos reservados.
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4. Durante as uUltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satde fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas altimas quatro semanas. .. partedo tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades ...........ccccciii. 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? ...........cccccoeeieeeneens 1 2 3 4 5

c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades ...........cccceveiiiiiiiiiinenan. 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforgo).........cccvveiieie i 1 2 3 4 5

5. Durante as udltimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas dltimas quatro semanas. .. parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades .........ccccoeeeeiiieeiciee 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? ... 1 2 3 4 5

c. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no nimero que melhor descreve a sua satde.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua salde fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? ..................... 1 2 3 4 5
b. Se sentiu muito nervoso/a? .........ccccceeeeeeenn.n. 1 2 3 4 5

c. Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? ...........ccccccceeieeeneenn. 1 2 3 4 5

d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? ...........cccceeeee. 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? ...........cccccoeiiiiiiennnn. 1 2 3 4 5

g. Sesentiuestafado/a? ...........ccociciiiiiinn. 1 2 3 4 5
h. Sesentiufeliz? ... 1 2 3 4 5
i. Sesentiucansado/a? ...........cocccoiiiiiiiien. 1 2 3 4 5
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10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua satide fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacgées.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoeco mais facilmente

do que 0S OUTrOS ......coevevveeeeniinieneenne 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo saudavel como qualquer

oUtra PeSS0a ..oocevvveeiieeceiiee e 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha saude

VaI PIOTAN ... 1 2 3 4 5
d. A minha saude é éptima .................. 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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Anexo I Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Participante n°. Caso: Controlo:
Género: Idade: Data:

DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI)

Jacobson G, Newman C (1990). The Development of the Dizziness Handicap Inventory. Arch Otolaryngol Head Neck Surg, 1116(4):424-427

Traduzido e adaptado para a lingua e populagdo Portuguesa por Garcia F, Luzio C, Benzinho T (2008). Validation and adaptation of
Dizziness Handicap Inventory to the Portuguese language and population. Acta ORL, pp. 26(2):128-136

Este questionario & de auto-preenchimento. O objectivo € identificar as dificuldades que sente no
dia-a-dia, devido as vertigens e/ou ao seu desequilibrio.

Responda a cada uma das seguintes questdes no quadrado comrespondente, atendendo aos
seguintes critérios de cotacao:

0 1 2 3 4
Né&o, nunca Raramente Por vezes Frequentemente Sim,
permanentemente

Responda a cada pergunta, tendo em conta exclusivamente a influéncia das vertigens e/ou desequilibrio,
durante o periodo relativo as quatro semanas anteriores.

As suas queixas agravam-se guando olha para cima?

Sente-se frustrado / dececionado por causa do seu problema?

Limita as suas deslocagdes de trabalho ou lazer, por causa das suas queixas?

O seu problema agrava-se ao fazer compras no supermercado, hipermercado ou centro comercial?

Devido ao seu problema, tem dificuldade em deitar-se e levantar-se da cama?

As suas queixas limitam-no significativamente em actividades sociais, tais como jantar fora, ir ao

cinema, dancar ou ir a festas?

7. Tem dificuldade em ler por causa das suas queixas?

8. As suas queixas agravam-se ao realizar actividades mais exigentes, tais como desporto, dangar ou
tarefas domésticas (varrer, arrumar a loiga, ...)?

9. Tem receio em sair de casa sozinho, por causa do seu problema?

10. Devido ao seu problema, ja se sentiu embaracado perante outras pessoas?

11. As suas queixas agravam-se com movimentos rapidos / bruscos da cabeca?

12. Evita alturas, por causa das suas queixas?

13. As suas gueixas 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 possam pensar que esta sob o efeito de alcool ou
droga?

16. Tem dificuldade em dar um passeio sozinho?

17. As suas queixas agravam-se guando 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 de ficar sozinho em casa?

21. Sente-se limitado / incapacitado, devido ao seu problema?

22. O seu problema tem afetado o seu relacionamento com a familia ou amigos?

23. Sente-se deprimido, por causa do seu problema?

24_As suas queixas afetam as suas responsabilidades profissionais, domésticas ou familiares?

25. As suas queixas agravam-se quando se inclina para a frente?

e Bl bl Bl L o
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Cotacdo DHI

Dimensdes:

Fisica:

11:

13:

17:

25:

/28

inGarcia, F., Luzio, C., & Benzinho, T. (2008). Validation and adaptation of Dizziness Handicap Inventory to the Portuguese language and population. Acta

ORL, pp. 26(2):128-136

Funcional:

12:
14 :
16:
19:

24 :

/36

Emocional :

10:

15:

18:

20:

21:

22

23:

/36

Score Total: /100

70



Anexo IV: Falls Efficacy Scale — International (FES-I)

Falls Efficacy Scale — International (FES-I)

Participante n°. Caso: Controlo:

Género: Idade: Data:

ANEXO 1- ESCALA DE EFICACIA NAS QUEDAS — INTERNACIONAL

(Traduzida e adaptada por Figueiredo, 2014)

Gostariamos de |he fazer algumas questes acerca da sua preocupacgdo com a pessibilidade de cair. Por
favor, responda pensando como desempenha normalmente as atividades abaixo listadas. Se atualmente
ndo realiza alguma atividade (e.g., se alguém faz as compras por si), responda considerando o seu grau de
preocupagdo em cair caso tivesse de a desempenhar. Para cada uma das seguintes atividades, marque com
uma cruz a resposta que mais se aproxima da sua opinido.
Mada Um pouco Moderadamente Muito
preocupado(a) | preocupado(a) preocupado(a) preocupado(a)
1 2 3 4
1,L|_mpar a f:asa (e.g., .varrer, 10 >0 10 a0
aspirar ou limpar o pod)
2. Vestir-se ou despir-se 10 20 s 40
s 10
3. Preparar refeigdes simples 20 30 40
4. Tomar um banho ou um 10 >0 30 40
duche
5. Ir as compras 10 20 30 a0
|
6. Se_ntar ou levantar de uma 10 >0 30 40
cadeira
. 10
7. Subir ou descer escadas 20 30 40
. . 10
8. Caminhar pelo bairro 20 30 40
9. Alcangar algo acima da 10 20 30] a0
cabeca ou no chido
10. Ir?tenderote!efnne antes 10 >0 30 a0
de deixar de tocar
11. Andar sobre uma superficie
escorregadia (e.g., molhada ou 10 20 30 40
com gelo)
12. \.f.ISItar um amigo ou um 10 >0 30 a0
familiar
13. Andar num local com muita 10 >0 30 40
gente
14. Andar sobre uma superficie
irregular (e.g., solo rochoso; 10 20 30 40
pavimento em mau estado)
15. Subir ou descer uma ladeira 1o 20 30 40
16. Sair para um evento social
(e.g., ato religioso, encontro de 10 20 30 40
familia, ou encontro no clube)
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Anexo V: Parecer da Comissio de Etica do Instituto Politécnico de Setibal

( POLITECNICO
) SETUBAL

Comisso de Etica
Identificacdo do documento: CE-IPS n® 124 A/ 2024

Titule do projeto: Presenca de alteracées vestibulares em idosos com
historial de quedas e impacto no seu medo de cair e qualidade de vida:
um estudo caso-controlo

Investigador principal: Catia Isabel Quintas do Rosdrio

Equipa de investigacdo: Orientadora Doutora Célia Casaca Soares
Unidade Orgénica do IPS: Escola Superior de Saude - IPS

Outras Unidades/Participantes: Centro de Salide de Vendas Novas

ANALISE E JUSTIFICAGAO DO PARECER

Documentos recebidos

Foramn recebidos os seguintes documentos:

- Requerimento de pedido de apreciacdo do projeto;

- CVdo IP e link para CV da orientadora;

- Formulario para pedido de parecer para Projetos de Investigacao;

- cronograma;

- Cartas explicativas/convite;

- Declaracdo de consentimento informado;

- Questiondrio para recolha dos dados da amostra

- Formularios de registo dos dados do Protocolo de Avaliagdo

- Termo de responsabilidade assinado pela Pl e orientadora;

- Parecer do Encarregado de Protecdo dos Dados - Documento de registo das atividades de recolha e
tratamento de dados.

Andlise e justificacdio do Parecer

1. 0O projeta é proposta no dmbito do Mestrado em Pratica Avancada de Fisioterapia em Neurologia da
Escola Superior de Saldde do Instituto Politécnico de Setubal.

2. Oestudo tem como objetivo priméario comparar a presenca de alteragdes vestibulares em pessoas idosas
que cairam e aguelas que ndo cairam no Ultimo ano. Como objetivos secundarios pretende-se comparar
o medo de cair e a qualidade de vida em pessoas idosas com alteragdes vestibulares e sem alteracdes
vestibulares e verificar a associacdo da auto-percepcdo das alteracBes decorrentes das gueixas de
tonturas e desequilibrio em relacdo a qualidade de vida em pessoas idosas.

3. Foiadicionado o CV da co-orientadora, Prof2. Claudia Maria Lima Costa.

4. Na carta explicativa ao participante foi adicionada a identificagdo da co-orientadora, Prof2. Claudia Costa.
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5. Ma carta explicativa ao participante foi adicionada na informacdo sobre os mecanismos para acionar
queixa/ reclamacio, bem como o e-mail da CE-IPS.

6. Emrelagdo ao armazenamento de dados foi adicionado o nome da plataforma e as suas caracteristicas e
onde se encontra localizada.

7. Mo formulario de consentimento informado foi adicionada a instituicao que aprova cientificamente o
estudo, bem como a identificacdo dos orientadores cientificos.

8. Foi esclarecido o pedido de parecer a CE-IPS, da informacdo de submissao deste projeto a CE da ULS

Alentejo Central.

Parecer

Em conclusdo, a CE-IPS considera que o estudo preenche os requisitos éticos, com preocupagdes relativas a
protecdo dos direitos dos participantes e que emite parecer favoravel para a realizacdo do projeto apresentado,
nos termos apreciados.

Aprovacdo pela CE-IPS a 18 de novembro 2024

Presidente da CE-IPS

Assinado por: Lucilia Rosa Mateus Nunes
MNum. de identificagho: 06064421
Data: 2024.11.18 17:28:41+00'00
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Anexo VI: Parecer da Comissdo de Etica da Unidade Local de Satide do Alentejo Central

Bia CA
Pruin. |~ © SNS @ HENEHHEAN “Poshu

ASte oo

COMISSAO DE ETICA ATANS 57 em5 /21202

nselho de Administragdo

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO ALENTEJO

Parecer da CES n?: 042/24

Dir. Clinico CS Primdese

N2 entrada na ULSAC: 744 de 04/07/2024

Titulo do Projeto: Presenca de alteragdes vestibulares em idosos com historial de quedas e

impacto no seu medo de cair e qualidade de vida: um estudo caso-controlo

Investigador Principal: Catia Isabel Quintas do Rosério/Fisioterapeuta no Centro de Saude de

Vendas-Novas

Instituicio: ULSAC - Centro de Saude de Vendas-Novas

Enquadramento: Mestrado em Prética Avangada de Fisioterapia em Neurologia

Tipo de Estudo: caso-controlo

Com base nos documentos apresentados

- Estdo definidos os critérios de inclusdo __Sim__

- S3o apresentados os Instrumentos de recolha de dados ___Sim__

- Esté garantida a confidencialidade dos dados recolhidos __Sim___

- Esta garantida a participago livre, voluntaria e informada, dos participantes __Sim__

Parecer da Comissio de Etica do HESE, EPE:
Favoravel __ X__

Condicional ____
NOTAS:
Data: 20/11/2024
/\-\ W%/V‘—A

Dr. Manuel Amoedo
Presidente da Comissdo de Etica

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO ALENTEJO CENTRAL E.P.E. — ULSAC E.PE.
geral@ulsac.min-saude.pt | www.ulsac.min-saude.pt | Telefone: 266 740 100
Entidade Pablica Empresarial Matriculada na Conservatéria do Registo Comercial de Evora
sob o n.2 508 085 888 NIPC/NIF: 508 085 888 | Capital Estatutario: 44.994.919 Euros
Largo Senhor da Pobreza, s/n - 7000-811 EVORA
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