
 

 
               

                                                                    
  

Presença de alterações 
vestibulares em idosos com 
historial de quedas e impacto 
no seu medo de cair e qualidade 
de vida 

Relatório de Dissertação do Mestrado em Prática 
Avançada de Fisioterapia em Neurologia 
 
 

ORIENTADOR 

Professora Doutora Célia Cristina Casaca Soares 

COORIENTADOR 

Mestre Cláudia Maria Lima Costa 

Outubro 2025 

CÁTIA ISABEL 
QUINTAS DO 

ROSÁRIO 
 
 



 
 

 

                                 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Presença de alterações 
vestibulares em idosos com 
historial de quedas e impacto no 
seu medo de cair e qualidade de 
vida 

 
(Letra maiúscula, fonte Arial, bold, corpo 16) 

JÚRI 

 

Presidente: Professora Doutora Carla Mendes 

Pereira - Professora Adjunta, Escola Superior de 

Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal 

Arguente: Professora Doutora Ana Rita Pinheiro - 

Professora Adjunta, Escola Superior de Saúde da 

Universidade de Aveiro 

Orientador: Professora Doutora Célia Soares - 

Professora Adjunta, Escola Superior de Saúde do 

Instituto Politécnico de Setúbal 
 

 

Outubro 2025 

 

CÁTIA ISABEL 
QUINTAS DO 

ROSÁRIO 
 
 



iii 
 

Relatório de Investigação apresentado para cumprimento dos requisitos necessários à 

obtenção do grau de Mestre em Fisioterapia em Neurologia realizado sob a orientação 

científica da Professora Doutora Célia Cristina Casaca Soares e coorientação da Mestre 

Cláudia Maria Lima Costa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 
 

 

 

Declaro que este Relatório de Projeto de Investigação é o resultado da minha investigação 

pessoal e independente. O seu conteúdo é original e todas as fontes estão devidamente 

mencionadas no texto, nas notas e na bibliografia. 

O/A candidato/a, ____________________________ Setúbal, …. de …… de …. 

 

 

 

 

 

 

 

Declaro que este Relatório de Projeto de Investigação se encontra em condições de ser 

apresentado a provas públicas. 

O/A orientador/a, ______________________________ Setúbal, …. de …… de ….  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a minha Avó que, com a sabedoria de uma vida e um sorriso nos lábios, sempre me 

disse: “Se é isso que queres, força!” 

E, apesar de fisicamente ausente, o seu apoio permanece. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

AGRADECIMENTOS 

Este relatório de dissertação é o desfecho de dois anos de trabalho, esforço e 

dedicação. Vários foram os desafios pelo caminho, que não teria conseguido alcançar sem o 

apoio e colaboração de diversas pessoas. 

Começo por agradecer à professora doutora Célia Soares, pela orientação, a ajuda e 

motivação durante este desafio. Agradeço igualmente à professora Claúdia Costa que com o 

seu entusiasmo e paixão me guiou pela área fascinante que é a Fisioterapia Vestibular. A 

ambas o meu sincero agradecimento. 

Agradeço a todos os Médicos de Medicina Geral e Familiar que referenciaram 

utentes para este projeto.  

Agradeço em particular, à Dra. Amparo Bueno, a força motriz deste estudo. À Mª dos 

Anjos Raimundo, pelo apoio essencial. Sem ela seria difícil conciliar a agenda profissional 

com a realização deste estudo. À minha colega fisioterapeuta Mónica Travassos, pelo apoio 

e disponibilidade durante esta “loucura”. Obrigado pela vossa colaboração, incentivo e 

suporte nos desafios e contratempos desta jornada. Sem vocês não seria possível. 

Aos colegas de trabalho que me ajudaram no treino das técnicas, na preparação do 

espaço e dos materiais e o apoio. Obrigado. 

Aos colegas e professores de Mestrado que me acompanharam nestes dois anos. 

Obrigado pela vossa partilha e companheirismo. 

Agradeço aos vários utentes que foram uma claque de apoio durante estes meses 

exigentes. A vossa palavra amiga, disponibilidade e incentivo foram essenciais. 

Agradeço em especial à minha família. Aos meus pais que me apoiam nestas 

aventuras e ouvem os meus desabafos nas alturas mais difíceis. À minha irmã Carla, que 

mesmo no final do dia de trabalho me deixou simular as questões e treinar as técnicas com 

ela, várias vezes. São os sacrifícios das irmãs mais velhas. 

 

Obrigado a todos.  

  



1 Fisioterapeuta; mestranda do Mestrado em Prática Avançada de Fisioterapia em Neurologia da Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal 
2 Assistente Convidada, Departamento de Fisioterapia da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de 

Setúbal 
3 Professora-Adjunta, Departamento de Ciências Sociais e Humanas da Escola Superior de Saúde do Instituto 

Politécnico de Setúbal 

 
vii 

 

RESUMO 

Presença de alterações vestibulares em idosos com historial de quedas e impacto no seu 

medo de cair e qualidade de vida 

Cátia Rosário1, Cláudia Costa2, Célia Soares3 

Introdução: Cerca de um terço das pessoas com mais de 65 anos sofre quedas anualmente. 

Em Portugal, as quedas representam 89,4% dos acidentes domésticos nos idosos, 

aumentando o declínio funcional, a dependência de cuidados e a sobrecarga nos sistemas de 

saúde. O medo de cair associado ao risco de quedas compromete a sua qualidade de vida. A 

prevalência de vestibulopatias é elevada nos idosos, mas o conhecimento sobre o seu 

impacto como fator de quedas é limitado. 

Objetivos: Verificar se a presença de alterações vestibulares nos idosos pode constituir um 

fator de risco presente na população idosa com historial de quedas, avaliar o seu impacto no 

medo de cair e qualidade de vida. 

Metodologia: Estudo transversal de análise caso-controlo, com amostra de conveniência de 

144 participantes ≥65 anos, divididos consoante a presença (48 casos; 77,17± 6,74 anos) ou 

ausência (96 controlos; 75,99±6,19 anos) de quedas no último ano. A avaliação centrou-se 

na realização dos testes clínicos vestibulares de despiste (oculomotricidade central, pesquisa 

de nistagmo periférico, avaliação do reflexo vestíbulo-ocular e vertigem posicional 

paroxística benigna) e foram ainda avaliados o medo de cair (Falls Efficacy Scale–

International), qualidade de vida (Short Form Health Survey/SF-36v2) e a limitação auto-

reportada das queixas de tontura e desequilíbrio (Dizziness Handicap Inventory-DHI). Para 

análise de dados foi utilizada estatística descritiva e inferencial. 

Resultados: Não foram encontradas diferenças significativas (p>0,05) entre os grupos na 

avaliação vestibular. Verificaram-se diferenças significativas (p=0,017) entre os grupos no 

medo de cair e na qualidade de vida apenas na dimensão “Saúde Geral” (p=0,028) do SF-

36v2. Foram identificadas correlações significativas negativas moderadas (p<0,001) em 

todas as dimensões do DHI.
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Conclusões: As alterações vestibulares estão presentes nos participantes com e sem historial 

de quedas recente, aumentando o seu medo de cair. A perceção do impacto das queixas 

vestibulares associa-se a menor qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: quedas; pessoas idosas; alteração 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 

Cátia Rosário1, Cláudia Costa2, Célia Soares3 

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. Introdução 

As quedas são eventos que resultam no apoio involuntário da pessoa no solo, chão ou 

outro piso inferior (World Health Organization [WHO], 2021) e têm impacto na função 

física, podendo conduzir a declínio funcional severo, dependência de cuidados, 

hospitalização, institucionalização e morte, com consequente encargo significativo para os 

sistemas de saúde. Cerca de 172 milhões de quedas por ano resultam em incapacidade a 

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

O controlo postural é essencial nas atividades de vida diária e requere a integração 

de inputs visuais, somatossensoriais e vestibulares. Os inputs não visuais desempenham um 

papel fundamental no controlo dos movimentos voluntários e na manutenção da estabilidade 

postural. Diversos estudos indicam que o envelhecimento é acompanhado por alterações nos 

sistemas somatossensorial e vestibular e o aumento da dependência visual, que contribuem 

para as alterações no controlo postural. O envelhecimento está associado ao declínio físico 

e défices na integração apropriada da informação sensorial, o que consequentemente 

aumenta a presença de alterações no controlo postural e défices de equilíbrio levando a maior 

risco de quedas (Donovan et al., 2023; Liston et al., 2014; Vermette et al.; 2024). A 

ocorrência de quedas é comum nos idosos (Li et al., 2024; Montero-Odasso et al., 2022; 

Song & Lee, 2020; WHO, 2017, 2021). Estima-se que um terço 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 proporção de pessoas idosas com 65 anos ou mais, 

correspondia a 24,3% da população total, resultante do envelhecimento demográfico e 

consequentes alterações na estrutura etária da população. O índice de envelhecimento era de 

192,4 idosos por cada 100 jovens (Instituto Nacional de Estatística [INE], 2025a), sendo 

Portugal considerado o segundo país da Europa mais envelhecido. Em 2023, a região 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 Vigilância dos Traumatismos e 

Acidentes, em Portugal, as quedas foram o principal mecanismo de lesão de episódios de 

acidentes domésticos e de lazer assistidos nas urgências, sendo as pessoas idosas as mais 

afetadas, representando 89,4% do número total de casos em 2020 (Alves et al., 2021). 
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As quedas resultam da interação crescente de fatores de risco multifatoriais (Varriano et 

al., 2020), de origem biológica, comportamental e/ou ambiental (WHO, 2021). O risco de 

quedas está relacionado com o declínio físico das pessoas idosas, como a diminuição da 

força, equilíbrio, coordenação, défices sensoriais e reduzidos níveis de atividade física 

(Vermette et al.; 2024) e é superior entre aquelas com reduzida mobilidade e equilíbrio, 

défices visuais, alterações cognitivas, doentes com Parkinson ou depressão (WHO, 2021). 

Segundo a WHO (2021), a idade avançada e historial anterior de quedas são os principais 

preditores de quedas futuras. 

De igual modo, as quedas são determinantes na redução da qualidade de vida, definida 

como a satisfação com a vida nas dimensões física, psicológica, espiritual e socioeconómica. 

Vários estudos verificaram que a qualidade de vida relacionada com a saúde é menor entre 

as pessoas idosas que experienciaram quedas (Song & Lee, 2020). Por sua vez, o medo de 

cair, que nem sempre está diretamente relacionado com a ocorrência de queda, é definido 

como a preocupação mantida em sofrer uma queda e a restrição das atividades daí 

decorrente, despoletando um círculo vicioso de descondicionamento, fraqueza muscular, 

instabilidade postural e quedas frequentes. É comum entre as pessoas idosas e está associado 

ao risco de quedas e reduzida qualidade de vida (García-Martinez et al., 2024; Hu et al., 

2024; Song & Lee, 2020). 

O sistema vestibular desempenha um papel importante na manutenção do equilíbrio e 

orientação no espaço, permitindo perceber o movimento da cabeça e coordenar os 

movimentos oculares e posturais (Coto et al., 2021; Figtree et al., 2021). Contudo, o normal 

processo de envelhecimento está associado à degradação do sistema vestibular e é comum a 

presença de disfunções vestibulares (Coto et al., 2021; Hall et al., 2022; Jahn, 2019; Metz & 

Bryce, 2024; Varriano et al., 2020) devido a alterações histopatológicas como a degeneração 

progressiva das células ciliares, otólitos nos órgãos otolíticos e a perda de neurónios e células 

ciliares nos órgãos otolíticos e canais semicirculares (Coto et al., 2021; Jahn, 2019; Jeng & 

Young, 2020; Metz & Bryce, 2024).  

Neste sentido, é reconhecido que as alterações vestibulares contribuem para a presença 

de risco de quedas, em particular na população idosa (Donovan et al., 2023; Vermette et al., 

2024). 
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A prevalência de disfunções vestibulares na população idosa é elevada, sendo que 69% 

das pessoas entre os 70 e 79 anos e 85% acima de 80 anos apresentam disfunção vestibular, 

também observadas em doenças neurodegenerativas (Coto et al., 2021; Varriano et al., 2020). 

Na presença de disfunção, as informações sensoriais vestibulares anormais transmitidas 

durante o movimento causam perda da estabilização do olhar e perceção espacial do corpo, 

limitando as respostas motoras rápidas necessárias na prevenção de quedas (Donovan et al., 

2023) e está associada a défices na marcha, desequilíbrio e aumento do risco de quedas (Coto 

et al., 2021). As disfunções vestibulares podem ter uma origem periférica, quando envolvem 

lesões das estruturas vestibulares do ouvido interno e do nervo vestibulococlear como a 

labirintite ou a Doença de Ménière. Podem também ter uma origem central, quando existe 

uma afeção dos núcleos vestibulares e do cerebelo bem como estruturas corticais, formação 

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

múltipla) (Farrell, 2019). 

 Segundo a International Classification of Vestibular Disorders (ICVD) criada pelo 

Comité de Classificação da Sociedade de Bárány (CCSB), existem três síndromes 

vestibulares fundamentais distintas face à duração dos sintomas: a síndrome vestibular aguda 

que corresponde à presença de doenças monofásicas de início agudo, com duração de dias a 

semanas; a síndrome vestibular episódica, que inclui as doenças que se manifestam por 

episódios recorrentes de sintomas vestibulares, com duração variável entre segundos e dias; 

e a síndrome vestibular crónica, que engloba condições em que os sintomas vestibulares 

persistem por um período mínimo de três meses (Kaski et al., 2025; van de Berg et al., 2022).  

As disfunções vestibulares podem conduzir à presença de sintomas como vertigem 

(sensação de movimento corporal na ausência de deslocamento real ou perceção distorcida 

do próprio movimento durante um movimento normal da cabeça), tontura, desequilíbrio 

(sensação 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 sensação de oscilação 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 alterações vestibulares (Varriano et al., 2020).  

A tontura definida, segundo o CCSB, como a sensação de distúrbio ou 

comprometimento da orientação espacial sem a perceção de falso movimento (Bisdorff et 
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al., 2009), é um sintoma comum entre as pessoas idosas. Estima-se que, cerca de 30% das 

pessoas idosas apresentam desequilíbrios e tonturas, frequentemente associados ao normal 

processo de envelhecimento (Figtree et al., 2021; Lindell et al., 2021a, 2021b, 2021c). As 

pessoas idosas com disfunção vestibular que referem a presença de tonturas apresentam um 

risco de quedas 12 vezes superior. Sintomas como a vertigem e tontura são 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 não referem 

a presença de vertigem, mas a presença de desequilíbrio ou tontura ou desvios na marcha 

(Metz & Bryce, 2024) e podem adaptar-se à condição evitando a realização de movimentos 

cefálicos repentinos ou reduzindo os seus níveis de mobilidade devido ao medo de cair 

(Lindell et al., 2021a, 2021b, 2021c). Adicionalmente, as pessoas com tonturas associadas à 

presença de disfunções vestibulares limitam a sua participação nas atividades da vida diária 

(como ficar de pé, caminhar ou tomar banho) e em exercícios de reabilitação, prejudicando 

a compensação 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 níveis superiores de 

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

A vertigem posicional paroxística benigna (VPPB) é a síndrome vestibular episódica 

mais frequente, apresentando uma incidência cumulativa de 10% aos 80 anos. A VPPB 

caracteriza-se por episódios recorrentes e de curta duração (inferiores a um minuto) de 

vertigem posicional, provocados por otólitos que se soltam do utrículo e migram para os 

canais semicirculares (canalolitíase) ou, menos frequentemente, aderem à cúpula tornando-

a sensível à gravidade (cúpulolitíase) (Power at al., 2020; von Brevern et al., 2015). A 

prevalência de VPPB em pessoas com mais de 60 anos é sete vezes superior às pessoas com 

idades entre 18 e 39 anos, sendo o pico de incidência entre os 50 e os 70 anos. Diversos 

estudos realizados verificaram que a prevalência de VPPB na população idosa varia entre 

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

Apesar da prevalência de alterações vestibulares, como a hipofunção não 

compensada ou a VPPB, na população idosa e a sua associação com o risco de queda, estas 

disfunções não são habitualmente avaliadas nesta população (Li et al., 2023). As diretrizes 
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recomendam que as pessoas idosas que apresentam sintomas associados às alterações 

vestibulares devem ser avaliadas (Hall et al., 2022; Montero-Odasso et al., 2022; van de Berg 

et al., 2022), mas a subjetividade das queixas, reduzida valorização e conhecimento por parte 

dos profissionais de saúde dificultam a compreensão do contributo das alterações 

vestibulares para a ocorrência de quedas, comprometendo uma abordagem diagnóstica e 

terapêutica adequada (Donovan et al., 2023; Li et al., 2023; van de Berg et al., 2022; Varriano 

et al., 2020).  

A população idosa pode não experimentar ou relatar estes sintomas da mesma 

maneira que uma pessoa mais jovem. Muitas vezes, referem a ocorrência de um desequilíbrio 

vago ou tontura, um desvio na marcha e/ou fadiga generalizada desproporcional. Por 

exemplo, 50% das pessoas idosas com VPPB não relatam sintomas de vertigem, mas 

identificam problemas de equilíbrio, dificuldade em realizar as tarefas e ocorrência de 

quedas (Metz & Bryce, 2024). 

Neste sentido, torna-se crucial avaliar a presença de disfunções vestibulares e estando 

estas frequentemente associadas a alterações do movimento ocular, a sua avaliação é 

importante na identificação de possíveis causas de sintomatologia vestibular. Assim, a 

avaliação vestibular é feita através dos testes clínicos vestibulares de despiste. Engloba testes 

centrais, para despiste de disfunções vestibulares centrais, avaliação do reflexo vestíbulo-

ocular, pesquisa e avaliação de presença de nistagmo periférico espontâneo e avaliação da 

presença de VPPB. 

Os testes centrais englobam os testes de avaliação do movimento ocular de 

perseguição lenta, sacádicos e avaliação da capacidade de supressão do reflexo vestíbulo-

ocular (RVO). O movimento ocular de perseguição lenta consiste no movimento lento do 

olho que mantém a imagem de um pequeno alvo móvel na fóvea (Musat, 2024). Por sua vez, 

os movimentos oculares sacádicos são rápidos movimentos do olho que modificam a linha 

de visão entre sucessivos pontos de referência. As pessoas idosas sem alterações vestibulares 

conseguem olhar para o alvo imediatamente num único movimento ou com uma pequena 

sacada corretiva (Huh & Kim, 2013). Já a capacidade de supressão do RVO, um reflexo que 

ocorre quando o movimento dos olhos é contrário ao movimento da cabeça, é um mecanismo 

neurológico central que permite a sincronização dos movimentos cefálicos e oculares, 

favorecendo a capacidade de rastrear ou fixar objetos em movimento (Nerdal, 2024). A 
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evidência sugere que a capacidade de supressão do RVO é essencial para a vida quotidiana, 

mas agrava-se com o envelhecimento e com as patologias associadas à idade, existindo uma 

forte correlação com alterações no equilíbrio e risco de quedas (Nerdal, 2024). 

O RVO é o principal mecanismo de estabilidade visual e indica uma função vestibular 

normal. A velocidade do movimento dos olhos é igual à velocidade do movimento oposto da 

cabeça e designa-se por ganho do RVO, assumindo o valor um (Kerber & Baloh, 2011; 

Nerdal, 2024). 

No despiste de disfunções vestibulares periféricas, em particular na pesquisa de 

presença de nistagmo periférico espontâneo, pretende-se desmascarar a presença de 

nistagmo espontâneo, percebendo se respeita as caraterísticas periféricas provenientes da 

assimetria patológica por disfunção central. O nistagmo vestibular espontâneo é um 

movimento ocular involuntário, rápido, rítmico e oscilatório que apresenta pelo menos uma 

fase lenta e uma fase rápida (Eggers et al., 2019; Fife, 2021; Musat, 2024). Ao estar presente 

de forma espontânea/patológica pode possuir várias causas, mas geralmente indicam uma 

lesão no sistema vestibular e a sua direção, horizontal e unidirecional, vertical ou torsional, 

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

A avaliação vestibular engloba ainda a avaliação da presença de VPPB mediante a 

realização de manobras de diagnóstico, executadas através da movimentação da cabeça da 

pessoa idosa segundo a orientação dos canais semicirculares, provocando sintomas de 

vertigem e um nistagmo característico, que permitem a identificação do canal semicircular 

envolvido (Vadlamani et al., 2022). Diversas técnicas posicionais têm sido descritas para o 

diagnóstico 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 prática clínica e nos estudos científicos sobre esta condição 

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 redução da sua função nas idades mais avançadas (Donovan et al., 

2023). No estudo-piloto realizado por Liston et al. (2014) verificou-se uma maior 

prevalência de défices vestibulares nas pessoas que caem comparativamente a pessoas sem 
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historial de queda (80% versus 18,75%), e na revisão sistemática realizada por Donovan et 

al. (2023) verificou-se a presença de disfunção do reflexo vestíbulo-ocular (61%), VPPB 

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

Paralelamente, a realidade do envelhecimento crescente da população portuguesa 

aponta para um provável agravamento do número de quedas entre as pessoas idosas. Dado 

que os desequilíbrios entre este grupo têm uma dimensão multifatorial, face às alterações 

neurodegenerativas associadas à idade, a presença de uma alteração vestibular pode agravar 

ainda mais este declínio e constituir um potencial fator de risco de queda nesta população. 

Neste contexto, a prevalência de alterações vestibulares nas pessoas idosas implica 

uma abordagem mais abrangente no diagnóstico dos défices de equilíbrio. Na prática clínica 

é necessária a aplicação de vários instrumentos de rastreio para uma avaliação completa do 

risco de queda e a obtenção de resultados mais abrangentes. A avaliação da presença de 

disfunção vestibular como componente de uma avaliação global do risco de quedas nesta 

população é importante porque afeta o seu tratamento, qualidade de vida e pode gerar custos-

benefícios significativos para os cuidados de saúde (Donovan et al., 2023; Hall et al., 2022; 

Metz & Bryce, 2024). As guidelines mais recentes de prevenção de quedas em idosos 

realçam a importância da avaliação vestibular e recomenda a sua realização em todas as 

pessoas idosas que refiram sintomas de vertigem (Montero-Odasso et al, 2022). 

Adicionalmente, é também recomendada a implementação de programas de reabilitação 

vestibular em pessoas com hipofunção vestibular, sempre que estejam presentes limitações 

funcionais e restrições na participação decorrentes de alterações vestibulares (Hall et al, 

2022). Contudo, são recomendações que necessitam de fundamentação científica. Em 

Portugal, foi recentemente desenvolvido o estudo de Benzinho et al. (2019) com o objetivo 

de identificar os idosos com hipofunção vestibular bilateral e risco de queda através da 

realização de testes vestibulares clínicos, em particular o Head Impulse Test e da hipostesia 

vibratória distal nos membros inferiores. Os investigadores concluíram que a hipofunção 

vestibular bilateral e a idade são preditores de queda nas pessoas idosas, sendo a prevalência 

de hipofunção vestibular bilateral superior nos idosos com historial de quedas. Este achado, 

pioneiro e único a nível nacional, corrobora a necessidade de um estudo específico em 

utentes que sofreram quedas, demonstrando que esta área permanece pouco explorada ao 

nível da investigação científica e também na prática clínica. 
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 Neste sentido, face às recomendações existentes e tendo em consideração o 

envelhecimento demográfico da população portuguesa, e a prevalência de quedas entre as 

pessoas idosas, torna-se essencial compreender melhor o impacto das alterações vestibulares 

nesta população. 

Este estudo pretende verificar se a presença de alterações vestibulares pode constituir 

um fator de risco presente na população 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 

primário comparar a presença de alterações vestibulares em pessoas idosas que caíram e 

aquelas que não caíram. Como objetivos secundários pretende ainda: comparar o medo de 

cair em pessoas idosas com alterações vestibulares e sem alterações vestibulares; comparar 

a qualidade de vida em pessoas idosas com alterações vestibulares e sem alterações 

vestibulares; e, verificar a associação entre a autopercepção das alterações decorrentes das 

queixas de tonturas e desequilíbrio e a qualidade de vida nas pessoas idosas. Face a estes 

objetivos, foram definidas as seguintes questões de investigação: 

1.1. A presença de alterações vestibulares varia entre as pessoas idosas que caíram e 

aquelas que não caíram? 

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

aquelas sem alterações vestibulares? 

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

aquelas sem alterações vestibulares? 

1.4. Existe associação entre a auto-percepção das alterações decorrentes das queixas 

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

 

2. Metodologia 

2.1. Desenho Metodológico 

Atendendo aos objetivos previamente apresentados, este é um estudo transversal de 

análise caso-controlo de natureza exploratória cujo objetivo é avaliar a presença de 

alterações vestibulares em pessoas idosas que caíram (casos) e as que não caíram (controlo), 

bem como analisar as diferenças entre os dois grupos face ao medo de cair e à qualidade de 

vida. 
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2.2. População 

A população deste estudo é constituída por pessoas idosas inscritas no Centro de 

Saúde de Vendas Novas (distrito de Évora), que cumpriram os seguintes critérios de inclusão: 

utentes inscritos no Centro de Saúde de Vendas Novas; referenciados pelos médicos de 

família; 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 episódio(s) de queda 

ocorrido(s) no último ano; compreensão oral e escrita da língua portuguesa e consentimento 

informado.  

Foram excluídas 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; doenças 

do movimento (ex. Doença de Parkinson), parésia ou paralisia de um membro inferior (ex. 

sequela de Acidente Vascular Cerebral); antecedentes de cirurgia otológica ou cirurgia 

craniana recente; queda associada a pré-sincope/ síncope, doença aguda, efeitos secundários 

de medicação, intoxicação etílica ou por estupefacientes; queda associada a traumatismo 

cefálico e/ou a realizar medicação que afete o equilíbrio porque podem mascarar os sintomas 

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

Atualmente, a nível nacional, não foram encontrados dados relativos à presença de 

alterações vestibulares em pessoas idosas que sofreram queda. Desta forma, o cálculo da 

amostra deste estudo exploratório foi realizado com base nos dados relativos ao número de 

pessoas com mais de 65 anos no concelho em estudo e a proporção 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 terço das pessoas com mais de 

65 anos sofre uma queda por ano. 

Desta forma, utilizando software online “sample size calculator”1 foram 

estabelecidos os seguintes parâmetros: intervalo de confiança de 95%, margem de erro de 

5%, proporção de população de 33% e um tamanho de população de 3346. Foi obtida um 

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

 
1 https://www.calculator.net/sample-size-calculator.html 
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teto máximo de participantes deste estudo exploratório. No entanto, face ao n elevado da 

amostra, foi realizado o cálculo do tamanho da amostra com potência fixada, usando 

o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) versão 29.0.2.0, usando o 

Teste T para médias independentes, com os parâmetros: tamanho do efeito de 0,5, α de 0,05, 

potência desejada de 0.8 e a proporção do tamanho do grupo de 2. Foi obtida uma amostra 

de 144 participantes (casos, n=48; controlo, n=96), sendo este o número mínimo de 

participantes necessários para detetar com probabilidade elevada (80%) diferenças 

significativas entre os dois grupos. 

Assim, foi definida uma amostra não probabilística de conveniência, de pessoas 

idosas que recorreram à consulta com o médico de família no Centro de Saúde de Vendas 

Novas. 

 

2.3. Procedimentos de recrutamento de participantes 

As pessoas idosas foram convidadas, em consulta, a participar neste estudo, pelos 

médicos de família que realizaram a sua referenciação (via SClínico®). Os potenciais 

participantes foram contactados telefonicamente para verificação do cumprimento dos 

critérios de elegibilidade e posterior agendamento de uma data/hora. No dia agendado foi 

fornecida, presencialmente, toda a informação verbal e escrita sobre o estudo (Carta 

Explicativa – Apêndice I) e dada oportunidade para realizar questões. A recolha de dados 

iniciou-se após assinatura do consentimento informado (Apêndice II). Posteriormente, foi 

aplicado o Mini Mental State Examination (MMSE) para despiste de défice cognitivo 

(critério de exclusão) (Figura 1). 

 

2.4. Recolha de Dados 

A recolha dos dados sociodemográficos e clínicos (Figura 1), que antecedeu a 

realização dos testes, contemplou a aplicação do questionário de caraterização da população 

(Apêndice III). O questionário incluiu:  

• aspetos sociodemográficos: idade, género, estado civil, nível de escolaridade; 
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• informação clínica sintomatológica: presença de sintomatologia de tontura, 

oscilopsia e desequilíbrio, assim como, a respetiva intensidade, frequência e duração dos 

sintomas; 

• historial anterior de quedas e número de episódios de queda ocorridos no 

último ano, com a discriminação do motivo de cada queda. 

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

 

2.5. Protocolo de Avaliação 

O protocolo de avaliação (Figura 1) consistiu na realização de dois componentes: 

- Realização dos testes de avaliação de quatro áreas da componente vestibular: 

presença de disfunção central (perseguição lenta, movimentos sacádicos e supressão do 

reflexo vestíbulo-ocular - RVO), avaliação do RVO (Head Thrust Test/ Head Impulse Test), 

pesquisa de presença de nistagmo periférico (Head Shaking Test) e avaliação da presença de 

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

- Aplicação dos questionários relativos à avaliação da qualidade de vida (Short Form 

Health Survey/ SF-36v2), da limitação/ incapacidade auto-reportada das queixas subjetivas 

de tontura e desequilíbrio (Dizziness Handicap Inventory [DHI]) e do medo de cair (Falls 

Efficacy Scale - International [FES-I]). 

Face à avaliação, caso algum participante, de qualquer um dos grupos, fosse 

identificado com, pelo menos, um teste vestibular positivo, foi reencaminhado para o 

respetivo médico de família, através de informação presencial e via SClínico®, com o 

objetivo de assegurar o encaminhamento para consulta de especialidade para realização de 

exames de diagnóstico e tratamento mais específico. 
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Figura 1. Recrutamento, Recolha de Dados, Protocolo de Avaliação e 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) é um instrumento de avaliação cognitiva, traduzido e validado 

para a população portuguesa, com 30 itens dicotómicos, que avaliam seis domínios 

cognitivos: orientação, retenção, atenção e cálculo, evocação, linguagem e capacidade 

construtiva. As questões são pontuadas com valor 0 (não responde/ resposta incorreta) ou 1 

(resposta correta). Resultados mais elevados representam melhores desempenhos cognitivos 

e resultados inferiores aos pontos de corte são considerados indicativos de presença 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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função dos anos de escolaridade. Assim, para indivíduos 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 são 24 pontos e para 7 ou mais anos, o valor de corte são 27 pontos. O MMSE é um 

instrumento de primeira linha dos cuidados de saúde primários face à sua facilidade e rapidez 

de aplicação (Santana et al., 2016). 

 

2.6.2. Outcome Primário: Presença de Disfunção Vestibular 

2.6.2.1. Presença de Disfunção Vestibular Central 

2.6.2.1.1. Avaliação do Movimento Ocular de Perseguição Lenta 

Neste teste é avaliado o movimento de perseguição lenta, modelado por vias nervosas 

centrais. Assim, é pedido à pessoa idosa que persiga visualmente um objeto em movimento 

lento, nas direções horizontal e vertical, mantendo a cabeça parada. Pretende-se avaliar a 

presença de sacadas corretivas que indicam um ganho na perseguição lenta que é muito baixo 

ou elevado (razão da velocidade de movimento do olho e a velocidade do objeto). Estas 

sacadas corretivas podem ocorrer antes do alvo ou após o alvo e podem sugerir a presença 

de patologias do cerebelo. Pode ainda surgir paralisia, quando o olho não consegue seguir o 

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

 

2.6.2.1.2. Avaliação dos Movimentos Oculares Sacádicos 

Neste teste, o examinador usa dois objetos (alvos) numa direção horizontal ou 

vertical e solicita à pessoa idosa que olhe para ambos de forma alternada. São avaliadas a 

velocidade, a precisão e a conjugação das sacadas. A lentificação das sacadas acompanhada 

de sacadas hipométricas (que ocorre antes do olhar chegar ao alvo), pode ocorrer nas 

intoxicações medicamentosas e doenças neurodegenerativas. A lentificação das sacadas 

horizontais ocorre nas lesões do tronco cerebral e a lentificação das sacadas verticais indicam 

lesão do mesencéfalo. A realização de sacadas hipermétricas (olhar vai para lá do alvo com 

sacada corretiva de volta ao objeto) indicam lesões do cerebelo (Huh & Kim, 2013).  
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2.6.2.1.3. Avaliação da Capacidade de Supressão do Reflexo Vestíbulo-Ocular 

(RVO) 

A capacidade de supressão do RVO é avaliada durante o teste rotacional. O utente é 

instruído a manter o olhar num alvo enquanto a cadeira onde está sentado é movida de um 

lado para o outro (Jacobson et al., 2012). Pessoas com lesões neurológicas centrais 

frequentemente apresentam alterações na capacidade de suprimir o RVO. No entanto, o RVO 

mantém-se integro nas pessoas com doenças vestibulares periféricas, estando alterado em 

lesões centrais (Bronstein, 2016). 

 

2.6.2.2. Avaliação do RVO 

2.6.2.2.1. Head Impulse Test 

O Head Impulse Test é um método efetivo de detetar hipofunção vestibular 

desenvolvido por Michael Halmagyi e Ian Curthoys em 1988 (Huh & Kim, 2013). Avalia o 

RVO e pode revelar uma alteração vestibular unilateral ou bilateral. Neste teste, para 

avaliação dos canais semicirculares horizontais, o examinador fica posicionado de frente 

para a pessoa idosa sentada, segura a sua cabeça a 30º com o plano horizontal e esta é 

instruída a manter a fixação visual de um alvo imóvel (nariz do examinador). Depois, a 

cabeça é movida rapidamente, de forma imprevisível, cerca de 10º a 20º (baixa amplitude) 

para cada lado, no plano horizontal. O teste é realizado para os dois lados. Neste teste, o 

RVO resulta na fixação dos olhos da pessoa idosa no nariz do examinador, em todos os 

momentos ao longo e após a realização dos movimentos súbitos e a ausência de sacadas 

corretivas. Na sequência de uma lesão ou patologia unilateral do sistema vestibular, pode 

ocorrer uma redução do ganho do RVO, evidenciada pelo facto de a velocidade ocular 

contrária não corresponder à velocidade do movimento cefálico, resultando numa 

diminuição do ganho inferior a um (Schubert & Migliaccio, 2019) e ocorrem movimentos 

oculomotores compensatórios, as sacadas corretivas (Mutlu et al, 2024). Se é observada uma 

sacada corretiva (rápido movimento do olho que conduz ao regresso dos olhos para o alvo) 

indica uma diminuição do ganho (velocidade dos olhos/ velocidade da cabeça) do RVO 

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

Pessoas idosas com hipofunção vestibular apresentam sacadas corretivas (podendo 

ser detetáveis a olho nu ou não) quando o teste é realizado para o lado da hipofunção (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 hipofunção vestibular (Fawzan et al., 2022). 

 

2.6.2.3. Pesquisa de Presença de Nistagmo Periférico Espontâneo  

2.6.2.3.1. Head Shaking Test 

Neste teste o examinador roda a cabeça da pessoa idosa, que se encontra sentada, 

cerca de 20º horizontalmente em ambas as direções, durante 15 a 20 segundos. Avalia-se a 

presença de nistagmo (pelo menos 5 movimentos) imediatamente após a realização do teste 

(Huh & Kim, 2013). Numa lesão vestibular periférica, o nistagmo normalmente bate para o 

lado oposto ao lado afetado (Huh & Kim, 2013). No entanto, este teste não é específico para 

distinguir entre uma alteração vestibular central ou uma hipofunção vestibular periférica 

(Boniver, 2008). 

Este teste apresenta uma especificidade elevada (92%), mas uma baixa sensibilidade 

(35%) para diagnosticar uma hipofunção vestibular unilateral (Zur et al., 2006). Assim, este 

teste é útil para avaliar a presença de alterações vestibulares, mas é necessário a sua 

associação a outros testes vestibulares para determinar a origem, central ou periférica, da 

alteração vestibular (Boniver, 2008). 

 

2.6.2.4. Avaliação da Presença de Vertigem Posicional Paroxística Benigna 

2.6.2.4.1. Manobra de Dix-Hallpike e Supine Roll Test 

A Manobra de Dix-Hallpike é 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 extensão ao longo da marquesa, a sua cabeça é rodada 

45º para o lado, colocando o canal posterior desse lado no plano sagital. Depois a pessoa 

idosa é movida rapidamente, em bloco, para a posição de decúbito dorsal, de forma a ficar 

com 20º a 30º de extensão cefálica fora da marquesa. A pessoa idosa deve permanecer nesta 

posição durante um minuto, para permitir a identificação de um eventual nistagmo. Na 

presença de nistagmo deve-se esperar até que este desapareça por completo (Bhattacharyya 

et al., 2017; Vadlamani et al,, 2022; von Brevern et al., 2015).  
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A presença de otólitos no canal semicircular posterior ipsilateral à rotação da cabeça 

conduz ao aparecimento de nistagmo torsional superior. Por sua vez, a presença de um 

nistagmo torsional inferior sugere a presença de otólitos no canal semicircular anterior 

contra-lateral à rotação da cabeça. Quando o nistagmo surge até 15 segundos após o início 

da manobra sugere a presença de uma canalolitíase (otólitos livres nos canais 

semicirculares), mas quando surge com um delay de cerca de 45 segundos indica uma 

cúpulolitíase (cristais presos na cúpula). 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, é utilizada a manobra de 

Supine Roll Test. A pessoa idosa é colocada em decúbito dorsal, com elevação da cabeça 

cerca de 30º com a horizontal. Depois a sua cabeça é rodada rapidamente 90º para cada um 

dos lados. Quando surge um nistagmo geotrópico (direção do nistagmo para o chão) indica 

a presença de otólitos na ansa posterior do canal semicircular horizontal. O lado afetado é o 

lado no qual o individuo refere mais queixas e o nistagmo mais intenso. A presença de um 

nistagmo ageotrópico (direção do nistagmo para o teto) indica a presença de otólitos na 

cúpula do canal semicircular horizontal. O lado afetado é o lado em que surgem menos 

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

 

2.6.3. Outcomes secundários 

2.6.3.1. Avaliação da Qualidade de Vida 

2.6.3.1.1. Short Form Health Survey (SF-36 v2) 

O SF-36 v2 é um questionário autoadministrado de avaliação da qualidade de vida 

relacionada com a saúde validado para a população portuguesa (Anexo II) (Ferreira et al., 

2012), para medir e avaliar o estado de saúde de indivíduos com ou sem doença. É 

constituído por 36 questões que avaliam a qualidade de vida em oito dimensões em saúde: a 

escala de função física avalia o impacto na qualidade de vida das limitações físicas no dia-

a-dia; as escalas de desempenho medem o impacto das limitações em saúde devido a 

problemas físicos ou emocionais, ao tipo e à quantidade do trabalho realizado; as escalas de 

dor representam a intensidade e desconforto provocados pela dor, o modo como esta interfere 

com o trabalho normal; a escala relativa à saúde em geral mede a perceção holística da saúde; 
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a escala da vitalidade engloba os níveis de energia e de fadiga; a escala de função social 

inclui a quantidade e qualidade das atividades sociais e o impacto dos problemas físicos e 

emocionais nestas atividades; e, por fim, a escala de saúde mental inclui os conceitos de 

ansiedade, de depressão, de perda de controlo comportamental ou emocional e de bem-estar 

psicológico (Ferreira & Santana, 2003). 

Cada dimensão apresenta vários itens, numa escala de resposta de 0 a 100, com os 

extremos a corresponderem, respetivamente, à pior ou melhor autoperceção de qualidade de 

vida relacionada com a saúde. No final, o valor obtido reporta à percentagem da pontuação 

total, sendo que resultados mais elevados representam uma melhor perceção de qualidade de 

vida nas dimensões avaliadas. Existem valores normativos para a população em geral, por 

género, idade, estado civil, nível de instrução e tipo de ocupação. Na validação para a 

população portuguesa, o SF-36 v2 apresentou uma consistência interna razoável a muito boa 

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

 

2.6.3.2. Avaliação da limitação/ incapacidade auto-reportada das queixas 

subjetivas de tontura e desequilíbrio 

2.6.3.2.1. Dizziness Handicap Inventory (DHI) 

O DHI é um questionário de autopreenchimento que avalia o impacto das queixas 

subjetivas de tontura e desequilíbrio na qualidade de vida, validado e adaptado para a 

população portuguesa (Anexo III). É constituído por 25 questões, com 5 níveis de resposta, 

de 0 (Não, nunca) a 4 (Sim, permanentemente), que quantificam o impacto das perturbações 

de equilíbrio e/ou vertigens nas dimensões física, emocional e funcional na qualidade de 

vida. Varia entre 0 e 100 pontos (28 pontos na dimensão física, 36 pontos na dimensão 

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

A dimensão física, constituída por sete itens, refere-se aos efeitos das atividades 

físicas na perceção da própria instabilidade do individuo; a dimensão funcional, contém nove 

itens relativos aos efeitos das perturbações da vertigem na capacidade do individuo para 

conduzir as suas atividades diárias; a dimensão emocional engloba nove itens e avalia os 

efeitos das perturbações de equilíbrio no bem-estar (Garcia et al., 2008; Fawzan et al., 2022). 

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

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

Na validação para a população portuguesa, o DHI apresentou uma elevada 

consistência interna nas suas três dimensões (α= 0,930) (Garcia et al., 2008). 

 

2.6.3.3. Avaliação 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. É uma 

escala validada e adaptada para a população portuguesa (Anexo III) com o objetivo de avaliar 

o medo de cair nas atividades diárias, atividades físicas e de participação social. Inclui 16 

itens com quatro níveis de resposta, de 1 ponto (nada preocupado) a 4 pontos (muito 

preocupado). A pontuação total varia entre 16 pontos (ausência de preocupação) e 64 pontos 

(preocupação extrema) (Figueiredo & Santos, 2017). Não foram ainda definidos pontos de 

corte para a versão portuguesa. Contudo, para a versão original da FES-I estão definidos os 

pontos de corte: preocupação 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 nível da consistência 

interna (α= 0,978) e fiabilidade teste-reteste (ICC= 0,999) (Figueiredo & Santos, 2017; 

Marques-Vieira et al., 2016). 

 

 

2.7. Análise de Dados 

Depois de realizada a recolha dos dados através da realização dos testes de avaliação 

vestibular e da aplicação dos questionários, procedeu-se à sua análise estatística usando o 

software SPSS® versão 29.0.2.0.  

Os dados relativos à caracterização sociodemográfica e clínica da amostra foram 

sistematizados com recurso à estatística descritiva. A análise inferencial das variáveis 

quantitativas (idade, número de quedas e de comorbilidades) nos grupos em estudo foi 

realizada através do Teste T de Student para amostras independentes (cumprido o 
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pressuposto da normalidade), com α de 0,05 e IC de 95%. Quando não cumprido o 

pressuposto da normalidade, nas comparações entre os grupos foi aplicado o Teste U de 

Mann-Whitney (teste não paramétrico). Este teste foi também aplicado na análise das 

variáveis ordinais (intensidade e frequência das tonturas, oscilopsia e desequilíbrio). 

No estudo das associações entre os grupos e as restantes características 

sociodemográficas e clínicas analisadas e, na comparação dos resultados dos testes clínicos 

nos grupos em estudo, grupo de controlo (GCo) versus grupo de casos (GCa), foi realizada 

a análise através do teste de Qui-quadrado (χ2) e V de Cramer. 

Na comparação dos resultados do questionário FES-I nos grupos em estudo foi 

realizada a análise através do Teste U de Mann-Whitney (teste não paramétrico). Do mesmo 

modo, a variável qualidade de vida foi analisada através da comparação dos resultados 

obtidos nas diversas dimensões do questionário SF – 36v2 entre grupos em estudo, através 

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

Por fim, foi ainda realizada a análise das correlações entre as diferentes dimensões 

do questionário SF – 36v2 e as três dimensões que compõem o questionário DHI, através do 

coeficiente de correlação de Spearman (rs) (teste não paramétrico). 

 

 

2.8. Procedimentos Éticos 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Instituto Politécnico de 

Setúbal - CE-IPS nº 124 A/ 2024 (Anexo V) e pela Comissão de Ética da Unidade Local de 

Saúde do Alentejo Central – Parecer da CES nº: 042/24 (Anexo VI). 

 Após aprovação de ambas as Comissões de Ética, todos os procedimentos do estudo 

foram conduzidos de acordo com os Princípios Éticos e Boas Práticas Clínicas estabelecidos 

na Declaração de Helsínquia. 

A participação voluntária dos participantes foi garantida pela assinatura prévia do 

Consentimento Informado (Apêndice II), que segundo a Declaração de Helsínquia, 

salvaguarda a confidencialidade dos dados recolhidos e o anonimato dos participantes do 

estudo. Foi ainda fornecida a Carta Explicativa (Apêndice I) do estudo com informação 

sobre os objetivos, o protocolo de avaliação, bem como ausência de quaisquer penalizações 
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ou ganhos associados. Todos os testes são indolores e não envolvem procedimentos 

invasivos, não existindo riscos para os participantes. Adicionalmente, foi explicado a cada 

participante que eram livres de desistir do estudo em qualquer momento, sem quaisquer 

implicações. 

Os resultados foram armazenados numa plataforma informática de acesso exclusivo 

aos investigadores (Onedrive Institucional), protegidos por palavra-passe. Os dados foram 

agregados e analisados de forma conjunta, não sendo possível identificar os participantes de 

forma individualizada. 

 

 

3. Resultados 

3.1. Caraterização da Amostra 

Foram referenciadas 159 pessoas idosas, sendo que 12 pessoas não foram incluídas 

neste estudo (cinco aceitaram participar quando convidadas pelos médicos de família, mas 

desistiram durante o contato telefónico para marcação da avaliação e sete pessoas não 

compareceram à avaliação depois de serem contatadas telefonicamente) e três pessoas foram 

excluídas, uma por ter diagnóstico de Doença de Ménière e as restantes duas pessoas por 

apresentarem critérios de exclusão (uma com défices visuais acentuados e outra por 

realização de cirurgia craniana recente). Assim, a amostra deste estudo foi constituída por 

144 participantes.  

Todos os participantes realizaram o MMSE, para despiste de défice cognitivo e 

obtiveram pontuações superiores aos valores de corte definidos em função do nível de 

escolaridade. 

 

O fluxograma do estudo encontra-se representado na Figura 2. 
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Figura 2. Fluxograma do estudo. 

 

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). Não se 

verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos relativamente à 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 relação ao 

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

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

caraterísticas sociodemográficas estão apresentadas na Tabela 1. 

Tabela 1. Caraterísticas sociodemográficas dos participantes no grupo de controlo e grupo de casos. 

 GCo  

(n=96) 

GCa 

(n=48) 

t (Valor de 

p) 

χ2 (Valor de 

p) 

Idade (média, DP1) 75,99±6,19 77,17±6,74 -1,044 (ns) -- 

Género (n,%) Masculino 48 (50,0%) 16 (33,3%) -- 2,957a 

(ns) Feminino 48 (50,0%) 32 (66,7%) 

Estado Civil (n,%) Solteiro(a) 4 (4,2%) 1 (2,1%)   

Casado(a) 69 (71,9%) 33 (68,8%) -- 1.429 (ns)* 

Viúvo(a) 19 (19,8%) 13 (27,1%) 

Divorciado(a) 4 (4,2%) 1 (2,1%) 
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Os resultados apresentados na Tabela 1 mostram que, à partida, não existem 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos quanto às diversas características 

analisadas. 

Em relação às caraterísticas clínicas dos participantes, não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em estudo exceto na presença de 

queixas de tontura [χ2(1)= 7,672, p=0,006], queixas de desequilíbrio [χ2(1)= 9,289, p= 0,002] 

e no historial de quedas anteriores [χ2(1)= 4,033, p=0,045]. 

Na análise mais detalhada das estatísticas descritivas associadas aos resultados 

verificou-se que as queixas de tonturas foram referidas pela maioria dos participantes 

(66,7%) do grupo de casos em comparação com o grupo de controlo (40,6%). Em ambos os 

grupos, os participantes que indicaram queixas de tonturas, na sua maioria, associaram a sua 

presença ao movimento cefálico (65% no grupo de controlo e 62,5% no grupo de casos), 

referindo que as tonturas são de intensidade moderada (53,8% no grupo de controlo e 53,1% 

no grupo de casos) e que ocorrem “às vezes” (51,3% no grupo de controlo e 59,4% no grupo 

de casos). 

Nos dois grupos em estudo, a maioria dos participantes não referiu a presença 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 “às 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 não possuir desequilíbrio em contraste com a maioria dos participantes 

do grupo de casos (77,1%). Já entre os participantes que indicaram este tipo de queixas, estes 

Tabela 1. Caraterísticas sociodemográficas dos participantes no grupo de controlo e grupo de casos. 

 GCo  

(n=96) 

GCa 

(n=48) 

t (Valor de 

p) 

χ2 (Valor de 

p) 

Nível de escolaridade 

(n,%) 

Sem escolaridade 3 (3,1%) 4 (8,3%)  

 

-- 

 

 

1º Ciclo 48 (50,0%) 21 (43,8%) 6,588 (ns)* 

1º Ciclo 

Incompleto 

8 (8,3%) 7 (14,6%)  

 

2º Ciclo 15 (15,6%) 10 (20,8%) 

3º Ciclo 15 (15,6%) 3 (6,3%) 

Secundário 6 (6,3%) 3 (6,3%) 

Ensino Superior 1 (1,0%) 0 (0,0%) 

ns: não significativo (p>0,05). * Valores obtidos a partir do Teste Exato de Fisher. aValor do Teste do Qui- 

quadrado com a correção de Yates. 
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referem que a intensidade é moderada (53,2% no grupo de controlo e 48,6% no grupo de 

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

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

de ambos os grupos, decorre há 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 último ano, sendo a perturbação do equilíbrio (50%) e os fatores extrínsecos de 

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

Em relação ao número de comorbilidades, a maioria dos participantes refere a 

presença 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 caraterísticas clínicas dos participantes estão apresentadas na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Caraterísticas clínicas dos participantes no grupo de controlo e grupo de casos. 

  

GCo 

(n=96) 

 

GCa (n=48) 

Teste U de 

Mann-

Whitney 

(Valor de p) 

χ2  

(Valor de p) 

Queixas de tontura 

(n,%) 

Sim 39 (40,6%) 32 (66,7%)  

-- 

7,672ª 

(0,006) Não 57 (59,4%) 16 (33,3%) 

Presença de tontura 

associada ao 

movimento cefálico 

(n,%) 

Sim 26 (65,0%) 20 (62,5%)  

-- 

 

0a (ns) 
Não 14 (35,0%) 12 (37,5%) 

Intensidade da tontura 

(n,%) 

Nula (1-2) 5 (12,8%) 4 (12,5%)  

553,500 

(ns) 

 

-- Mínima (3-4) 10 (25,6%) 11 (34,4%) 

Moderada (5-7) 21 (53,8%) 17 (53,1%) 

Intensa (8-10) 3 (7,7%) 0 (0,0%) 

Frequência da tontura 

(n,%) 

Raramente 10 (25,6%) 7 (21,9%)  

619,000 

(ns) 

 

-- Às vezes 20 (51,3%) 19 (59,4%) 

Frequentemente 8 (20,5%) 6 (18,8%) 

Sempre 1 (2,6%) 0 (0,0%) 

Queixas de oscilopsia 

(n,%) 

Sim 9 (9,4%) 8 (16,7%)  

-- 

 

1,009ª (ns) Não 87 (90,6%) 40 (83,3%) 

Intensidade da 

oscilopsia (n,%) 

Nula (1-2) 3 (33,3%) 0 (0,0%)  

22,500 

(ns) 

 

 

 

-- 

Mínima (3-4) 3 (33,3%) 4 (50,0%) 

Moderada (5-7) 3 (33,3%) 3 (37,5%) 

Intensa (8-10) 0 (0,0%) 1 (12,5%) 
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Tabela 2. Caraterísticas clínicas dos participantes no grupo de controlo e grupo de casos. 

Frequência da 

oscilopsia (n,%) 

Raramente 4 (44,4%) 3 (37,5%)  

 

33,500 

(ns) 

 

 

-- 
Às vezes 5 (55,6%) 5 (62,5%) 

Frequentemente 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Sempre 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Queixas de 

desequilíbrio (n,%) 

Sim 47 (49,0%) 37 (77,1%)  

-- 

9,289ª 

(0,002) Não 49 (51,0%) 11 (22,9%) 

Intensidade do 

desequilíbrio (n,%) 

Nula (1-2) 6 (12,8%) 7 (18,9%)  

861,000 

(ns) 

 

-- Mínima (3-4) 14 (29,8%) 9 (24,3%) 

Moderada (5-7) 25 (53,2%) 18 (48,6%) 

Intensa (8-10) 2 (4,3%) 3 (8,1%) 

Frequência do 

desequilíbrio (n,%) 

Raramente 17 (36,2%) 12 (32,4%)  

769,000 

(ns) 

 

-- Às vezes 25 (53,2%) 16 (43,2%) 

Frequentemente 4 (8,5%) 9 (24,3%) 

Sempre 1 (2,1%) 0 (0,0%) 

Duração das queixas 

(n,%) 

Meses (se <1 ano) 13 (22,8%) 8 (18,6%)  

-- 

 

0,069ª  

(ns) 
Anos (se >1 ano) 44 (77,2%) 35 (81,4%) 

Historial de quedas 

anteriores (n,%) 

Sim 54 (56,3%) 36 (75,0%)  

-- 

 

4,033 

(0,045) 
Não 42 (43,8%) 12 (25,0%) 

Número quedas no 

último ano (n,%) 

Nenhuma 96 (100%) 0 (0,0%)  

 

 

a) 

 

 

 

-- 

Uma queda 0 (0,0%) 31 (64,6%) 

Duas quedas 0 (0,0%) 11 (22,9%) 

Três quedas 0 (0,0%) 2 (4,2%) 

Quatro quedas 0 (0,0%) 1 (2,1%) 

Mais de cinco 

quedas 

0 (0,0%) 3 (6,3%) 

Motivo do(s) 

episódio(s) de queda 

(n,%) 

Perturbação do 

Equilíbrio 

0 (0,0%) 24 (50,0%)  

 

 

-- 

 

 

 

 

 

a) 
Fatores 

Extrínsecos de 

Queda 

0 (0,0%) 24 (50,0%) 

Não 

relacionada(s) 

com perturbação 

do equilíbrio 

0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Número de 

Comorbilidades (n,%) 

Nenhuma 17 (17,7%) 7 (14,6%)  

 

2244,000 

(ns) 

 

 

-- 
Uma 

comorbilidade 

43 (44,8%) 26 (54,2%) 

Duas 

comorbilidades 

33 (34,4%) 13 (27,1%) 

Três 

comorbilidades 

3 (3,1%) 2 (4,2%) 

Comorbilidades 

Neuropsicológicas 

(n,%) 

Sim 1 (1,0%) 0 (0,0%)  

-- 

 

0a (ns)* 
Não 95 (99,0%) 

 

48 (100,0%) 

Comorbilidades Visuais 

(n,%) 

Sim 69 (71,9%) 36 (75,0%)  

-- 

 

0,040ª (ns) Não 27 (28,1%) 12 (25,0%) 

Comorbilidades 

Auditivas (n,%) 

Sim 19 (19,8%) 9 (18,8%)  

-- 

 

0a (ns) 
Não 77 (80,2%) 39 (81,3%) 

Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%)   
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Tabela 2. Caraterísticas clínicas dos participantes no grupo de controlo e grupo de casos. 

Comorbilidades 

Motoras (n,%) 

 -- b) 

Não 96 

(100,0%) 

48 (100,0%) 

Comorbilidades 

Sensitivas (n,%) 

Sim 29 (30,2%) 13 (27,1%)  

-- 

 

0,038 (ns) Não 67 (69,8%) 35 (72,9%) 

Comorbilidades 

Funcionais (n,%) 

Sim 0 (0,0%) 0 (0,0%)  

-- 

 

b) 
Não 96 

(100,0%) 

48 (100,0%) 

ns: não significativo (p>0,05). aValor do Teste do Qui-quadrado com a correção de Yates. * Valor p obtido a 

partir do Teste Exato de Fisher. a) Impossibilidade de cálculo por inexistência de observações no grupo de 

controlo. b) Impossibilidade de cálculo por inexistência de observações. 

 

3.2. Resultados dos Testes de Avaliação de Disfunção Vestibular Central 

(Oculomotricidade Central) e dos Testes de Avaliação de Disfunção 

Vestibular Periférica (Pesquisa de Presença de Nistagmo Periférico, 

Avaliação do RVO e da Presença de VPPB) 

No teste de avaliação do movimento ocular de perseguição 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 não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos em estudo ([χ2(1)= 3,582, p>0,05]).  

No teste de avaliação dos movimentos oculares sacádicos apenas um participante 

(2,1%) do grupo de casos apresentou um resultado positivo, não existindo diferenças 

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

No mesmo sentido, no teste de avaliação da capacidade de supressão do RVO, apenas 

dois participantes (4,2%) do grupo de casos apresentaram resultados positivos, não existindo 

por isso diferenças estatisticamente significativas entre grupos neste teste (Teste Exato de 

Fisher, p>0,05).  

Desta forma, nos resultados dos testes de avaliação de disfunção vestibular central 

(oculomotricidade central), a maioria dos participantes dos dois grupos apresentam 

resultados negativos e não existiram diferenças estatísticas 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 diferença também 
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não é estatisticamente significativa ([χ2(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 diferença também não é estatisticamente significativa (Teste Exato de Fisher, 

p>0,05). 

Os resultados dos testes de avaliação de disfunção vestibular central 

(oculomotricidade central) estão apresentados na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Comparação entre grupo caso e grupo controlo dos resultados dos testes de avaliação de 

disfunção vestibular central (oculomotricidade central). 

 GCo (n=96) GCa 

(n=48) 

χ2 

(Valor de p) 

 

 

 

 

 

 

Disfunção Vestibular 

Central 

Perseguição lenta 

(n,%) 

Negativo 

 

79 (82,3%) 32 (66,7%)  

3,582a 

(ns) Positivo 17 (17,7%) 16 (33,3%) 

Movimentos 

sacádicos (n,%) 

Negativo 96 (100,0%) 47 (97,9%)  

Positivo 0 (0,0%) 1 (2,1%) ns* 

Supressão do RVO 

(n,%) 

Negativo 96 (100,0%) 46 (95,8%)  

Positivo 0 (0,0%) 2(4,2%) ns* 

Pelo menos 1 teste 

positivo (n,%) 

Negativo 79 (82,3%) 32 (66,7%)  

3,582a 

(ns) Positivo 17 (17,7%) 16 (33,3%) 

2 ou mais testes 

positivos (n,%) 

Negativo 96 (100,0%) 46 (95,8%)  

Positivo 0 (0,0%) 2 (4,2%) ns* 

 ns: não significativo (p>0,05).  a Valor do Teste do Qui-quadrado com a correção de Yates. * Valor p obtido a 

partir do Teste Exato de Fisher. 

 

Em relação aos resultados dos testes de pesquisa de presença de nistagmo periférico, 

avaliação do RVO e da presença de VPPB, estes foram realizados a 142 participantes 

(GCo=96 participantes e GCa=46 participantes). 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas nos grupos em 

estudo (Teste Exato de Fisher, p>0,05) nos testes de pesquisa de presença de nistagmo 

periférico (Head Shaking Test) e avaliação 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 

presença de VPPB do canal semicircular posterior, contudo não foram verificadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos (Teste Exato de Fisher, p>0,05). No Supine 

Roll Test também não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os 
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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 presença de VPPB 

do canal semicircular horizontal. 

Em suma, nos testes de avaliação 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 diferenças entre os grupos não sejam estatisticamente significativas 

([χ2(1)= 0,760, p>0,05]). 

Os resultados dos testes de avaliação de disfunção vestibular periférica estão 

apresentados na Tabela 4. 

Tabela 4. Comparação entre grupo caso e grupo controlo dos resultados dos testes de pesquisa de presença 

de nistagmo periférico, avaliação do RVO e da presença de VPPB. 

   GCo 

(n=96) 

GCa 

(n=46)1 

χ2 

(Valor de 

p) 

Pesquisa de 

Presença de 

Nistagmo 

Periférico 

Head 

Shaking Test 

(n,%) 

Negativo    

ns* 

Positivo   

 

Avaliação do 

RVO 

 

Head 

Impulse Test 

(n,%) 

Negativo 91 (94,8%) 43 (93,5%)  

ns* 

 
Positivo  5 (5,2%) 3 (6,5%) 

Hipofunção esquerda 4 (4,2%) 2 (4,3%)  

 

 Hipofunção direita 1 (1,0%) 1 (2,2%) 

Avaliação da 

Presença de 

VPPB 

Manobra de 

Dix-Hallpike 

(n,%) 

Negativo 87 (90,6%) 44 (95,7%)  

ns* 
Positivo 9 (9,4%) 2 (4,3%) 

 ESQUERDA   ns* 

Nistagmo horizonto-

rotatório superior/ 

canalolitíase 

4 (4,2%) 0 (0,0%)  

 

 

 

 
Nistagmo horizonto-

rotatório superior/ 

cúpulolitíase 

3 (3,1%) 0 (0,0%) 

DIREITA   ns* 

Nistagmo horizonto-

rotatório superior/ 

canalolitíase 

1 (1,0%) 1 (2,2%)  

 

 

Nistagmo horizonto-

rotatório superior/ 

cúpulolitíase 

1 (1,0%) 0 (0,0%) 

Nistagmo horizonto-

rotatório inferior/ 

canalolitíase 

0 (0,0%) 1 (2,2%) 

 Negativo 95 (99,0%) 46 

(100,0%) 

 

ns* 
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Tabela 4. Comparação entre grupo caso e grupo controlo dos resultados dos testes de pesquisa de presença 

de nistagmo periférico, avaliação do RVO e da presença de VPPB. 

   GCo 

(n=96) 

GCa 

(n=46)1 

χ2 

(Valor de 

p) 

Supine Roll 

Test (n,%) 

Positivo  1 (1,0%) 0 (0,0%) 

DIREITA   ns* 

Nistagmo geotrópico 

mais intenso à direita 

1 (1,0%) 0 (0,0%)  

Pelo menos 1 teste positivo 

(n,%) 

Negativo 81 (84,4%) 42 (91,3%)  

0,7602 

Positivo 15 (15,6%) 4 (8,7%) (ns) 

ns: não significativo (p>0,05). 1Foram avaliados apenas os participantes com resultados negativos em pelo 

menos 2 testes vestibulares centrais;  2Valor do Teste do Qui-quadrado com a correção de Yates.* Valor p obtido 

a partir do Teste Exato de Fisher. 

 

3.3. Comparação do medo de cair em pessoas idosas sem alterações 

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

Para possibilitar a análise dos resultados obtidos no questionário FES-I face à 

presença ou ausência de alterações vestibulares, a amostra global (n=144) foi distribuída em 

dois grupos, o grupo de controlo constituído por pessoas idosas sem alterações vestibulares 

(n=100) e o grupo de casos, constituído por pessoas idosas com alterações vestibulares 

(n=44). 

Em relação à variável medo de cair foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos ([U=1745,000; p=0,017]), sendo a mediana do grupo com 

alterações vestibulares superior ao grupo sem alterações vestibulares (21,00 e 20,50, 

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

 

Tabela 5. Diferenças em relação ao medo de cair entre o grupo sem alterações vestibulares (controlos) 

e o grupo com alterações vestibulares (casos). 

Falls Efficacy Scale International (FES-I) 

 Mediana Mínimo - 

Máximo 

Teste U de 

Mann-Whitney 

Valor de p 

Grupo sem alterações 

vestibulares/ controlo (n=100) 

 

20,50 

 

(16-48) 

 

 

1745,000 

 

 

0,017 
Grupo com alterações 

vestibulares (n=44) 

 

21,00 

 

(16-46) 
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3.4. Comparação da qualidade de vida em pessoas idosas sem alterações 

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

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

dos resultados obtidos nas diferentes dimensões do questionário SF–36v2. Foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas na dimensão “Função Física” do 

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

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

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

ainda encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos na dimensão 

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

vestibulares quem apresentou medianas superiores comparativamente ao grupo com 

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

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos nas 

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

 

 

Tabela 6. Diferenças em relação à qualidade de vida entre o grupo sem alterações vestibulares (controlo) e 

o grupo com alterações vestibulares (casos). 

 

Short Form Health 

Survey (SF-36 v2) 

Grupo sem alterações 

vestibulares/ controlo 

(n=100) 

Mediana 

Grupo com 

alterações 

vestibulares (n=44) 

Mediana 

 

Teste U de 

Mann-

Whitney 

 

Valor 

de p 

 Função Física 24,00 26,00 1630,500 0,004 

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

 Saúde 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 

Função Social 10,00 10,00 2210,000  ns 

Desempenho 

Emocional  

15,00 15,00 2074,500 ns 

Saúde Mental 21,00 21,00 2274,500  ns 

Mudança em Saúde  80,00 80,00 2274,500  ns 

ns: não significativo (p>0,05) 
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3.5. Relação entre a auto-percepção das alterações decorrentes das queixas 

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

Foram verificadas correlações negativas fracas a moderadas estatisticamente 

significativas entre os resultados das diferentes dimensões do SF36v2 e o DHI. As 

correlações de maior magnitude do SF36v2 são estabelecidas com a dimensão emocional do 

DHI (-0,34 < rs < -0,45). Existem ainda correlações significativas moderadas (p<0,001) entre 

as dimensões “Função Física”, “Saúde Geral” e “Vitalidade” do SF36v2 e a dimensão física 

do DHI (-0,36 < rs < -0,40) e ainda entre as dimensões “Função Física”, “Saúde Geral”, “Dor 

Corporal” e “Vitalidade” do SF36v2 e a dimensão funcional do DHI (-0,31 < rs < -0,35). 

Desta forma, níveis de qualidade de vida superiores (resultados mais elevados nas dimensões 

do SF36v2) estão associados a uma menor auto-percepção de alterações decorrentes das 

queixas de tonturas e desequilíbrio (resultados inferiores nas dimensões do DHI). 

Os resultados das correlações entre a auto-percepção das alterações decorrentes das 

queixas de tonturas e desequilíbrio (DHI) e a qualidade de vida (SF36v2) são apresentados 

na Tabela 7. 

 

Tabela 7. Resultados das correlações entre a auto-percepção das alterações decorrentes das queixas de 

tonturas e desequilíbrio (DHI) e a qualidade de vida (SF36v2). 

 Diziness Handicap Inventory (DHI) 

 

SF36v2 

Dimensão 

Física (rs) 

Valor 

de p 

Dimensão 

Funcional 

(rs) 

Valor 

de p 

Dimensão 

Emocional 

(rs) 

Valor 

de p 

 

Função Física -0,36 <0,001 -0,35 <0,001 -0,34 <0,001 

Desempenho Físico -0,24 0,004 -0,25 0,003 -0,39 <0,001 

Saúde 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 

Função 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 

Saúde Mental -0,22 0,009 -0,19 0,025 -0,43 <0,001 

Mudança em Saúde -0,22 0,009 -0,19 0,025 -0,43 <0,001 
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4. Discussão dos Resultados 

O presente estudo teve como objetivo principal verificar se a presença de alterações 

vestibulares varia entre as pessoas idosas que caíram e aquelas que não caíram, através da 

aplicação de testes de avaliação da componente vestibular central e periférica. Comparando 

os resultados obtidos nestes testes nos dois grupos, a maioria dos participantes não 

apresentou presença de disfunção vestibular e não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos. Estes resultados não vão de encontro aos que 

são evidenciados na literatura. Na revisão sistemática com meta-análise realizada por 

Donovan et al. (2023), os investigadores verificaram que 61% dos participantes dos diversos 

estudos analisados apresentavam uma alteração vestibular. Estes investigadores referiram 

também que o resultado positivo mais prevalente foi obtido na avaliação do RVO (61%), 

seguido da avaliação da presença de VPPB com 22%. Em contraste, no presente estudo 

exploratório foram encontrados apenas cinco casos positivos (5,2%) no GCo e três (6,5%) 

no GCa relativamente ao Head Impulse Test (avaliação do RVO) e apenas um participante 

(1%) com resultado positivo do GCo no Head Shaking Test (Pesquisa de Presença de 

Nistagmo Periférico). Esta diferença de resultados pode estar relacionada com o facto de a 

revisão realizada por Donovan et al. (2023) englobar estudos com participantes recrutados 

principalmente em hospitais, sendo alguns recrutados no contexto de emergência após 

episódios de queda. Os participantes deste estudo foram recrutados em consulta de rotina 

pelos médicos de família, que verificaram apenas o cumprimento dos critérios de 

elegibilidade e não o historial de quedas recente. 

No entanto, à semelhança do estudo realizado por Donovan et al. (2023), neste estudo 

constatou-se que a alteração vestibular periférica com maior prevalência 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 único participante (1%) do GCo 

apresentou resultado positivo no Supine Roll Test. Estes resultados apesar de revelarem uma 

baixa prevalência de presença de VPPB entre os participantes, são compatíveis com as 

prevalências encontradas em outros estudos. No estudo realizado por Chau et al. (2015), a 

prevalência de VPPB, numa amostra da população de 1003 pessoas, foi de 2,4%; van der 

Zaag-Loonen et al. (2015) verificaram a presença de VPPB em 1,4% das pessoas idosas com 

sintomas de tonturas e Krieger et al. (2022) verificaram a presença 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 não foram 

utilizados óculos de Frenzel ou óculos com câmaras infravermelhas, tornando mais difícil a 

deteção do nistagmo. A experiência do investigador principal na área poderá também ter 

condicionado a realização dos testes vestibulares e, consequentemente, a observação de 

resultados em casos mais subtis. Os resultados observados podem também estar associados 

à menor perceção vestibular de algumas pessoas idosas em perceber o movimento realizado 

pelo seu próprio corpo. A agnosia vestibular ocorre devido à redução dos inputs vestibulares 

quando o sistema vestibular está intacto (Li 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 não apresentava queixas de tonturas. Adicionalmente, diversos estudos demonstram 

que as pessoas com agnosia vestibular tendem a não procurar avaliação vestibular, o que 

contribui para o número elevado de casos de VPPB não diagnosticados, comprometendo o 

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

Uma revisão sistemática com meta-análise recente defende que a presença de VPPB 

aumenta a probabilidade de ocorrência de quedas (Pauwels et al., 2023) e segundo a 

evidência, pessoas com VPPB têm maior probabilidade de possuir historial anterior de 

quedas (Li et al., 2024). No entanto, os resultados deste estudo demonstram uma maior 

prevalência de VPPB no grupo de participantes idosos que não caiu (GCo), no último ano e, 

que reportam menos queixas de tontura. Tal facto poderá ter ocorrido porque à semelhança 

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 há mais de um ano. 

Foram ainda analisadas as queixas de tontura, oscilopsia e/ou desequilíbrio entre os 

grupos em estudo, tendo-se verificado que a maioria dos participantes do GCa refere a 

presença de tonturas e de desequilíbrio 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 há mais de um ano. É importante salientar que o conceito de tontura é 

complexo e a população idosa usa muitas vezes diferentes termos para descrever as tonturas 

ou vertigem relacionados com a perda de equilíbrio ou instabilidade. Desta forma, identificar 

casos de disfunção vestibular é mais desafiante nesta população devido à maior variabilidade 

dos sintomas (Li et al., 2023; Montero-Odasso et al., 2022) pois, as pessoas idosas reportam 

queixas de desequilíbrio com frequência, mas não de vertigem (Donovan et al., 2023; Li et 
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al., 2023). A diversa evidência existente indica que pessoas com tonturas ou défices de 

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

Adicionalmente, as pessoas idosas podem adaptar-se às queixas de tonturas, evitando a 

realização de movimentos bruscos da cabeça, adotando padrões de movimento cervicais 

mais rígidos para evitar desencadear tonturas, comprometendo o seu equilíbrio, mobilidade 

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

A evidência apresenta um contraste nos resultados relativamente às causas das tonturas, 

dependendo dos critérios de diagnóstico adotados e da população em estudo (Iwasaki & 

Yamasoba, 2015). Na população idosa, as causas de tonturas são muito abrangentes e podem 

resultar de fatores neurológicos, cardiovasculares, visuais, psicológicos 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 alteração vestibular periférica e 1% alteração vestibular central.  

A evidência científica refere ainda que as pessoas idosas com alterações vestibulares 

centrais possuem uma probabilidade superior de sofrer queda face às pessoas idosas com 

alterações vestibulares periféricas, uma vez que estes últimos recorrem aos sistemas visual 

e somatossensorial para estabilizar o olhar e manter o equilíbrio (Jeng & Young, 2020). As 

alterações vestibulares centrais devem-se, por exemplo, à presença de tumores, acidente 

vascular cerebral ou trauma. As pessoas idosas com estas patologias foram excluídas no 

início da investigação. No entanto, verificaram-se dois participantes com resultados 

positivos em mais do que um teste de avaliação de disfunção vestibular central, tendo sido 

atribuído estes resultados a um possível historial clínico desconhecido pelo médico de 

família ou pelo próprio participante, como em casos de ataque isquémico transitório. 

Neste estudo constatou-se igualmente que a maioria dos participantes de ambos os 

grupos referiram a presença de comorbilidades visuais e o teste de perseguição lenta foi o 

teste vestibular central com mais resultados positivos. Face à idade da amostra de 

participantes (≥ 65 anos), estes resultados podem dever-se à presença de patologias que 

afetam a visão como as cataratas. 

A evidência científica sobre o medo de cair em pessoas idosas com disfunções 

vestibulares permanece limitada. No entanto, é 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 ocorrência de tonturas (Song & Lee, 2020). Neste sentido, este estudo pretendia 

também verificar se o medo de cair varia entre as pessoas idosas com alterações vestibulares 

e aquelas sem alterações vestibulares. Na comparação dos resultados obtidos nos dois grupos 

em estudo, verificaram-se diferenças significativas em relação ao medo de cair, sendo o 

grupo das pessoas idosas com alterações vestibulares a apresentar resultados superiores. Esta 

diferença, ainda que subtil, demonstra que o medo de cair é mais elevado entre as pessoas 

idosas com alterações no sistema vestibular. Estes resultados estão alinhados com os 

resultados reportados por Schlick et al. (2016), onde os investigadores verificaram que as 

pessoas com alterações vestibulares apresentam níveis mais elevados de medo de cair, e 

consequente impacto negativo nas atividades de vida diária. 

Este estudo exploratório procurou também verificar, como objetivo secundário, se a 

qualidade de vida varia entre as pessoas idosas com alterações vestibulares e aquelas sem 

alterações vestibulares. Na análise dos resultados obtidos no questionário SF36v2 foram 

encontradas diferenças significativas entre os grupos nas dimensões: “Função Física”, 

“Desempenho Físico” e “Saúde Geral” do SF36v2. Nas dimensões “Função Física” e 

“Desempenho Físico” o grupo de pessoas idosas com alterações vestibulares apresentou 

resultados superiores face ao grupo sem alterações vestibulares. Somente na dimensão 

“Saúde Geral”, os participantes grupo sem alterações vestibulares apresentou resultados 

superiores ao grupo com alterações vestibulares. Estes resultados não são compatíveis com 

o que é referido na literatura. Segundo Madrigal et al. (2024), a presença de alterações 

vestibulares como a VPPB possui um impacto negativo significativo na qualidade de vida 

das pessoas, particularmente evidente na dimensão física, uma vez que a imprevisibilidade 

e frequência dos episódios de vertigem afetam a realização de atividades diárias e na 

dimensão emocional e psicológica porque as alterações vestibulares podem originar níveis 

elevados de ansiedade ou depressão e, a nível social, conduzir a um maior isolamento social. 

No estudo realizado por Molnár et al. (2022), numa amostra de 301 pessoas com alterações 

vestibulares, 86,4% referiram um impacto negativo na sua qualidade de vida. A evidência 

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 níveis mais elevados de ansiedade, depressão ou ambos os sintomas (Wei et al., 

2018), que se mantêm cinco anos após o diagnóstico (Sciscent et al., 2025). 
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Os resultados contraditórios encontrados neste estudo podem estar relacionados com 

o facto do questionário SF36v2 não ser específico para avaliar o impacto das alterações 

vestibulares na qualidade de vida e consequentemente, pode não apresentar sensibilidade 

suficiente na avaliação dos efeitos associados às disfunções vestibulares. Poderão existir 

ainda outros fatores que condicionaram os resultados apresentados como a presença de 

comorbilidades não contempladas neste estudo (problemas cardiorrespiratórios, por 

exemplo) ou outros fatores condicionantes como os níveis de ansiedade e/ou depressão, 

assim como, o nível de atividade física e participação dos participantes. 

 Adicionalmente, para compreender a auto-perceção das alterações decorrentes das 

queixas de tonturas e desequilíbrio foi verificada a sua associação com a auto-perceção de 

qualidade de vida nas pessoas idosas, o objetivo secundário final deste estudo. A análise dos 

resultados obtidos nos questionários DHI e SF36v2 permitiu identificar a existência de 

correlações significativas negativas, fracas a moderadas, em todas as dimensões do DHI. 

Estes resultados vão de encontro ao que é referido na evidência disponível. No estudo 

realizado por Karabulut et al. (2024), os investigadores verificaram, numa amostra de 251 

pessoas com hipofunção vestibular unilateral crónica, mais de 80% referiram a presença de 

handicap moderado a severo no DHI, sendo a dimensão funcional da qualidade de vida a 

mais afetada. Assim, uma maior auto-percepção das alterações decorrentes das queixas de 

tonturas e desequilíbrio a nível físico, funcional e emocional está associada a uma menor 

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

 

4.1. Limitações do Estudo 

O presente estudo é uma investigação de natureza exploratória, apresentando 

limitações metodológicas que são necessárias referir.  

Este estudo integrou uma amostra de conveniência constituída por utentes do Centro 

de Saúde de Vendas Novas que recorreram à consulta com os médicos de família, o que 

dificulta a generalização dos resultados para a população em geral. 

O número de episódios de quedas e quando estes ocorreram podem tornar-se 

confusos para as pessoas idosas, por dificuldade em relembrar essas datas com exatidão, o 

que pode conduzir à ocorrência de viés de memória. Para minimizar a presença deste viés, o 

período temporal foi definido até um ano, prévio à avaliação. Assim, se as alterações 
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vestibulares estavam presentes quando a pessoa idosa caiu, é expectável que estas se 

mantenham, mesmo após um ano. 

Os resultados apresentados mostram a ausência de diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos relativamente à presença de alterações vestibulares, 

verificando-se uma maior percentagem de pessoas idosas com alterações vestibulares no 

grupo de controlo, ou seja, que não caíram no último ano. Adicionalmente observaram-se 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em estudo em relação ao medo de 

cair, mas não em relação à qualidade de vida. Existem assim, diversos fatores que podem ter 

influenciado os resultados obtidos, cujo impacto importa compreender no desenvolvimento 

de futuras investigações. 

Em estudos futuros importa também perceber quais os níveis de atividade física e de 

participação social dos participantes, pois os idosos impõem restrições às suas atividades 

diárias devido à tendência que possuem para cair, adotando assim um estilo de vida 

sedentário. 

Por fim, outros fatores como os níveis de ansiedade e/ou depressão poderão ter 

condicionado os resultados observados, em particular, no que diz respeito à qualidade de 

vida dos grupos em estudo e cujo impacto carece de investigação aprofundada em estudos 

futuros através da aplicação de escalas como a Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar 

(Pais-Ribeiro et al., 2007) ou o Inventário de Depressão de Beck (Vaz-Serra & Abreu, 1973), 

validadas e adaptadas para a população portuguesa. 

 

4.2. Implicações Clínicas 

Este estudo exploratório sugere que a avaliação vestibular de pessoas idosas com 

historial anterior de quedas, na comunidade, é importante, como recomendado recentemente 

pela World Falls Guidelines (Montero-Odasso et al., 2022). Este tipo de rastreios pode 

promover uma maior prevenção primária e secundária ao possibilitar a sinalização de 

pessoas idosas com alterações vestibulares e promover o seu diagnóstico e acesso a 

tratamento especializado atempados. 

Os testes vestibulares usados neste estudo são simples, não invasivos, rápidos e de 

resultados imediatos, o que possibilita a sua aplicação na prática clínica. Adicionalmente, 
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quando os participantes foram identificados com um ou mais testes vestibulares positivos, 

os respetivos médicos de família foram informados presencialmente e via SClínico®. Desta 

forma, foi assegurado o encaminhamento destes participantes para consulta de especialista 

para realização de exames de diagnóstico mais específicos através da colaboração entre 

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

Neste sentido, este estudo sugere que a inclusão da avaliação vestibular da população 

idosa nos programas de prevenção de quedas, como os realizados em contexto de cuidados 

de saúde primários pode traduzir-se em benefícios expressivos para a sua saúde pois, permite 

a sua avaliação e correto diagnóstico, bem como, o tratamento adequado com a inclusão de 

reabilitação vestibular caso necessário e, uma possível redução dos custos com cuidados de 

saúde. 

 

5. Conclusão 

As quedas resultam de uma combinação complexa de vários fatores de risco e 

apresentam um maior impacto nas pessoas idosas face às alterações decorrentes do 

envelhecimento no seu controlo postural.  

Este estudo exploratório teve como ambição contribuir para melhor compreender o 

impacto da presença das alterações vestibulares no medo de cair e na qualidade de vida das 

pessoas idosas. Os seus resultados sugerem a presença de alterações vestibulares com 

presença ou ausência de historial de quedas recentes (menos de um ano). Verificou-se 

também que as pessoas idosas com alterações vestibulares apresentam mais medo de cair 

face às pessoas idosas sem alterações vestibulares e que uma maior auto-percepção da 

limitação das alterações decorrentes das queixas de tonturas e desequilíbrio estão associados 

a níveis inferiores de qualidade de vida. 

O presente estudo sugere também que a realização da avaliação vestibular na população 

idosa é viável e relevante, apesar da presença de múltiplas comorbilidades associadas ao 

envelhecimento, para assegurar a implementação de estratégias terapêuticas multifacetadas, 

adequadas e eficazes na prevenção de quedas, promovendo melhores resultados clínicos e 

qualidade de vida na população idosa. 
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Face aos fatores confundentes identificados, nomeadamente a realização de estudos 

prévios sobre a prevalência de disfunções vestibulares realizados maioritariamente em 

contexto hospitalar e, tendo em consideração as limitações identificadas neste estudo, é 

importante perceber, em estudos futuros, o impacto de possíveis fatores condicionantes 

como as caraterísticas próprias dos diversos contextos de prestação de cuidados de saúde, os 

níveis de atividade física e de participação social das pessoas idosas, bem como, dos níveis 

de ansiedade e/ou depressão e, comparando-os com os resultados deste estudo exploratório. 

Apesar das limitações identificadas espera-se que os seus resultados possam contribuir 

também para melhorar o conhecimento científico sobre a prevalência de alterações 

vestibulares em pessoas idosas e o seu reconhecimento como preditor do risco de queda. O 

estudo sugere que a alteração vestibular é 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 translação para a prática, pretende-se a disseminação dos 

resultados deste estudo no Centro de Saúde de Vendas Novas e em congressos na área da 

saúde e do envelhecimento, como o Congresso Nacional da Associação Portuguesa de 

Otoneurologia, para reforçar a importância da avaliação vestibular neste grupo etário e 

promover boas práticas baseadas na evidência no que concerne à prevenção de quedas. 
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