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RESUMO

Introducéo: A populagdo adulta sofre com disturbios vestibulares. A vertigem, a
tontura e o desequilibrio sdo os principais sintomas desses disturbios. Os idosos séo
0sS mais acometidos, as consequéncias fisicas dos distarbios vestibulares, com
reducdo do controle postural aumenta o risco de quedas e disturbios psicoldgicos,
como sintomas de ansiedade e depressdo. Sabe-se que atualmente pessoas
acometidas com queixas vestibulares podem ter melhora deste quadro por meio do
tratamento de reabilitacdo vestibular. Objetivo: Avaliar os efeitos dos exercicios
terapéuticos do Método Pilates nos aspectos clinico-funcionais em pessoas adultas
com vestibulopatias periféricas crénicas. Métodos: Foi realizado um ensaio clinico
controlado com alocacédo oculta, cegamento do investigador na fase de avaliacédo
inicial. A amostra foi composta por 22 pessoas com diagnéstico de vestibulopatia
periférica crbnica atendidas em um Ambulatério Especializado de Fisioterapia
Vestibular. Os participantes foram alocados por sorteio com envelopes fechados
opacos em dois grupos, os quais foram inseridos para tratamento com a pratica de
exercicios do Método Pilates e seus acessorios pelo grupo experimental (GE) e o
protocolo de exercicios de Cawthorne e Cooksey pelo grupo controle (GC). Todas as
pessoas foram convidadas a participar do estudo, apés assinarem o termo de
consentimento ético e foram avaliadas pré e poés tratamento para a coleta de
informacgdes. Houve um total de 10 atendimentos realizados uma vez na semana. As
principais varidveis analisadas foram as caracteristicas gerais sobre os sinais e
sintomas clinicos desencadeados pela vestibulopatia periférica, amplitude de
movimento (ADM) cervical (fleximetro), intensidade de tontura (Escala Visual
Analdgica, EVA de tontura), impacto da tontura e qualidade de vida (Dizziness
Handicap Inventory, DHI), impacto da tontura e desequilibrio para as atividades
cotidianas (Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale, VADL), mobilidade
corporal com énfase no equilibrio (Functional Reach test), risco de quedas (Timed
Up and Go test), flexibilidade corporal (banco Wells), equilibrio corporal (plataforma
de forca). Para a andlise de normalidade dos utilizou-se o teste de Shapiro Wilk e o
teste de Mann Whitney para comparacéo de todos os participantes da pesquisa.
Para a andlise de comparacéo da variancia de dois fatores dos resultados pré e pés
tratamento dos grupos foi aplicado o teste de Wilcoxon. Avaliou-se também o
tamanho do efeito do tratamento pela férmula de d de Cohen e o Delta. Resultados:
Os grupos mostraram-se homogéneos na maioria das varidveis de desfecho
previamente a intervencao (p>0,05). A mediana de idade foi 67 [63-73] anos no GE e
57 [41-62] anos no GC. Para ambos o0s grupos, o sexo feminino foi predominante, no
GE (90,9%) e no GC (81,8%). A tontura rotatéria foi a queixa principal para ambos
0s grupos, com 90,9% no GE e 63,6% no GC. Foram totalizados 118 [101-158] dias
de atendimento para o GE e 141 [90-211] dias para o GC. Observou se melhora
estatisticamente significante nos parametros clinicos funcionais no DHI em todos os



dominios, exceto no DHI emocional no GE. Quanto a intensidade da tontura, houve
diminuicdo para ambos os grupos, assim como, houve melhora estatisticamente
significante na flexibilidade corporal e também no desempenho do equilibrio para o
alcance funcional. Observou-se melhora da amplitude de todos os movimentos
cervicais para ambos 0s grupos apés os tratamentos, com a indicacdo de melhora
no GE pela andlise descritiva dos dados e avaliacdo do tamanho do efeito do
tratamento, com excecéo para a inclinagdo para a esquerda. O tamanho do efeito
dos tratamentos em ambos os grupos foram classificados, em sua maioria, por efeito
médio de intervencdo. Conclusdo: Pode-se concluir que o tratamento com o
protocolo de exercicios do Método Pilates e acessorios apresenta seguranca e bom
desempenho no processo de reabilitacdo vestibular, visto que os seus resultados
foram muito semelhantes ao tratamento convencional, com melhora especifica para
o controle postural pela plataforma de for¢ca, bem como, apresenta-se como um
ambiente rico de variabilidade de exercicios, muito difundido e praticado pelos
pacientes em tratamento de Fisioterapia, 0 que podera se tornar mais uma opcéao de
tratamento de Reabilitacdo Vestibular.

Palavras-chave: Doencas Vestibulares; Equilibrio Postural; Vertigem; Tontura;
Método Pilates.
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ABSTRACT

Background: The adult population suffers from vestibular disorders. Vertigo,
dizziness and imbalance are the main symptoms of these disorders. The elderly are
the most affected, the physical consequences of vestibular disorders, with reduced
postural control increases the risk of falls and psychological disturbances such as
anxiety and depression symptoms. It is known that currently people affected by
vestibular complaints can improve this condition through vestibular rehabilitation
treatment. Objective: To evaluate the effects of therapeutic exercises of the Pilates
Method on clinical-functional aspects in adults with peripheral vestibulopathies.
Method: A controlled clinical trial was conducted with blind allocation, blinding of the
investigator in the initial evaluation phase. The sample consisted of 22 people
diagnosed with peripheral vestibulopathy treated at a Specialized Vestibular
Physiotherapy Clinic. Participants were allocated by lottery with opaque closed
envelopes in two groups, which were inserted for treatment with the Pilates Method
and its accessories by the experimental group (GE) and the exercise protocol of
Cawthorne and Cooksey by the control group (GC). All individuals were invited to
participate in the study, after signing the ethical consent form, and pre and post
treatment were evaluated for information collection. There were a total of 10 visits
performed once a week. The main variables analyzed were the general
characteristics of the clinical signs and symptoms triggered by peripheral
vestibulopathy, cervical range of motion (ROM), intensity of dizziness (Visual
Analogue Scale, dizziness EVA), dizziness impact and quality of life (Dizziness
Handicap Inventory, DHI), impact of dizziness and imbalance for daily living activities
(Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale, VADL), body mobility with
emphasis on the Functional Reach test, risk of falls (Timed Up and Go test ), Body
flexibility (Wells bench), dynamic balance and postural balance (force platform). For
the analysis of normality, the Shapiro Wilk test and the Mann Whitney test were
used to compare all the participants of the study. The Wilcoxon test was applied for
the comparison analysis of the two-factor variance of the pre and post treatment
results of the groups. The size of the treatment effect by the Cohen d formula and the
Delta was also evaluated. Results: The groups were homogeneous in most outcome
variables prior to intervention (p> 0.05). The median age was 67 [63-73] years in EG
and 57 [41-62] years in CG. For both groups, female gender was predominant, in EG
(90.9%) and in CG (81.8%). Rotatory dizziness was the main complaint for both
groups, with 90.9% in EG and 63.6% in CG. A total of 118 [101-158] days of service
for the EG and 141 [90-211] days for the CG were totaled. We observed a
statistically significant improvement in functional clinical parameters in DHI in all
domains, except in the emotional DHI in the EG. Regarding the intensity of dizziness,
there was significance for both groups, as well as body flexibility and balance



performance for functional range. There was an improvement in the amplitude of all
cervical movements for both groups after the treatments, with an indication of
improvement in the EG by the descriptive analysis of the data and an evaluation of
the size of the treatment effect, except for the slope to the left. The size of the effect
of the treatments in both groups were classified, for the most part, by the mean
intervention effect. Conclusion: It can be concluded that the treatment with the
Pilates Method and accessory exercises protocol presents safety and good
performance in the vestibular rehabilitation process, since its results were very similar
to the conventional treatment, with specific improvement for postural control by
Strength platform, as well as, presents itself as a rich environment of exercise
variability, very widespread and practiced by patients in Physical therapy treatment,
which may become one more option of Vestibular Rehabilitation treatment.

Key-words: Vestibular Diseases; Postural Balance; Vertigo Dizziness; Pilates
Method (Exercise Movement Techniques).
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1 INTRODUCAO

As queixas de vertigem ou tonturas em pessoas com disfungéo vestibular
manifestam-se, habitualmente, por meio de desequilibrios posturais, aumento da
oscilacdo corporal e reducéo do limite de estabilidade. A vertigem e outras tonturas
de origem vestibular estdo presentes em 5 a 10% da populagcdo mundial, sendo o
sintoma mais comum apés os 65 anos.! A tontura é definida como a sensacédo de
perturbacdo do equilibrio corporal, enquanto a vertigem € uma sensacdo de
desorientacdo espacial do tipo rotatéria. Neste contexto, segundo Gananca et al.* a
sintomatologia das vestibulopatias frequentemente compromete as atividades
sociais, familiares e profissionais trazendo prejuizos fisicos, financeiros e
psicolégicos.t>34

Sabe-se que o comprometimento das funcdes corporais e limitacbes das
atividades em pacientes vestibulopatas podem ser tratados por meio de recursos
fisioterapéuticos convencionais, como terapia manual cervical, exercicios de

567 Atualmente,

propriocepcdo e equilibrio, alongamentos e cuidados posturais
como tratamento em fisioterapia, vem se destacando a reabilitacdo vestibular (RV),
que pode promover a cura completa em 30% dos casos e diferentes graus de
melhora em 85% dos individuos. #%9*°

A reabilitacao vestibular € um recurso terapéutico aplicado em pacientes com
distarbios do equilibrio corporal de origem vestibular. Sua proposta de atuacédo é
baseada em mecanismos centrais de neuroplasticidade, conhecidos como
adaptacao, habituacdo e substituicdo, cujo objetivo é a compensacdo vestibular.**
Os exercicios de reabilitacdo vestibular visam melhorar a interagdo vestibulovisual
durante a movimentacdo cefélica e ampliar a estabilidade postural estética e
dindmica nas condic¢des que produzem informacgdes sensoriais conflitantes.

Muitas propostas de intervencdo fisioterapéutica estdo disponiveis na
literatura desde que o médico Cawthorne e o fisioterapeuta Cooksey propuseram um
protocolo para o tratamento de pessoas com vertigem. O protocolo baseia-se em
exercicios fisicos especificos e repetitivos que visam ativar os mecanismos de
plasticidade neural do sistema nervoso central (SNC), buscando a compensacao
vestibular, para que a pessoa possa realizar o mais perfeitamente possivel as

atividades cotidianas, que estava acostumado a fazer antes da tontura.***#*3
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Estudos demonstram que a reabilitagdo vestibular € um método seguro e
eficaz para a maioria dos individuos com disturbios vestibulares. As publicagfes na
literatura mundial e os resultados obtidos incentivam os pesquisadores a utilizar o
método de reabilitacdo vestibular, considerando ser uma excelente opc¢ao
terapéutica para os pacientes com vestibulopatias, pois, além de melhorar muito o
equilibrio do paciente, tem funcéo profilatica, ajudando o a restabelecer a confianca
em si mesmo, reduzindo a ansiedade, melhorando o convivio social e a qualidade de
vida.14'15’16

O Método Pilates também tem se difundido em meio ao processo de
reabilitacdo fisica e na prevencdo de disfuncdes.>!*'" Atualmente, apés mais de
cem anos, existe pesquisas mostrando a influéncia do Método Pilates na reabilitacéo
de diversas patologias de origem ortopédica, neurologica, reumatoldgica,
cardiopulmonar e urolégica.***%*’

Um estudo conduzido por Wells et al.,*® verificou através de uma reviséo
sistematica, a eficacia dos exercicios do método Pilates em pessoas com dor
lombar. Os autores analisaram 14 ensaios clinicos e concluiram que, 0s exercicios
do método Pilates oferecem maiores e melhores resultados na diminuicdo da dor e
no aumento da capacidade funcional quando comparado ao tratamento habitual
fisioterapéutico a curto prazo, e que o Pilates oferece melhoras semelhantes a de
outras formas de exercicio fisico, para diminui¢do da dor nesta regiao.

Um ensaio clinico realizado por Cruz - Ferreira et al.*®

teve como objetivo
observar os efeitos dos exercicios de Pilates sobre o alinhamento postural de
setenta e quatro mulheres adultas. Elas foram separadas em grupo controle e
intervencao. A intervencao realizou exercicios de Pilates por sessenta minutos, duas
vezes por semana, durante seis meses, enquanto o grupo controle ndo realizou
nenhuma atividade. Os resultados mostraram que o grupo de Pilates conseguiu
melhoras significativas no alinhamento frontal do ombro e do alinhamento sagital da
cabeca e da pelve. Conclui-se, entdo, que os exercicios do método sdo eficientes
para melhora postural.

Entre as variabilidades propostas de exercicios ofertadas no ambiente do
Método Pilates, por meio de seus equipamentos, acessorios e repertorios de
exercicios, observam ser uma abordagem de intervencdo que pode auxiliar como
mais uma forma de tratamento das queixas vestibulares, com atividades

complementares as preconizadas pelos protocolos padronizados disponiveis na
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literatura e praticas clinicas atualmente. Os repertorios de exercicios do Pilates
permitem movimentos bem dinamicos com deslocamentos e deslizamentos
dinamicos e que podem imitar as atividades cotidianas e orientacdo visuoespacial.*®
Esses exercicios sistematizados agregam a utilizacdo de informacdes
proprioceptivas (vestibulares e visuais) mais efetivas, favorecendo a utilizagao das
respostas motoras mais eficazes, pois a pratica melhora a capacidade de
processamento neural.?> Portanto, o objetivo do estudo foi avaliar intervencdo dos
exercicios terapéuticos para reabilitacdo vestibular no ambiente e na abordagem do
Método Pilates e seus acessorios em pessoas com disfungbes vestibulares
periféricas crbénicas, comparando-o com o protocolo convencional de exercicios de

Cawthorne e Cooksey.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO
2.1 Anatomia e Fisiologia do Sistema Vestibular

O sistema vestibular esta localizado na orelha interna, o sistema vestibular
possui como margem lateral o ouvido médio e medialmente a por¢cédo petrosa do
osso temporal #?? (Figura 1). Ele tem como funcdo a manutencdo do equilibrio
postural, a estabilizacdo do olhar e ajustes posturais. Em varias situacdes o sistema
vestibular € auxiliado por outros sistemas — motor ocular, visual e proprioceptivo,

pois s&o funcdes complexas .*

ma Orelha média Orelha interna
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Fonte: Netter®

Figura 1 — Estruturas do ouvido.

O sistema vestibular divide-se em labirinto 6sseo e labirinto membranoso. O
labirinto 6sseo é uma cavidade localizada no osso temporal, preenchida por um
fluido, chamado perilinfa, rico em sédio E formado por trés canais semicirculares
(CSC) e pelo vestibulo, e dentro dele encontra-se suspenso o labirinto membranoso,

gue é formado pelas porcées membranosas dos CSC e por dois 6rgaos otoliticos, o
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utriculo e o saculo. Neles s&o encontrados os otdlitos, uns cristais muito pequenos
imersos em um fluido transparente chamado endolinfa, que é rico em potéssio e
passa por um conjunto de células ciliadas que formam o epitélio de revestimento do
labirinto, de onde emergem fibras do nervo vestibular. A parte periférica do sistema
vestibular constitui o conjunto formado pelo aparelho vestibular e pela porcéo
periférica do VIII par craniano #**%? (Figura 2 e 3).

Canais
Semicirculares

Janela Oval

Fonte: Netter®?

Figura 2 — Labirinto ésseo.

CSC anterior

Nervo
vestibular

CSC posterior

Fonte: Netter®

Figura 3 — Labirinto membranoso.
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As células ciliadas ou pilosas estdo presentes em cada ampola dos CSC
(crista ampular) e também nas maculas dos 6rgdos otoliticos, que contém uma
camada gelatinosa recoberta por cristais de carbonato de célcio. Essas células sao
receptores, ativados pelo movimento da endolinfa no interior do labirinto
membranoso, e sdo capazes de transformar o estimulo mecanico (movimento
cefalico) em sinal neural, conduzida ao SNC por neurbnios aferentes do VIII par

craniano.”®?*% Segundo Herdman,*

0os CSC séo os sensores que informam as
velocidades angulares causadas pelos movimentos de rotacdo da cabeca ou do
corpo.

Cada labirinto & constituido de trés canais, sendo dois verticais e um
horizontal: anterior ou superior (CSA), posterior ou inferior (CSP) e o horizontal ou
lateral (CSH), respectivamente (Figura 3). Estes estdo dispostos em angulo reto,
englobando os trés planos espaciais. Os canais superiores fazem um angulo de 55
graus com o plano sagital, aberto anteriormente, os posteriores fazem um angulo 45
graus com o mesmo plano e é aberto posteriormente. Ja os laterais estao inclinados
30 graus anteriormente em relacdo ao plano horizontal, estando paralelo a este
quando a cabeca esta fletida em 30 graus. Os CSC trabalham sinergicamente dois a
dois, sendo que o CSC horizontal direito é par sinérgico com o CSC posterior
esquerdo e o CSC posterior direito é par sinérgico com CSC anterior esquerdo.

Cada canal semicircular tem uma ampola, com uma crista. Esta por sua vez
possui células de sustentacdo e células ciliadas sensitivas. Os cilios ficam imersos
em massa gelatinosa, a clpula. Se a cabeca comecar a rodar, a inércia fard com
que o liquido no canal fique para tras, resultando em curvatura da ctupula e dos cilios
das células ciliadas. Essa curvatura dos cilios resulta na excitagdo ou inibicdo das
terminagcbes nervosas vestibulares, dependendo da direcdo da curvatura. Os
receptores dos canais semicirculares sdo sensiveis somente a aceleracdo ou a
desaceleracao rotacional.?? Sempre que a cabeca roda para um lado, por exemplo,
0os CSC acompanham esse movimento e a endolinfa se movimenta para o lado
oposto a rotacdo. Esse deslocamento provoca uma onda mecénica dentro do liquido
onde vai provocar a movimentacéo dos cilios das células da crista ampular, levando
o impulso nervoso para as fibras do nervo vestibular que chegara até o sistema
nervoso central.

Os canais semicirculares fornecem informacgdes sensoriais sobre velocidade,

permitindo que o reflexo vestibulo-ocular (RVO) produza um movimento ocular cuja
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velocidade seja igual & do movimento cefélico. Espera-se que o olho permaneca
imével no espaco durante o movimento cefalico, possibilitando uma viséo clara.* J&
o utriculo e o saculo (6rgaos otoliticos) ndo sdo sensiveis a rotacdo, ou seja, eles
detectam as aceleracfes lineares provocadas pela forca da gravidade ou pelas
inclinacdes da cabeca junto aos movimentos do corpo.?*?*# J4 quando a cabeca é
inclinada, os orgdos otoliticos sdo ativados e, com isso, tém-se uma inclinacdo da
camada gelatinosa da macula, devido a pressao exercida pelos cristais, curvando os
cilios das células ciliadas, que novamente estimula o nervo vestibular a disparar um
impulso em direcdo ao SNC.%2"#

Através do nervo vestibular as informacdes dos CSC e dos érgaos otoliticos
sao transmitidas aos nucleos vestibulares no bulbo e ponte do tronco encefalico e
também ao lobo floculo nodular do cerebelo, que junto com o cortex vestibular,
formam o sistema vestibular central. Os ndcleos vestibulares integram informacdes
de multiplos sentidos, como visuais, proprioceptivas, tateis e auditivas, sao eles: os
vestibulares laterais, mediais, inferiores (ou espinais) e superiores.?

As vias que transmitem as informac¢des dos nucleos vestibulares sao: os
tratos vestibuloespinais medial e lateral, para a medula espinal, que influenciam a
postura; o fasciculo longitudinal medial, para o0s nudcleos extraoculares, que
influenciam os movimentos oculares; as vias vestibulocélicas, para o nucleo do
nervo acessorio (XI par craniano), influenciando a posicdo da cabeca; as vias
vestibulotalamocorticais, que proporcionam conscientizacdo da posicdo e do
movimento da cabeca; as vias vestibulocerebelares, que influenciam os movimentos
oculares e os musculos posturais; as vias vestibuloautonémas, para a formacao
reticular, que influenciam o desencadeamento de sintomas como nhauseas e
voémitos.*

As conexdes com a formacao reticular, tAlamo e cortex vestibular possibilitam
ao sistema vestibular contribuir para a integracdo da vigilia e sensacdo de
consciéncia do corpo, assim como para discernir entre 0 movimento do corpo € o
movimento do ambiente. Desse modo, os sinais gerados pelo sistema vestibular
combinados com outras informacdes sensoriais sdo enviados ao SNC (nucleos
vestibulares), que apods processa-los transmite aos musculos extraoculares e a
medula espinal uma resposta eferente, que ajuda a modular o RVO e o reflexo
vestibuloespinal (RVE).
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A fungéo do RVO, é manter a visdo estavel durante a movimentacéo cefélica.
Ele distribui estimulos predominantemente dos CSC para o tronco encefalico, com o
objetivo de estabilizar a imagem na retina, durante o movimento. O RVO origina
movimentos oculares que permitem uma visdo clara, enquanto a cabeca se
movimenta.

O RVE objetiva estabilizar a cabeca e o corpo de acordo com a situacgéo, seja
ela dindmica ou estatica, distribuindo informacfes para o controle da musculatura
dos membros, necessarios a manutencdo da postura, evitando quedas. O SNC
monitora ambos os reflexos e o0s reajusta, quando necessario, para manter a
orientacdo espacial estatica e dinamica, a locomocéo e o controle postura.3%3!32
Estes reflexos, juntamente com acfes do sistema visual e proprioceptivo, contribuem
para a melhora do controle postural e da orientagdo do corpo em relacdo ao espaco,

permitindo ao individuo realizar suas atividades diérias.

2.2 Vestibulopatias

As vestibulopatias sdo disfun¢cdes do aparelho vestibular com alteracdo do
equilibrio corporal, podendo ter origem periférica ou central Quando sdo causadas
por desordens no sistema vestibular - labirinto e nervo vestibular — é denominada
vestibulopatia periférica. Essas sdo a maior parte dos casos de alteracbes do
equilibrio. Quando a origem da vestibulopatia estd em disfuncées acima do nervo
vestibular, em ndcleos, vias e inter-relacdes no SNC, ela é chamada de
vestibulopatia central.33343%3¢

Muitas vezes as vestibulopatias sédo incapacitantes, tendo grande impacto no
dia-a-dia e na produtividade do paciente. Dessa forma, um diagndstico preciso das
causas da tontura diferenciando entre causas centrais e periféricas ¢ fundamental
para avaliacdo e manejo dos pacientes. As principais vestibulopatias periféricas sao
a Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB), Doenca de Méniére ou
Hidropisia Linfatica, Labirintopatias Metabdlicas, Labirintite viral ou bacteriana,
Neurite Vestibular, Migranea Vestibular, Vertigem de origem vascular, Neurinoma
(Schwanoma) Vestibular e cinetose.***34% Estudos afirmam que, 85% dos casos
de tontura tém causa periférica. Dentre as centrais, as mais comuns s&do as

Ototoxicoses, Insuficiéncia da artéria vertebro basilar (IVB) e a Esclerose Mdltipla.
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S&o indmeras as causas das lesdes do sistema vestibular, podendo incluir
causas como péds-cirurgia geral ou otolégica, otite média cronica, distarbios
psiquicos (transtorno da ansiedade e do humor), inatividade prolongada, surdez
subita, surdez congénita, tumor do angulo ponto cerebelar, enxaqueca e sindrome
plurimetabdlica.®>* Também podem estar relacionadas a infeccdes, doencas
vasculares, neoplasias, acidente vascular encefalico, traumatismo cranio encefalico,
desordens metabdlicas, disfuncdo hormonal ovariana, drogas toxicas, doenca
autoimune, intolerancia ortostatica, doencas de etiologia desconhecida e o
envelhecimento.3**’

Tontura, vertigem, zumbido, nistagmo, desequilibrio corporal, quedas
ocasionais e sintomas emocionais como ansiedade, depressédo e medo podem estar
presentes em caso de lesdes do sistema vestibular.®’ Além disso, hipoacusia,
manifestacbes neurovegetativas como nauseas, vOmitos, sudorese, palidez,
taquicardia e outras, pré-sincope, sincope, distirbios da memdria, dificuldade de
concentracdo e perturbacées visuais também sdo comuns.*®

A tontura constitui um dos mais importantes sintomas com influéncia negativa
no bem estar de pessoas de ambos 0s géneros e de diferentes faixas etarias, e a
mais prevalente nos individuos idosos, que tendem a apresentar um equilibrio
corporal mais comprometido em relacdo aos jovens e em mulheres.* Ela pode ser
definida como a sensacao de perturbacéo do equilibrio do corpo, ou seja, € a ilusédo
de movimento do proéprio individuo ou do ambiente que o cerca.

Este sintoma pode ser separado em trés categorias: 1) a vertigem(tontura
rotatéria), uma alucinacdo de movimento envolvendo o paciente ou 0 ambiente; 2) 0
desequilibrio ou ataxia, uma sensacado de instabilidade ao caminhar; e 3) a tontura
propriamente dita, relatada como uma das principais queixas dos pacientes
vestibulopatas. A tontura ocorre devido ao conflito entre informagbes sensoriais
advindas dos sistemas vestibular, visual e proprioceptivo, em situacées onde um ou

mais ndo funcionam de forma correta ®3%%

Desmaio, rotacdo, rodopio,
escurecimento visual, irrealidade, instabilidade, desequilibrio, desorientacéo
espacial, sensacao de flutuacdo, atordoamento, impressao de queda iminente, entre
outros, sao termos comumente utilizados para descrever a tontura, um sintoma
subjetivo e inespecifico.*

Portanto, além de questionar sobre a descricdo dos sintomas, também é

importante perguntar ao paciente sobre o tempo e o padrao de evolucdo do sintoma,
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horarios mais frequentes em que o sintoma aparece, fatores de melhora ou piora,
duracdo das crises, sintomas associados, uso de medicagbes, quadros que
antecederam os episodios de tontura e tratamentos anteriores. Quando o paciente
se refere ao sintoma de carater rotatorio, a tontura € denominada de vertigem, que
se manifesta como uma iluséo de movimento.*! E a sensac&o que o paciente tem de
estar girando em torno do ambiente ou vice-versa.

A vertigem é chamada de objetiva quando o paciente tem a sensacéo de que
0s objetos ou 0 ambiente estdo girando ao seu redor e de subjetiva quando se tem a
sensacdo de que é a cabeca que esté girando.® Por ser uma sensacdo subjetiva, o
diagndstico da tontura muitas vezes representa um problema’ Para Tiensoli, Couto e
Mitre,*> em aproximadamente 50% dos casos a etiologia nédo é identificada. Porém,
virar a cabeca, manter a cabeca em posicéo especifica, levantar da posicdo deitada,
andar e ansiedade sdo os episddios desencadeantes de tontura mais relatados,
segundo Gazzola et al.® Uma variedade de exames complementares esta
disponivel, como exames radioldgicos, audiométricos, eletrofisiolégicos,
laboratoriais, entre outros, porém, nenhum deles avalia bem a funcéo vestibular.

A tontura constitui 0 segundo sintoma de maior prevaléncia, perdendo apenas
em frequéncia para a cefaleia em pessoas a partir dos 65 anos. Em individuos com
mais de 75 anos a tontura € o sintoma de maior prevaléncia, na ordem de 80%.
Alteracbes do controle postural na populacdo idosa causam um risco maior de
queda e suas consequentes sequelas que apresentam elevada morbidade.”* O
envelhecimento compromete a funcionalidade do sistema nervoso central em
realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos,
responsaveis pela manutengdo do equilibrio corporal, bem como diminui a
capacidade de modificacdo dos reflexos adaptativos.** Assim, a tontura tem sido
considerada como uma sindrome geriatrica decorrente do efeito acumulativo dos

déficits nos multiplos sistemas, atribuindo maior vulnerabilidade a esta populagéo.

2.3 Reabilitacdo Vestibular

A reabilitacdo vestibular (RV) na Fisioterapia, estd entre as formas de

45,46,47

tratamento descritas para o manejo de disfun¢des vestibulares e visa reduzir a

tontura e a instabilidade corporal, sendo uma estratégia de baixo custo e eficaz no
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tratamento dessas disfungdes. A RV, com estes exercicios fornecem subsidios para
que novos rearranjos das informacdes sensoriais periféricas acontecam. **’

A proposta terapéutica da RV atua nos mecanismos centrais de
neuroplasticidade e auxilia na obtencdo da chamada compensacao vestibular,
visando atenuar ou eliminar os sintomas desagradaveis impostos pelas
vestibulopatias. Sua proposta de atuacdo é baseada em mecanismos conhecidos
como adaptacdo, habituacdo e substituicdo, sendo a compensacao caracterizada
pela sequéncia de fenbmenos periféricos e centrais que ocorrem apdés uma leséao
vestibular, com a finalidade de restabelecer a funcdo do sistema, ou seja, a
manutencdo do equilibrio postural.*® Durante a adaptacdo o sistema vestibular
aprende a receber e processar informaces, mesmo que distorcidas e incompletas,
adequando-as aos estimulos apresentados, promovendo modificagcdes neuronais. A
habituacdo consiste na reducdo de respostas sensoriais, devido a repeticdo de
estimulos que, ao se tornarem automéaticos, diminuem falhas na resposta
vestibular.*® J&, na substituicdo ocorre uma troca de aferéncias sensoriais, sendo
gue através dos sistemas visual e proprioceptivo, visa-se substituir as informacdes
que estdo ausentes ou conflitantes no controle do equilibrio.>

A RV busca melhorar o desempenho do paciente nas atividades diarias, e
também restaurar a orientacdo espacial o mais préximo do fisiol6gico possivel, além
de estimular a estabilizacdo visual, reduzir o desconforto durante a movimentacao
da cabeca, e propiciar maior estabilidade da postura corporal, no repouso e no

movimento.>*>!

2.4 Abordagem de Tratamento no Método Pilates

O método Pilates consiste em um método de exercicios terapéuticos,
desenvolvidos por Joseph Pilates, cuja principal caracteristica € um trabalho
baseado na respiracéo e consciéncia corporal, por meio de principios que pregam o
menor gasto de energia e a globalidade dos movimentos.>?

A prética de Pilates envolve o uso de molas como recurso de assisténcia,
resisténcia e/ou o préprio corpo, produzindo movimentos harmdnicos, precisos,
frutos da concentracéo e controle das estruturas corporais.>® Com os exercicios do
Método é possivel conquistar beneficios em relacdo ao fortalecimento muscular, a

flexibilidade a resisténcia e a estabilizacdo postural, fatores os quais interferem na
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capacidade de manutencéo do equilibrio.>***>*® Segundo Gunduz et al.,*” observou-
se melhora no equilibrio, mobilidade e na forca muscular das extremidades
superiores no grupo de Pilates.

A pratica de Pilates, oferece reforco para os componentes musculares, como
forca, resisténcia e flexibilidade. Além disso, destaca-se a constante promocao de
estimulos proprioceptivos do praticante ao respeitar principios como controle
concentracdo e precisdo.”® O sistema vestibular é uma das ferramentas mais
importantes do sistema nervoso no controle da postura, ele atua como um sensor da
gravidade, ele é ao mesmo tempo um sistema sensorial e motor.* O sistema
vestibular pode ser adaptado durante a fase aguda apds perda vestibular unilateral,
segundo Pfaltz et al.°® descobriram um aumento no ganho do RVO nos pacientes
com perda vestibular unilateral submetidos aos estimulos opto cinéticos comparados

com os ndo tratados. Szturm et al.*®

relataram um aumento no ganho do RVO nos
pacientes, apds o curso de exercicios de adaptacdo vestibular, mas ndo no grupo
controle. O protocolo de exercicios do método Pilates serd usado como mecanismo
de inducédo da recuperacao.

Joseph Hubertus Pilates, idealizador do método Pilates, nasceu na Alemanha,
em 1880. Sua infancia e adolescéncia foram marcadas por fragil condicao de saude,
quando sofreu de asma, bronquite, raquitismo e febre reumatica.®

Filho de pai ginasta e mae naturopata, teve desde cedo a oportunidade de
buscar seu restabelecimento e a melhora de sua condicéo fisica, quando deu inicio
aos estudos em anatomia, fisiologia, biomecénica, além de principios da cultura
oriental, influenciado, inclusive, pelos movimentos dos animais. Dedicou-se também,
a partir de seus 14 anos, a pratica de técnicas gregas e romanas, mergulho, esqui,
fisiculturismo (quando posou para cartazes de anatomia), artes marciais, ginastica e
yoga, buscando tornar-se fisicamente forte e saudavel.®

Em 1912 mudou-se para a Inglaterra e, no ano de 1914, com o advento da |
Guerra Mundial, considerado estrangeiro inimigo, foi exilado num campo de
concentracdo em Lancaster. L4, refinou seus conhecimentos sobre condicionamento
fisico, treinando outros internos e exilados com alguns exercicios de sua criacao,
inicialmente no solo. Atuou como enfermeiro, se empenhando e auxiliando na
recuperacdo de soldados feridos®. Como homem de permanente capacidade
inventiva, Joseph Pilates desenvolveu os primeiros exercicios envolvendo molas,

cordas e polias, que eram utilizadas nas camas hospitalares para promover forca,
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flexibilidade, resisténcia e tonus muscular em pacientes ainda deitados e
debilitados.>®

Essa experiéncia foi fundamental para o surgimento do método, construindo
suas bases, originando seus aparelhos especificos, aprimorados e utilizados até
hoje nos estldios em conjunto com o trabalho no solo.>?

Apo6s o fim da | Guerra Mundial, Joseph trabalhou no refinamento da sua
técnica, atraindo a atencdo do publico da danca, quando conheceu Rudolf Von
Laban, dancarino e coreografo, considerado o maior tedrico da danca do século XX
e estudioso do movimento humano.*

Aos 46 anos, na década de 1920, ao mudar-se para os Estados Unidos,
casou-se com Clara, com quem criou seu primeiro estudio, em Nova York, no prédio
do New York City Ballet. Enfermeira profissional, ela aperfeicoou ao longo do tempo
0s conceitos e exercicios idealizados pelo marido.®

Uma parte dos primeiros seguidores do Método Pilates pertencia a
comunidade de artistas americanos e da danca, que haviam procurado Joseph para
a reabilitacdo de lesbes vinculadas a profisséo, surgia a percep¢éo de que a pratica
dos exercicios de Pilates garantia melhor saude fisica e melhor desempenho técnico
nessa modalidade.

Joseph Pilates faleceu no ano de 1967, em funcdo de um incéndio em seu
estudio, quando inalou excessiva quantidade de gases toxicos e teve grande parte
de seu corpo queimado ao tentar salvar seus materiais e equipamentos. Sua esposa
assumiu a direcao do estudio durante dez anos, dando continuidade ao seu trabalho,
auxiliada por Romana Kryzanowska, antiga aluna dele. Nessa época, muitos outros
estudantes de Joseph e Clara abriram seus proprios esttdios nos Estados Unidos.°

Ele chegou a publicar dois livros sobre seu Método, que sao: Your Health: A
Corrective System of Exercising That Revolutionizes the Entire Field of Physical
Education, em 1934, e Return to Life Trough Contrology1934.

Somente por volta de 1980 e 1990, mais de meio século depois de sua
criagdo, esses ensinamentos se difundiram, internacionalmente, como pratica entre
os profissionais de saude e da area de reabilitacdo. Com sua expanséo, ocorreram
transformacdes dos exercicios criados por Joseph Pilates, quando o0 método passou
a sofrer a influéncia de diversos campos, entre eles a fisioterapia, mostrando clara

tendéncia & criacéo de novas abordagens e a introduc&o de novos principios.®*
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Progressivamente, o método foi introduzido em nosso pais por diversos
professores, em sua maioria ligada diretamente a primeira geracdo de seus
discipulos. Passou a atingir as pessoas que procuravam melhor qualidade de vida
por meio da pratica de exercicios fisicos, no Brasil e no mundo, e, hoje, € praticado
por milhdes de individuos, tornando realidade o desejo, ou profecia, de seu criador,
além de ter conquistado o interesse do meio académico.®*

Enraizando-se em principios das filosofias e técnicas de movimentos
orientais, como a yoga e artes marciais (sobretudo relacionadas as nocdes de
concentracdo, equilibrio, respiracao, percep¢do, consciéncia e controle corporal) e
da cultura ocidental, em que se destaca a énfase relativa a forca e ao ténus
muscular, o método Pilates € uma técnica dinamica que visa trabalhar e aprimorar
forca, alongamento, flexibilidade, coordenacdo motora e propriocepgao.®*%

Inicialmente o0 método era denominado Contrologia, que, segundo Joseph
Pilates®®, pode ser definida como a “arte do controle e equilibrio entre mente e corpo
em sua totalidade”, que visa o completo conhecimento dos mecanismos funcionais
de nosso corpo e os principios de equilibrio e gravidade aplicados aos seus
movimentos. Joseph Pilates teria sido uma das primeiras pessoas a fazer uma
abordagem holistica do corpo, ou seja, vé-lo como um todo e inserido no meio
ambiente, e definia sua técnica como a completa integracdo entre corpo, mente e
espirito, integracéo esta que deve comecar a acontecer na infancia e desenvolver-se
gradualmente e progressivamente através dos dias de escola e faculdade até a
maturidade.®>

A técnica de Pilates se divide em exercicios realizados no solo e em
aparelhos. Todos eles favorecem o trabalho dos musculos estabilizadores, enquanto
que elimina a tensdo excessiva dos musculos e compensacdes de movimentos
envolvendo uma larga variedade de movimentos.®®

O pilar do método consiste na aplicacao de principios basicos fundamentais:

1. O principio da centralizagdo, nos mostra o conceito de Centro de Forga
ou Power House, que constitui-se pela musculatura abdominal superficial
e profunda, musculos respiratérios, a musculatura lombar, glitea e
pélvica. Essa estrutura é responsavel pela sustentacdo da coluna e
orgaos internos e € onde se localiza o centro de gravidade do corpo; seu

fortalecimento, objetivado no método, proporciona um alinhamento
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biomecénico com menor gasto energético aos movimentos, além de
estabilidade e melhora da postura, cooperando na prevencdo de dores e
outros males.®’

O principio da respiracao, Joseph Pilates afirmou que “antes de qualquer
beneficio proveniente do método, a pessoa precisa aprender a respirar
corretamente”, ou seja, realizar a completa inalacdo e exalagdo do ar.
Ele acreditou ser possivel estimular todos os musculos a uma maior
atividade, ao mesmo tempo em que o0 corpo poderia tornar se,
abundantemente, carregado de oxigénio puro e fresco, provendo melhor
estado de saude. Assim, a énfase na respiragdo como principio do
método objetiva utiliza-la, eficazmente, nutrindo o corpo e eliminando
toxinas, favorecendo a organizacdo do tronco pelo recrutamento dos
musculos estabilizadores profundos da coluna na sustentacao pélvica,
bem como o relaxamento dos musculos inspiratérios e cervicais.®

O principio da concentracdo, Joseph Pilates e Miller® sugere que o
praticante do método se concentre durante toda a atividade nos
exercicios e movimentos corretos, que devem ser feitos com poucas
repeticdes, para que nao se percam seus beneficios e haja o
aprendizado motor.

O principio da preciséo, consiste no refinamento do controle, e equilibrio
dos diferentes musculos envolvidos em um movimento.

% 0s movimentos devem

O principio de fluidez, segundo Pires e Sa,
acontecer de forma controlada e continua, absorvendo os impactos do
corpo com o solo e exibindo leveza e espontaneidade, evitando
“‘movimentos truncados, pesados” e o desperdicio de energia, levando a
protecéo dos tecidos. Toda movimentagao parte de um centro fortalecido
e flui para as extremidades com refinamento, sem movimentos rigidos,
nem muito rapidos ou muito lentos, mas com suavidade.

O principio de controle, segundo Pilates,®* define-se como controle do
movimento o discernimento da atividade motora de agonistas primarios
numa acao especifica. A coordenacdo € a integracdo da atividade
motora de todo o corpo visando um padrdo suave e harmonico de

movimento.



29

E importante a preocupacdo com o controle de todos os movimentos a fim de
aprimorar a coordenacdo motora, evitando contragdes musculares inadequadas ou
indesejaveis.

Winsor e Laska®® colocam que controle é uma chave importante para se
alcancar a qualidade do movimento na pratica do método Pilates, onde as varias
partes do corpo estardo envolvidos simultaneamente em um movimento consciente.

Assim, cada exercicio do método Pilates foi elaborado para incluir esses
principios, que devem ser incorporados, aos poucos, como consequéncia de um
processo, respeitando sempre nos atendimentos, a individualidade de cada
pessoa, suas necessidades, habilidades e limitagcbes. Assim um profissional
capacitado da area, usando os principios do método sera capaz de utiliza-lo em

69,70,71 :

qualquer patologia inclusive nas vestibulopatias.

2.5 Método Pilates e Reabilitagdo Vestibular

Foram consultadas as seguintes bases de dados: CAPES, PUBMED,
COCHRANE, LILACS, BIREME, SCIELO, PEDRO, no periodo de margo de 2016 a
janeiro de 2017. Nas buscas, utilizou-se o cruzamento entre os descritores nas
linguas portuguesa e inglesa, de acordo com a lista de Descritores em Ciéncias da
Saude (DECS), com as seguintes palavras-chaves: reabilitacdo vestibular, sistema
vestibular, tontura, vertigem, doencas vestibulares, fisioterapia, equilibrio postural,
Método Pilates.

Foram encontrados mais de 300 artigos sobre Pilates, porém nenhum
especifico sobre 0 Método Pilates e Reabilitagdo Vestibular; Fisioterapia Vestibular,
exercicios labirinticos, tontura, vertigem. Foram selecionados apenas 30 artigos que
utilizaram o Método Pilates com as mais variadas abordagens de tratamento que
relacionam os efeitos e resultados desta intervencédo junto aos seus usuarios,
podendo ser aplicado em pessoas de diferentes faixas etérias, de criancas a idosos.

A reabilitacdo vestibular vale-se de aspectos neurosensoriais, a partir do
trabalho das aferéncias, sendo favorecida pela plasticidade neuronal. O SNC possui
uma caracteristica, que € sua capacidade para adaptar-se as assimetrias vindas do
sistema labirintico periférico. Este processo resulta da compensacgdo vestibular
decorrente de alteracbes das ativacdes neuronais ao nivel do cerebelo e tronco
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encefalico em resposta aos conflitos sensoriais produzidos por patologias
vestibulares.

O sistema vestibular € uma das ferramentas mais importantes do sistema
nervoso no controle da postura, ele atua como um sensor da gravidade, ele é ao
mesmo tempo um sistema sensorial e motor.'! O sistema vestibular pode ser
adaptado durante a fase aguda apOs perda vestibular unilateral segundo Pfaltz et
al.>® descobriram um aumento no ganho do RVO nos pacientes com perda vestibular
unilateral submetidos aos estimulos opto cinéticos comparados com 0s nao tratados.
Szturm et al.>® relataram um aumento no ganho do RVO nos pacientes, apds 0 curso
de exercicios de adaptacéo vestibular, mas ndo no grupo controle.

O Pilates caracteriza-se por exercicios que envolvem contracfes
concéntricas, excéntricas e principalmente isométricas, com énfase no power house
(composto pelos musculos abdominais, transverso abdominal, multifidos e assoalho
pélvico), responsavel pela estabilizacdo estatica e dinamica do corpo.’ De acordo
com conceitos atualizados do método, atribui-se aos musculos posturais uma grande
influéncia no alinhamento postural do corpo.”® Nesse sentido, os preceitos de
concentracdo, controle motor e precisdo dos exercicios parecem estimular a
percepc¢éo e alinhamento corporal, tendo como base respostas proprioceptivas que
o praticante recebe ao respeitar principios do método.

Entender as formas de acdo da RV e dos exercicios do método Pilates,
evidencia a possibilidade de intervencdo do método Pilates junto as vestibulopatias,
sendo assim o protocolo de exercicios do método sera usado como mecanismo de

inducao da recuperacao das vestibulopatias.
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Resumo

Introducdo: Estudos demonstram que tratamento baseado na reabilitacdo vestibular
€ um metodo seguro e eficaz para as pessoas com vestibulopatias. Objetivo: Avaliar
a intervencdo dos exercicios terapéuticos na abordagem do Método Pilates para
pessoas com vestibulopatias periféricas na melhora do equilibrio postural e
capacidade funcional. Método: Ensaio clinico controlado com alocagcdo oculta,
cegamento do investigador na avaliagdo inicial. A amostra foi composta por 22
pessoas com hip6tese diagndstica de vestibulopatia periférica cronica. Ap6s a
alocacao, foram inseridas para tratamento no grupo experimental (GE) do Método
Pilates ou no grupo controle (GC) do Protocolo Cawthorne e Cooksey. Foram
realizados 10 atendimentos, uma vez por semana. As principais variaveis analisadas
foram os sinais e sintomas clinicos, amplitude de movimento cervical (ADM -
fleximetro), intensidade de tontura (Escala Visual Analdgica de Tontura), impacto da
tontura e qualidade de vida, bem como para as atividades cotidianas (Dizziness
Handicap Inventory e Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale),
mobilidade postural (Functional Reach Test), risco de quedas (Timed Up and Go
Test), flexibilidade postural e equilibrio postural (plataforma de forca). Para a analise
inicial dos dados utilizou-se os testes Shapiro Wik e Mann Whitney. Para
comparacao da variancia dos grupos foi aplicado o Teste de Wilcoxon. Avaliou-se o
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tamanho do efeito pela formula de d de Cohen (r) e o valor de Delta. Resultados:
Houve melhora da qualidade de vida em todos os dominios, exceto no emocional no
GE. A intensidade da tontura, flexibilidade postural, desempenho do equilibrio para o
alcance funcional, as ADM cervicais e o0s parametros de equilibrio postural
apresentaram melhoras significativas em ambos 0s grupos com maior expressao no
GE. Conclusdo: O Método Pilates e acessorios apresentou seguranca e bom
desempenho no tratamento de Fisioterapia Vestibular, tornando-se mais uma opcéao
de tratamento para as vestibulopatias periféricas crénicas.

Palavras-chave: Doencas Vestibulares; Equilibrio Postural; Vertigem; Tontura;
Método Pilates.

INTRODUCAO

As manifestacbes decorrentes das vestibulopatias podem levar a
comprometimentos fisicos, como a reducdo do equilibrio postural e quedas,
consequéncias psicoldgicas, como sintomas de ansiedade, depressdo, panico e
alteracdes cognitivas. Portanto, a qualidade de vida e o estado geral de saude das
pessoas com vestibulopatias podem ser afetados, uma vez que a sintomatologia
frequentemente compromete as atividades diarias, sociais, profissionais e
familiares.t23*

Os principais sintomas das disfuncbes vestibulares sdo a tontura nao
rotatdria, desequilibrio e a vertigem. A prevaléncia de tontura na populacao idosa é
de 85%.>°

As disfuncdes vestibulares estdo presentes em 5 a 10% da populagéo
mundial, ocorrendo principalmente apds os 65 anos’. Em adultos, a prevaléncia é de
5%, com uma incidéncia de 1,4%, sendo que os indices aumentam com a idade e
sdo de duas a trés vezes mais altos em mulheres.?°

O equilibrio postural é conceituado como a habilidade em manter o centro de
gravidade postural projetado sobre os limites da base de sustentacdo durante
posicdes estaticas e dinamicas para que a pessoa tenha a capacidade de adquirir e
controlar determinadas posturas para atingir um objetivo, com capacidade de se
deslocar com rapidez e precisdo, com coordenacdo, seguranca frente aos ajustes
advindos das perturbacbes externas. E considerado como uma das funcdes do
sistema de controle postural e recebe influéncias diretas e indiretas de componentes
musculoesqueléticos, representacdes internas, mecanismos adaptativos e
antecipatorios, estratégias sensoriais, sistemas sensoriais individuais e sinergias
neuromusculares.®

Para que ocorra a manutencdo do equilibrio dentro dos limites de
estabilidade, o sistema de controle postural deve reposicionar o centro de gravidade
por meio de oscilagdes corporais ou adocdes de estratégias posturais. Portanto, o
sistema de controle postural atua como responsavel pela recuperacdo da
estabilidade, por meio de movimentos corretivos e antecipatorios escolhidos
conforme o tipo e amplitude das perturbacbes impostas ao corpo, bem como das
demandas determinadas pela tarefa e pelo ambiente.*

A instabilidade é um dos principais problemas de cuidados a saude da
populacao idosa, e se esta condicdo € abalada por disfuncdes dos sistemas, como o
vestibular, a consequéncia podera ser a queda.'? Quedas correlacionadas com
tontura séo frequentes, podendo resultar em sérias consequéncias, como contusdes
e fratura de quadril levando o idoso ao 6bito.****
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Estudos demonstram que o tratamento baseado em exercicios terapéuticos
que compdem a reabilitagcdo vestibular € um método seguro e eficaz para a maioria
das pessoas com disturbios vestibulares ou do equilibrio postural, e pode promover
a cura completa em 30% dos casos e diferentes graus de melhora em 85% dos
pacientes.”'>1°

O médico Cawthorne e o fisioterapeuta Cooksey foram o0s pioneiros em
reabilitacdo vestibular, no tratamento de pacientes com lesdo no labirinto resultante
de trauma ou cirurgia, 0s quais observaram que 0s exercicios criados e propostos
nesta intervencdo, aceleraram a recuperacéo dos pacientes.*”®

O método Pilates, amplamente difundido, atua em véarias areas da
Fisioterapia devido a grande variabilidade de exercicios no seu repertorio, por meio
de seus equipamentos e acessoérios.’® Os exercicios permitem movimentos com
deslocamentos verticais e horizontais e deslizamentos que podem imitar as
atividades cotidianas e orientagdo visuoespacial, o que pode promover uma
abordagem de intervencdo auxiliar e personalizada para o tratamento das pessoas
com disfuncdes vestibulares na reintegragcéo da capacidade funcional.

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar a intervencdo dos exercicios
terapéuticos do Método Pilates e seus acessoérios no contexto do tratamento de
fisioterapia vestibular em pessoas com disfungdes vestibulares periféricas cronicas
na melhora do equilibrio postural e capacidade funcional.

METODOS

Trata-se de um ensaio clinico controlado aleatorizado com alocagdo oculta
simples pelo pesquisador na fase inicial de avaliacdo, desenvolvido nas
dependéncias da Clinica de Fisioterapia de uma Universidade Privada e na Clinica
de Fisioterapia Club Vida, ambas na cidade de Londrina/Parana. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da propria
Universidade, segundo a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude 466/2012
(parecer CAAE 61732716.3.0000.0108) e todos os participantes assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Participaram do estudo 22 pessoas de ambos 0s sexos, com maioridade civil
de 18 anos, com hipGtese diagndstica relacionada as disfuncdes vestibulares
periféricas crbnicas, exceto a Doenca de Méniére. Todos os participantes foram
encaminhados de diferentes servicos médicos do municipio de Londrina e regiao
metropolitana e, deveriam apresentar sintomas vestibulares periféricos na data da
avaliacao inicial, mesmo em uso de medicamentos, para que fossem cadastrados
para o atendimento de Fisioterapia Vestibular no Ambulatério de Vestibulopatia da
Universidade.

Foram excluidos aquelas pessoas que apresentaram acuidade visual e/ou
auditiva reduzida que dificultassem a realizacdo dos testes e as propostas de
exercicios preconizados no estudo, disfungbes ortopédicas que limitassem a
realizagcdo das atividades, lesbes do sistema nervoso central e periférico que
acarretassem prejuizos motores e/ou sensitivos e cognitivos adicionais, que nao
compreendessem os comandos relacionados a avaliacdo e tratamento, bem como,
namero de faltas igual ou maior que trés atendimentos durante o tempo de
tratamento.
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CALCULO DA AMOSTRA

O calculo do tamanho da amostra foi realizado no programa G Power 3.1
(Universitat Kiel, Alemanha). Para este calculo, considerou-se as estimativas do
artigo de Tsukamoto et al.*° e a grande variacéo no escore total do questionario DHI
antes (51,30 + 17,50) e apoés a intervencéo (24 + 13,5), representado por 47% de
melhora do impacto da tontura na qualidade de vida. Além disso, consideraram-se
0s seguintes parametros estatisticos: a (0,05), poder do teste (0,95) e tamanho de
efeito muito grande (>1,3), segundo critérios de Sullivan e Feinn,** com objetivo de
se observar relevancia clinica desta intervencédo e reduzir de forma significativa o
erro tipo Il. A partir destes dados, foi calculado que a amostra minima seria de 11
participantes em cada grupo de tratamento.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Foram avaliadas 26 pessoas que atendiam os critérios de elegibilidade para o
estudo. Destas, 04 desistiram dos atendimentos apOs concluir a avaliagdo inicial.
Assim, 22 participantes foram alocados em dois grupos para analise, sendo
aleatorizagcdo em: 1) Grupo Experimental (GE): formado por 11 pessoas que
realizaram o Protocolo de Exercicios terapéuticos do Método Pilates e seus
acessorios; 2) Grupo Controle (GC): formado por 11 pessoas que realizaram o
protocolo em Fisioterapia Vestibular baseado no protocolo convencional de
Cawthorne e Cooksey'”*®. (APENDICE 1)

Figura 1- Fluxograma

Patients assessed according to eligibility
criteria (26 people)

Patient
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\ 4 \ 4
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ALEATORIZACAO

Os patrticipantes foram informados sobre a possibilidade de participar em um
dos dois grupos. O esquema de aleatorizagdo foi gerado usando o website
random.org. O cronograma de alocacao foi impresso em envelopes opacos. Estes
envelopes foram selados, cada um contendo o nome de um dos grupos. Os
envelopes foram selecionados por um terceiro examinador, que ndo conhecia as
medidas do estudo. A sequéncia do processo de aleatorizag&o utilizando envelopes
opacos foi realizada a fim de excluir a possibilidade de ordenar viés, como a
intensidade dos sinais e sintomas clinicos e os efeitos de aprendizagem.

CEGUEIRA

Para todas as avaliagdes iniciais, os participantes foram mantidos cegos aos
grupos de alocacdo. Devido a natureza do resultado do estudo, ndo foi possivel
cegar o pesquisador principal, pelo motivo de ser o profissional especialista na
pratica do Método Pilates por 16 anos de atuacdo na area e também por ser
avaliador dos resultados da pesquisa.

AVALIACAO

Foram feitas avaliacGes individuais, pré e pos intervencdo em ambos 0s
grupos, para avaliacdo dos desfechos relacionados a caracterizacdo geral e dados
clinico-funcionais dos participantes, como o Formulério de identificacdo e avaliacdo
do participante, formulado pelos autores com base em estudos prévios?, impacto de
tontura na qualidade de vida (Dizziness Handicap Inventory - DHI),?® a intensidade
dos sintomas vertiginosos (Escala Visual Analégica - EVA),?* avaliacdo do impacto
da tontura e do desequilibrio postural nas atividades cotidianas de pessoas com
vestibulopatias (Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale - VADL),®
avaliacdo do risco de quedas (Timed Up and Go test - TUG),? teste de mobilidade
com énfase na avaliacdo do equilibrio (Functional Reach test - FRT)%, avaliacdo da
flexibilidade dos musculos isquiotibiais (Teste de sentar e alcancar pelo do banco de
Wells),?® a amplitude de movimento (ADM) da coluna cervical (Fleximetro),® e a
avaliacdo do controle postural e suas estratégias de equilibrio pela Estabilometria
(Plataforma de Forga - BIOMEC400 da EMG System do Brasil, SP Ltda., com os
dados amostrados a 100 Hz)*.

Na plataforma de forga foram utlizadas as variaveis: area do centro de
pressdo (A-COP, em cm2) e velocidade média do COP (VEL, em cm/s) em ambas
as diregcbes de movimento: anteroposterior (A/P) e médio-lateral (M/L). Os
parametros adotados na posicdo ortostatica foram realizados em 05 condicfes: 1)
apoio bipodal, com os pés alinhados, de olhos abertos (BOA); 2) apoio bipodal, com
0os pés alinhados, de olhos fechados (BOF); 3) apoio bipodal com realizagdo de
dupla tarefa (BDT), sendo pegar um objeto com carga de 5% do peso postural e
levantar acima da cabeca com altura pré-estabelecida pelos pesquisadores, com o
intuito de estimular o participante a flexionar seus membros superiores e elevar o
objeto com a realizagdo da extensao cervical; 4) apoio bipodal Semi Tandem olhos
abertos (STOA); 5) apoio bipodal Semi Tandem olhos fechados (STOF).
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Em cada postura, o participante permaneceu sobre a plataforma de forca por
60 segundos, exceto para a prova com dupla tarefa que terminava ap0s a realizagédo
de trés movimentos. O intervalo entre cada condicdo foi de 60 segundos de
repouso.®* A ordem do posicionamento foi obtida por meio de aleatorizacdo simples
(sorteio), para anular os efeitos de progressédo das dificuldades dos testes, fadiga
muscular e aprendizado. Os participantes foram avaliados com os pés descalcos,
membros superiores relaxados ao lado do corpo, com a cabeca posicionada
horizontalmente ao plano do solo, com olhos direcionados para um alvo fixo na
parede, no mesmo nivel dos olhos, em distancia frontal de 2,5 metros (para testes
com os olhos abertos).

INTERVENCAO

O tratamento do Grupo Experimental (GE) ocorreu por meio de um protocolo
de exercicios terapéuticos do método Pilates em aparelhos e acessérios adaptados
para Fisioterapia Vestibular, idealizado pelos autores do estudo e avaliados por dois
fisioterapeutas com experiéncia no atendimento do Método Pilates em geral, que
contemplavam a estimulagéo dos sistemas motor, vestibular, proprioceptivo e visual.

Os procedimentos de intervencdo apresentaram um total de 10 semanas de
acompanhamento dos participantes, constituido por mais dois atendimentos para a
avaliacdo inicial e final. Em todos os atendimentos do GE, as atividades foram
realizadas durante 60 minutos, uma vez por semana, com uma média de oito
repeticbes de cada exercicio proposto, com no maximo quatro participantes por
horario, os quais recebiam a supervisdo individual de monitores devidamente
treinados para este protocolo, além da supervisao geral da pesquisadora do estudo.

A partir da sexta semana de tratamento, foi intensificada a realizagdo do
treino proprioceptivo e de equilibrio postural, em diferentes condi¢cdes ambientais,
utilizando diferentes alturas do deslocamento do centro de gravidade em relacdo ao
chdo, bem como deslizamentos horizontais ao realizar as atividades de exercicios
terapéuticos com os pacientes em cima dos aparelhos especificos do ambiente de
tratamento do Pilates.

Foram introduzidos no protocolo adaptado, exercicios com movimentos
cefalicos em varios decubitos, tarefas de coordenacgéo ocular, movimentos corporais
globais e tarefas de equilibrio baseados no protocolo de Cawthorne e Cooksey
(figura 2), em associagdo aos movimentos terapéuticos dos exercicios do método
Pilates no solo e nos equipamentos Reformer, Trapézio, Chair (Cadeira), acessorios
como a Meia Lua e Spine Corrector, importantes para promover a estimulacdo
visuoespacial e proprioceptiva, além da neuroplasticidade vestibular (mecanismos
de habituacdo, adaptacdo, substituicdo). Este mecanismo adaptativo do
comportamento motor vestibular € chamado de compensacéao vestibular.®
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Figura 2 - Composicao dos exercicios terapéuticos para o Protocolo de Exercicios
do Método Pilates e seus acessorios (Grupo experimental)

Protocolo de exercicio do Método Pilates no solo em decubito dorsal (DD):

- Exercicios para a mobilizacdo e relaxamento articular da regido cervical
movimentos de “ndo pequeno” e “ndo maior”, “sim pequeno” e movimento do “sim
maior”.

- Exercicios de mobilizacdo da cintura escapular, com o posicionamento de duas
bolas de ténis sob o musculo trapézio superior, e 0s membros superiores em
extensdo tentam alcancar o teto alternadamente.

- Exercicios de flexo-extensdo e latero-lateralizacdo de ombros, com os membros
superiores flexionados, com as maos segurando os cotovelos do membro oposto.

- Relaxar os ombros com os movimentos circulares para frente e atras.

Protocolo de Exercicios nos Aparelhos e Acessoérios (08 repeticdes de cada
exercicio terapéutico)

Aparelho Reformer (1 mola vermelha e 1 mola azul com variacdes para menos ou
mais resisténcia pelas molas)

- Footwork 1- Em decubito dorsal, com joelhos flexionados, pés apoiados paralelos
na barra fixa do Reformer, realizar exercicios de flexo-extensdo de joelhos, sem
abordagem cefalica.

- Footwork 2- Mesma posicao anterior, membros superiores estendidos para o teto,
segurando uma bolinha com uma das maos, estender os joelhos, abrir o braco
direito, acompanhar o movimento do membro, olhando para a bola com a rotacéo da
cabeca para o0 mesmo lado, e depois repetir para a esquerda (movimento cervical e
estabilizacdo visual).

- Footwork 3 — Mesma posi¢cdo e movimento anterior, porém sem a rotacdo da
cabeca, mas mantém a estabilizacao visual no acompanhamento do objeto.

- Triceps Press 1 (1 mola azul com evolucdo para menos ou mais resisténcia pelas
molas): Paciente sentado em cima da caixa do Reformer, com pés paralelos, segurar
as alcas de mao, realizar a extensdo dos ombros com os membros estendidos na
lateral do quadril, sem movimento cefélico.

-Triceps Press 2 — Mesma posi¢cdo e movimento anterior, porém, com a rotacao da
cabeca para o lado direito e esquerdo alternadamente aos movimentos dos
membros superiores (movimento cervical e estabilizacdo visual).

- Biceps (1 mola vermelha e 1 amarela) - Mesma posi¢ao anterior, realizar a flexao
do cotovelo, rodar a cabeca para o lado direito e esquerdo alternadamente aos
movimentos dos membros superiores (movimento cervical e estabiliza¢do visual).

- Ortostatismo unipodal dentro do Reformer (1mola azul) — Paciente dentro do
aparelho em posicéo ortostatica, perna direita flexionada a 90° graus com pé direito
apoiado entre as ombreiras, com o olhar para o horizonte, realizacdo do movimento
de puxar o carrinho com a perna direita no sentido do paciente e voltar a posi¢ao
inicial. Repetir com a perna esquerda.

- Ortostatismo unipodal lateral (1 mola azul) - Posicdo do paciente na lateral do
Reformer de frente ao carrinho, pé direito apoiado no chéo e pé esquerdo sobre a
ombreira do carrinho em abducdo de quadril e flexdo do joelho e membro superior
esquerdo estendido a frente do corpo na altura do ombro, segurando uma bola de
referéncia. Empurrar com o pé esquerdo o carrinho, com extenséao de joelho, abduzir
0 braco esquerdo e acompanhar o movimento da mao esquerda com os olhos,
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rodando a cabeca, enquanto a outra mao apresenta-se em apoio na barra do
Reformer. Repetir com o lado direito.

Apds o sexto atendimento, incluir o exercicio abaixo (evolu¢ao):

- Side Split (1 mola vermelha) Posicéo inicial: paciente em posicdo ortostatica em
cima do Reformer. Movimento de afastar o carrinho, com a abducao do quadril e a
volta na aducdo, sem movimentos cefalicos e com o olhar para o horizonte. Fazer
com a perna direita na parte movel depois repetir com a perna esquerda.

Aparelho Cadillac (1 mola amarela com alca em cada mao):

- Cadillac 1 - Posicéo ortostética de costas p o equipamento ao lado de fora.Com os
membros superiores estendidos a frente e a cima da cabeca. Movimento de descer
membro superior direito em direcdo a lateral do quadril c acompanhar o movimento
da méo direita com os olhos e cabeca. Repetir com brago esquerdo.

- Hug a tree: modificado - Posicao ortostatica a frente do Cadillac do lado de fora,
membros superiores abertos na altura dos ombros, realizar a abducdo do membro
superior direito com rotacdo da cabeca com os olhos acompanhando a mao
direita,voltar cabeca para o centro, repetir para o lado esquerdo.

- Meia lua invertida: Posi¢éo ortostatica com pés paralelos na meia lua no chao fora
do Cadillac. Maos apoiadas nas barras laterais, realizar os movimentos de flexo-
extensdo de joelhos (agachamento); latero-lateral com rotacbes de cabeca e depois
com a flexdo e extensdo cervical (ap6s o sexto atendimento, realizar a evolugéo
colocando a meia lua em cima do aparelho Cadillac).

- Mobilidade de coluna no spine corrector (mola amarela no bastdo de madeira)
Realizar a retroverséo pélvica com o enrolamento de tronco, extenséo da coluna no
final do movimento com sustentacdo da cabeca, apoiar coluna no spine corrector e
voltar a posic¢éo inicial com os enrolamentos contrarios.

-Sit push trough (“Saudacdo ao Sol’) com mola verde na barra fixa de metal):
Paciente sentado, com os membros inferiores em abducdo e extensdo com apoio
dos pés nas barras laterais, mao direita segurando barra fixa do Cadillac para cima
com uma mola, méo esquerda na direcdo do tornozelo direito. Realizar inclinagao
anterior do tronco com rotac&o para extensdo e abducao do braco esquerdo, fazer a
extensdo da coluna circundando o braco esquerdo por cima da cabeca e trazer
novamente o tronco em flexao e rotagao.

- Spread Eagle (mobilidade de coluna): posicao ortostatica, pernas afastadas na
largura dos pés do Cadillac, pés apoiados na barra do aparelho, bracos estendidos e
abertos acima da cabeca com as maos segurando na barra de sustentacdo do
Cadillac. Descer o tronco alongando toda coluna e ficando pendurada para tras,
levar o peso todo do corpo para quadril, coluna estendida, bracos estendidos,
pernas estendidas, inspirar parada, na expiragcéo voltar fazendo um enrolamento do
quadril, trazer a coluna para centro, flexionando os bragos e voltar a posicao
ortostética inicial (ap0s o sexto atendimento, realizar a evolugdo executando esse
movimento em cima do aparelho Cadillac).

Aparelho Chair (1 mola vermelha e 1 mola azul)

Decubito ventral:

-Swan: membros superiores estendidos, fazer mobilizacdo escapular em decubito
ventral sobre a Chair.
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Os participantes do Grupo Controle (GC) receberam o tratamento de
Fisioterapia Vestibular baseada nos exercicios do Protocolo padronizado de
Cawthorne e Cooksey (Figura 3)*"*8, que consistiram em movimentos de cabeca,
pescoco e olhos em diferentes velocidades, exercicios de controle postural em
varias posicdes (sentado, apoio bipodal e unipodal). Todos os atendimentos foram
individuais e semanais, por 60 minutos, com a média de 08 repeticdes de cada
exercicio, com supervisdo da pesquisadora do estudo, até completarem as 10
semanas de intervencgao.

Figura 3 - Composicdo dos exercicios terapéuticos para o Protocolo de Exercicios
de Cawthorne e Cooksey (Grupo controle).

MOVIMENTOS DE CABECA E CORPO NA POSICAO SENTADA

1. Colocar um objeto no chdo e apanha-lo realizando o movimento de flexdo e extensao do tronco
(olhar para o objeto o tempo todo).
2. Flexionar o tronco e passar um objeto pela frente e por tras dos joelhos.

MOVIMENTOS DE OLHOS E CABEGA NA POSIGAO SENTADA

Olhar para cima e para baixo.

Olhar para direita e para esquerda.

Aproximar e afastar o dedo, olhando para ele (lentamente e depois rapidamente).

Mover a cabega em flexao e extensé@o com os olhos abertos (lentamente e depois rapidamente).
Mover a cabecga para direita e para esquerda com os olhos abertos (lentamente e depois
rapidamente).

Repetir os exercicios 4 e 5 com os olhos fechados.

R =

2

EXERCICIOS NA POSIGAO ORTOSTATICA

Sentar e levantar para a posi¢éo ortostatica com os olhos abertos.

Repetir o exercicio 1 com os olhos fechados.

Repetir o exercicio 1 fazendo porém uma volta para direita na posicéo ortostatica.
Repetir o exercicio 1 fazendo porém uma volta para esquerda na posigéo ortostatica.

oo~

ATIVIDADE PARA MELHORAR O EQUILIBRIO

Caminhar fazendo rotagéo cervical para direita e esquerda.

Na posicao ortostatica fazer voltas de 90° com o corpo (olhos abertos e depois olhos fechados).
Subir e descer escadas (usar o corrimao se necessario).

Na posigéo ortostatica, ficar em pé (com pé direito depois com pé esquerdo) com os olhos
abertos e depois com olhos fechados.

Ficar na posicao ortostatica sobre uma superficie macia.

Caminhar sobre uma superficie macia.

Andar pé-ante-pé com os olhos abertos e depois com os olhos fechados.

Repetir 0 exercicio 4 em uma superficie macia.

oo~

© N o

Durante todo o periodo de tratamento, os pacientes foram orientados a
pratica de exercicios terapéuticos domiciliares especificos diariamente para o
controle das crises. Bem como, em caso de intercorréncias durante todas as
intervencdes, nas Clinicas de Fisioterapia da Universidade e do Espaco Club Vida,
0s pacientes foram amparados pelos pesquisadores responsaveis e por profissionais
de saude, conforme convénio de atendimento particular vinculados a estes servigos.
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ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados de forma descritiva e analitica, por meio do
programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versdo 21.0. As variaveis
categoricas, relativas as caracteristicas clinicas da tontura e dados de
caracterizacdo dos participantes, foram apresentadas por meio de frequéncias
absolutas e relativas. Para verificar a normalidade dos dados das variaveis
numéricas do estudo, utilizou-se o teste de Shapiro Wilk, o qual demostrou que as
variaveis nao atingiram os pressupostos de normalidade. Foi utilizado o teste de
Mann Whitney para comparacdo de todos os participantes da pesquisa, o qual
demonstrou a homogeneidade entre os grupos (p>0,05). O intervalo de confianca
estabelecido foi de 95% e nivel de significancia de 5% (p<0,05) para todos os testes
aplicados. Para a anélise de comparacdo da variancia de dois fatores dos resultados
pré e pos tratamento dos grupos foi aplicado o teste de Wilcoxon em decorréncia
das varidveis ndo paramétricas. Avaliou-se também o tamanho do efeito do
tratamento pela formula de d de Cohen (r)** e o Delta.

ANALISE DE INTENCAO DE TRATAR

A analise intengdo-de-tratar foi considerada no estudo e foi realizada a fim de
manter os participantes no grupo onde eles foram alocados inicialmente apés a
aleatorizagao.

RESULTADOS

Participaram do estudo 22 pacientes, com hip6tese diagndstica de disfungéo
vestibular periférica crdnica, dos quais 11 compuseram o grupo experimental (GE) e
11 o grupo controle (GC). Com a mediana de idade de 67 [63-73] anos no GE e 57
[41-62] anos no GC. Os dados de caracterizagcédo da populagéo e sinais e sintomas
clinicos estao representados na Tabela 1.

Para completar os dez atendimentos no presente estudo 0 grupo
experimental necessitou de 118 [101-158] dias e o grupo controle 141 [90-211] dias
devido as viagens e intercorréncias particulares de cada participante. Todos 0s
pacientes apresentaram na avaliacdo inicial os sintomas associados como vomito
(n=8 participantes), nauseas (12), palidez (4), fobia (2), cefaleia (1), zumbido (12),
ansiedade (11), sonoléncia (5), sudorese (6), os quais foram minimizados ao final do
tratamento.

Os medicamentos utilizados pelos participantes para controle dos sinais e
sintomas ao inicio do tratamento foram Labirin, Vertigium, Meclin, Vertix, Dramin e
Ginko Biloba, porém, ao longo do periodo de intervencédo, apenas 02 (18,2%) dos
pacientes do GE utilizaram medicamentos, e 03 (27,3%) pacientes no GC.

Observou-se que tanto no GE quanto no GC, 09 (81,8%) dos pacientes nao
realizaram outros tratamentos, apenas 02 participantes de cada grupo foram
submetidos ao tratamento de Fisioterapia convencional (ndo h& relatos de
reabilitacéo vestibular) para o controle do quadro de vestibulopatia.

Os resultados entre os dois 0s grupos ndo evidenciaram diferencas
estatisticas significativas de tratamento (p>0,005), bem como para o tamanho do
efeito dos tratamentos realizados, os quais foram classificados por efeito médio de
intervencao (Tabelas 2 e 4). Portanto, os resultados promovidos aos participantes do
tratamento pelo Método Pilates apresentaram beneficios semelhantes a reabilitacdo
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vestibular com o Protocolo de Cawthorne e Cooksey, que sao reconhecidos
cientificamente.*’®

Ambos o0s Protocolos apresentaram melhora pos tratamento para a
percepcao de qualidade de vida pelo DHI total e seus dominios, com excegdo para o
emocional no GE; na avaliacdo da intensidade de tontura; na flexibilidade postural e
também no desempenho do equilibrio para o alcance funcional. No entanto, ndo
obtiveram melhora no impacto da tontura para as atividades cotidianas, mas vale
ressaltar que os participantes destes grupos apresentavam escore muito baixo para
o comprometimento dessa variavel. Ja o teste TUG para velocidade, agilidade e
equilibrio dindmico foi significativo apenas no grupo controle, conforme podemos
constatar na tabela 2.

Houve melhora da amplitude de todos os movimentos cervicais para ambos
0S grupos apods os tratamentos, com a indicacdo de melhora no grupo experimental
pela analise descritiva dos dados e avaliacdo do tamanho do efeito do tratamento,
com excecao para a inclinacao lateral para a esquerda no GE e GC (tabela 2 e 4).

Os resultados observados nos testes de equilibrio estatico bipodal, para
ambos 0s grupos, apresentaram valores semelhantes pré e pdés intervencdo, uma
vez que 0s pacientes conseguiram realizar o teste completo na fase de avaliagcéo
inicial.

As avaliacfes de equilibrio unipodal para ambos os grupos ndo apresentaram
resultados de melhora na avaliacdo final, exceto para o parametro unipodal direito
olhos fechados p=0,021 no grupo experimental (condicbes de olhos abertos no
unipodal direito p=0,866 GE e p=0,753 GC; esquerdo p=0,889 GE e p=0,068 GC;
olhos fechados unipodal esquerdo p=0,350 GE; p=0,074 GC e direito p=0,169 GC).
Quanto aos parametros estabilométricos, observamos que os resultados de area do
COP, velocidades A/P e M/L, nas condi¢des olhos abertos e fechados, relacionados
a postura de Semi Tandem do membro dominante, apresentaram efeitos melhores
para 0 grupo experimental, enquanto para 0 grupo controle somente houve
diferencas estatisticas para os parametros de velocidade M/L (Tabela 3).

DISCUSSAO

O método Pilates apresenta-se como uma importante ferramenta para as
possibilidades de recuperagdo das diferentes disfungbes musculoesqueléticas,
neuromotoras e do equilibrio postural para a Fisioterapia e permite uma variabilidade
de atuacdo terapéutica dos profissionais, que podem utilizad-lo em pessoas com
diferentes faixas etarias.>**

Portanto, o estudo foi desenvolvido com a intencéo de avaliar o efeito de um
protocolo de fisioterapia vestibular no ambiente do método Pilates e seus
acessorios, por acreditar nessa variabilidade de movimentos possiveis com a
utilizacao dos aparelhos e acessorios que o compdem, 0 que permite a evolucao dos
atendimentos em diferentes graus de dificuldades para a execucdo dos exercicios
terapéuticos.

Permite movimentos com deslizamentos e deslocamentos corporais com ou
sem alteracdo do centro de gravidade, bem como, grandes amplitudes de
movimentos para regido de tronco, cintura escapular, cervical, cabeca e campo
visual, condicbes estas que permitem a execucdo das atividades funcionais e
equilibrio postural, o que promove a estimulacdo da neuroplasticidade vestibular,
onde atuam mecanismos adaptativos chamados de compensacéao vestibular.®’
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O sistema vestibular na adaptacdo aprende a receber e processar
informacdes, adequando-as aos novos estimulos dados. A habituacdo vestibular é a
correcdo ou a reducdo das respostas inadequadas, quando o sistema vestibular é
estimulado e o organismo passa a responder de forma adequada, e ainda, causa a
reducdo de respostas sensoriais, baseada na repeticdo de estimulos sensoriais. 1Sso
ocorre por execucao de movimentos repetitivos, que fazem a resposta vestibular e a
amplitude do nistagmo ficarem menores.>®

A repeticdo, além de promover a adaptacdo ao movimento, estimula o 6rgéo
sensorial, criando novos automatismos.® A substituicdo vestibular é a priorizacdo
central da percepgao sensorial que almeja substituir as informacdes relacionadas ao
equilibrio postural que estejam ausentes ou conflitantes.*®

O sistema vestibular controla a posi¢céo da cabega no espaco e informa para o
sistema nervoso central os movimentos lineares e angulares (flexo-extenséo,
inclinagédo e rotagdo) da cabeca, acionando dois importantes reflexos vestibulares
para o restabelecimento visual e postural: o reflexo vestibulo-ocular e o reflexo
vestibulo espinhal.>®%

Qualquer conflito entre estas informacfes pode ocasionar alteracdes no
equilibrio postural como, instabilidade, desequilibrio, sensacéo de flutuacdo, desvio
da marcha, quedas, sendo a vertigem (tontura rotatéria) a queixa mais comum na
populacéo idosa.™®

Neste estudo, observou-se uma maior prevaléncia de pessoas acometidas do
sexo feminino (86,4%). Segundo Neuhauser e Lempert® a tontura ndo rotatéria é
mais frequente em mulheres devido a disfuncdes hormonais associada as doencas
vestibulares. No estudo de Tsukamoto et al.”® na caracterizacédo das pessoas com
queixas vestibulares, o sexo feminino também foi predominante.™

Pesquisadores como Moraes et al.® mostraram que a prevaléncia de tontura
cresce significantemente com o aumento da idade, corroborando com os achados da
faixa etaria no presente estudo, onde a mediana de idade dos participantes foi de 67
anos para GE e 57 anos para o GC.

O estudo de Tsukamoto et a corroboram com nossos procedimentos de
intervencdo, 0s pesquisadores realizaram um estudo de pacientes com
vestibulopatia crbénica, sendo a intervencdo composta por dez atendimentos para
promover uma margem de garantia de reducdo dos sinais e sintomas clinicos dos
participantes, bem como um longo periodo de acompanhamento dos pacientes
atendidos. Esses dados sdo reforcados por estudos de uma revisao sistematica
recente da literatura que foi realizada em 5 bases de dados com publicacées apoés
1985 e em outras 05 fontes adicionais para publicacdes relevantes pesquisadas, 0
que apresenta a recomendacdo da meédia de 10 semanas de tratamento para os
pacientes com hipofuncdo crbnica, com 0 uso das estratégias de reforco da
estabilidade do olhar durante os exercicios para o desempenho da evolucdo do
quadro clinico dos pacientes™.

De acordo com este estudo, Patatas, Gananca e Gananca® verificaram a
influéncia da reabilitacdo vestibular para os dominios de qualidade de vida avaliados
em 22 pacientes, correlacionando as variaveis analisadas no DHI com aspectos
como género, idade e presenca ou nao de vertigem, Que apresentou resultados
positivos e independentes a esses fatores. Além disso, os autores observaram que o
dominio funcional foi o que foi mais modificado, através da reabilitacéo vestibular, o
gue corrobora essa pesquisa e lida com deficiéncias no desempenho de atividades
profissionais, domésticas, sociais e de lazer, além de avaliar a dependéncia para
realizar certas tarefas, como caminhar com ajuda e dificuldades para caminhar na

|.20
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casa no escuro, portanto, os exercicios de fisioterapia vestibular melhoraram a
qualidade de vida dos pacientes em ambos 0s grupos para proporcionar beneficios
em suas atividades diarias.

O DHI total, antes do tratamento, mostrou influéncia moderada dos sintomas
na qualidade de vida no grupo experimental (média de 52 pontos) e no grupo
controle (média de 42 pontos). Apés a intervencdo em ambos os grupos houve
reducdo nos escores do DHI e seus dominios, com os melhores valores para o
grupo experimental. Porém, a variavel emocional do GE ndo obteve valores
significantes, pode-se dizer que seja porque esses pacientes ja tinham na avaliacao
inicial um escore baixo para esse dominio.

Houve reducéo na intensidade da tontura pela EVA em ambos os grupos de
moderada para leve, com o controle das crises de vertigem e tontura, o que interfere
também na melhora da qualidade de vida para as pessoas tratadas pela fisioterapia
vestibular. Os resultados demonstraram muitas semelhancas entre 0s grupos,
evidenciado também pela magnitude do efeito do tratamento, o que permitiu verificar
o efeito de seguranca pelo tratamento com os exercicios terapéuticos do Método
Pilates.

Ja Morozetti, Gananca e Chiari*! também compararam a eficacia terapéutica
de dois protocolos de reabilitacdo vestibular em diferentes vestibulopatias
periféricas, encontraram a diferenca nos valores da EVA e do DHI, apés o
tratamento de reabilitacdo vestibular, em ambos os grupos. Porém, na comparacao
entre grupos apos o tratamento, a reabilitagdo vestibular personalizada mostrou-se
mais eficaz do que o protocolo de estimulacdo do reflexo vestibulocular na melhora
da qualidade de vida de pessoas com disfun¢@es periféricas cronicas.

Em se tratando da melhora da flexibilidade postural dos musculos posteriores
de tronco e membros inferiores, conforme observamos no grupo experimental, Silva
e colaboradores* analisaram a flexibilidade dos musculos posteriores da coxa, 0s
isquiostibiais. Apds trinta aulas com exercicios do método Pilates em quinze
mulheres adultas, esse estudo concluiu que o protocolo utilizado foi eficaz para a
melhora da flexibilidade dessa musculatura.

Gehlsen e Whaley** Cunningham® e Smith*> demonstram que diminuico da
flexibilidade pode ser um dos fatores que contribuem para quedas nos idosos e é
fortemente associado a um estilo de vida independente. A diminui¢cao da flexibilidade
com o envelhecimento pode limitar a capacidade funcional cotidiana da pessoa
idosa. Promover o aumento da flexibilidade é recomendado para manter a amplitude
de movimento necessaria para as atividades diarias. Olson et al.*® observaram que o
Pilates é eficaz para a flexibilidade, mas limitado quanto a composi¢cao postural
guando é feita apenas uma vez por semana, portanto, € importante ganhar e manter
uma boa flexibilidade postural.

A pratica de exercicios € uma possibilidade para desenvolver a capacidade
fisica e funcional, principalmente quando os estimulos fazem com que a pessoa
busque estabilizar seu corpo no espaco. O treinamento do equilibrio postural, por
meio da selecdo de exercicios terapéuticos especificos pode ser realizado utilizando
o repertorio de exercicios do método Pilates, com a execucdo de posturas que usem
a instabilidade postural, assim como o uso de alguns acessoérios, como no caso
dessa pesquisa, a meia lua (Fly Moon) e corretor de coluna (Spine Corrector). O
meétodo Pilates, € uma opcdo de abordagem de tratamento que contribui para a
melhora do equilibrio postural. Pode ser utilizado por pessoas de diferentes faixas
etarias ou niveis de capacidade fisica e funcional.®*%°
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No presente estudo a estabilometria mostrou-se melhor para todas as
variaveis dos parametros de semi Tandem com os olhos abertos e fechados para os
participantes do grupo experimental, 0 que ndo aconteceu no grupo controle. Supde-
se gue no protocolo do Método Pilates houve a estimulacdo de exercicios com
deslocamentos laterais e anteroposteriores e variagbes maiores do centro de
gravidade e das estratégias de equilibrio postural em relacdo ao grupo controle.
Portanto, para o parametro de maior instabilidade postural, como a posicdo de
passo, a qual se realiza vérias atividades funcionais cotidianas e a marcha humana,
observamos o efeito benéfico dos exercicios do Método Pilates que se apresentou
melhor para a recuperagéo do eguilibrio postural aos pacientes com vestibulopatias.

Um estudo feito por Bird*’ investigou os efeitos a longo prazo dos exercicios
de Pilates sobre o equilibrio postural e forca muscular nos idosos, e sobre como
estas capacidades interferem na diminuicdo do risco de quedas. Participaram 30
idosos com idade média de 69 anos, com treinamento por cinco semanas. As
avaliacbes foram feitas pré e pos intervencdo e apos 12 meses do inicio da
intervencdo. Houve melhora na forga muscular e no equilibrio postural apds cinco
semanas de intervencdao. Os autores concluiram que o Pilates foi importante para
melhorar o equilibrio postural e a forga muscular em idosos, e sobre a importancia
de se manter a realizacdo do Pilates.

A maioria dos pacientes tomava medicacdo quando foram triados para
pesquisa, porém, ao longo do periodo de intervencdo, apenas 02 (18,2%) dos
pacientes do GE utilizaram medicamentos, e no GC, apenas 03 (27,3%). O estudo
de Tsukamoto®® ao analisar os parametros estabilométricos do equilibrio postural,
encontrou-se diferenca estatisticamente significante a favor do grupo ndo medicado.
Além de ndo proporcionar melhora dos sintomas para o grupo medicado, 0 uso de
farmacos antivertiginosos influenciou negativamente o desempenho nas provas de
equilibrio postural.

De acordo com Fabiani, Pastro e Froehner®®, farmacos antivertiginosos
devem ser usados racionalmente e pelo menor tempo possivel, visto que o
tratamento farmacologico pode trazer o alivio momentaneo dos sintomas, e ndo a
compensacao central, mediada por mecanismos de neuroplasticidade. A medicagao
antivertiginosa, segundo Tsukamoto®® e Singhe Signh® pode influenciar nos
resultados referentes a intensidade de tontura e no equilibrio postural, 0 que nesse
estudo foi um pequeno numero de participantes que utilizou a medicacdo durante o
tratamento e pode-se observar que no grupo experimental, os parametros de tontura
e equilibrio apresentaram melhora, até mesmo com a inibigcdo do sistema visual.

A propriocepcado cervical, € uma importante fonte de informacgdo
proprioceptiva do ndcleo vestibular, realizada por trés tipos de mecanoceptores: 0s
orgaos tendinosos de Golgi, os fusos musculares e o0s receptores da capsula
articular, e os receptores da pele sensiveis ao estiramento também colaboram com
informacdes posturais®?. Os musculos posteriores profundos do pescoco junto ao
RVO estédo envolvidos no controle postural e sdo responsaveis pela manutencdo da
horizontalidade do olhar, pelo controle dos desequilibrios anterolaterais e em rotacao
da cabeca.

Sabe-se que alteracbes do alinhamento da cabeca e dos ombros séao
problemas comuns nas pessoas com sindromes vestibulares periféricas e considera-
se também que a disfuncdo proprioceptiva em sindromes cervicais de diferentes
etiologias podem ser fontes de tontura e desequilibrio.*®3>*

A diminuicdo da movimentacdo da cabeca como tentativa de se evitar o
surgimento ou agravamento dos sintomas otoneuroldgicos favorece ao aumento da
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tensdo muscular da regido cervical que podera agravar a tontura pelo aumento do
conflito sensorial entre as informagées oriundas da propriocepcdo cervical e o
sistema vestibular com disfuncéo.*®

Cesarani e Alpini>® afirmaram que o padréo postural tipico de um paciente que
apresentou hipofuncédo vestibular unilateral é a hiperatividade dos musculos
cervicais posteriores e do musculo esternocleidomastoideo no lado do labirinto séo e
do musculo trapézio no lado do labirinto lesado. De acordo com esses autores, 0S
musculos que parecem ter conexdes nervosas mais importantes com os nudcleos
vestibulares sdo o reto posterior maior, o longo da cabeca, o semiespinhal da
cabeca e 0 esplénio da cabeca

Observamos no presente estudo melhora da ADM cervical, o que influencia
positivamente para o bom desempenho do sistema vestibular, pela importancia da
propriocepcao cervical no controle postural e estabilizacdo da visdo, conforme os
estudos relatam que as disfungcbes cervicais como dor e rigidez muscular estao
associados a queixas de tontura, vertigem e sensacéo de instabilidade.?2°>1:°¢

No entanto, para a manutencdo do equilibrio postural, participam estruturas
centrais e periféricas responsaveis pela execucdo motora, cujo funcionamento
depende da integracao das informacdes provenientes dos sistemas vestibular, visual
e somatossensorial, processadas nos nucleos vestibulares, sob a coordenacdo do
cerebelor A estimulacdo vestibular desencadeia varios reflexos dos quais se
destacam o vestibulo-ocular, o vestibulo-cdlico e o vestibulo-espinal, responsavel
pelo aumento do tdbnus da musculatura antigravitaria do pescoc¢o, do tronco e dos
membros.*®3° Sempre que uma situacdo de conflito sensorial ocorre, estratégias de
equilibrio sdo acionadas para se recuperar a estabilidade °’.

Destaca-se como limitacdo do estudo, a diferenca de dias de tratamento entre
0S grupos experimental e grupo controle, pela dificuldade de manter um tratamento
por tempo continuo e controlado, bem como, 0 ndo acompanhamento tardio, pés a
fisioterapia vestibular (estudos de follow up) para verificagdo da manutencédo destes
bons resultados que ambos os grupos de intervencdo resultaram nos sinais e
sintomas clinicos e fisicos dos participantes do estudo.

No presente estudo observou-se em alguns atendimentos, o desencadear das
crises de tontura ndo rotatéria e/ou vertigem nos pacientes atendidos, no entanto,
estes quadros foram reestabelecidos no préprio ambiente de tratamento dos dois
grupos avaliados, e a sensacao de normalidade foi atingida antes mesmo do final do
tratamento, ndo precisando cancelar nenhum atendimento.

Portanto, reiteramos que deve ser cuidadosa a selecdo dos movimentos para
atingir o objetivo especifico, para o controle dos sinais e sintomas vestibulares e
outros comprometimentos que aparecam no decorrer dos atendimentos. O
fisioterapeuta deve ser especializado no meétodo Pilates e na abordagem
otoneurolégica para a aplicacdo do tratamento com fisioterapia vestibular.

Como consideragbes clinicas, pode-se ressaltar que o protocolo com
exercicios terapéuticos do Método Pilates e seus acessoérios se apresentou com
resultados de melhora semelhantes ao grupo controle, que convencionalmente é
reconhecido como meio seguro e eficaz de tratamento para o controle dos sinais e
sintomas clinico-funcionais, capacidade funcional e equilibrio postural causado pelas
vestibulopatias, portanto, clinicamente, podemos utilizar o Protocolo do Método
Pilates como mais uma proposta de tratamento da fisioterapia vestibular, e
aproveitar da grande variabilidade do repertorio de exercicios dentro deste método,
mas vale ressaltar que este estudo apresentou um repertorio especifico de
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exercicios para a estimulacdo da neuroplasticidade vestibular, conforme descrito no
estudo.

Recomenda-se a exploracdo cientifica com outros estudos que delineiem
novas propostas de exercicios terapéuticos do Método Pilates, além destes
apresentados, bem como, na abordagem das disfuncdes vestibulares periféricas
agudas e com ampliagdo na margem da faixa etaria da populagéo avaliada.

CONCLUSAO

O tratamento com o Protocolo de exercicios terapéuticos do Método Pilates e
acessorios apresentou seguranca e bom desempenho no processo de fisioterapia
vestibular para o tratamento das vestibulopatias periféricas crénicas na faixa etaria
das pessoas idosas, com melhor resultado para os parametros de equilibrio postural
evidenciado na plataforma de forca, bem como qualidade de vida e capacidade
funcional global.

Apresenta-se como um ambiente rico de variabilidade de exercicios, muito
difundido e praticado pelos pacientes em tratamento de Fisioterapia, o que podera
se tornar mais uma opcao de tratamento no campo de tratamento da area de
Fisioterapia Vestibular.
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Tabela 1 - Dados de caracterizagdo da amostra total e dos grupos GE e GC dos

sinais e sintomas clinicos referidos. Londrina-PR (2017).

Frequéncia absoluta/relativa

n (%)

Variavel Categorias Amostra EG CG
n=22 n=11 n=11
Sexo Feminino 19(86,4) 10(90,9) 09(81,8)
Masculino 03(13,6) 01(09,1) 02(18,2)
Queixa principal Tontura 17(77,8) 10(90,9) 07(63,6)
Vertigem 05(22,7) 01(09,1) 04(36,4)
Sintomas Sim 22(100) 11(100) 11(100)

Associados N&o 0 0 0

Tempo de De 3 a1l meses 02(09,1) O 02(18,2)
sintomas De 1 a 4 anos 07(31,8) 03(27,3) 04(36,4)
> 5 anos 13(59,1) 08(72,7)  05(45,5)
Periodos de Manha e tarde 04(18,2) 02(18,2) 02(18,2)
crises Manha 07(31,8) 04(36,4) 03(27,3)
Noite e madrugada 02(09,1) 01(09,1) 01(09,1)
Qualquer momento 09(40,9) 04(36,4) 05(45,5)
Periodicidade das Diéria 07(31,8) 04(36,4) 03(27,3)
crises Semanal 09(40,9) 05(45,5) 04(36,4)
Mensal/esporadica 06(27,3) 02(18,2) 04(36,4)
Caracterizagao Rotatoria 05(22,7) 02(18,2) 03(27,3)
das Desequilibrio 04(18,2) 01(09,1) 03(27,3)
Crises Rotatéria e desequilibrio 12(54,5) 08(72,7) 04(36,4)
Deseq. e escurecimento davisdo 01(04,5) O 10(09,1)
Duracéo das Segundos ou minutos 12(54,5) 06(54,5) 06(54,5)
crises Horas ou dias 10(45,4) 05(45,5) 05(45,5)
Uso de Sim 05(22,7) 02(18,2) 03(27,3)
medicamentos N&o 17(77,8) 09(81,8) 08(72,7)
Outros Sim 04(18,2) 02(18,2) 02(18,2)
tratamentos N&o 18(81,8) 09(81,8) 09(81,8)

Notas: GE — Grupo experimental; GC — Grupo controle; Deseq. — Desequilibrio



Tabela 2 - Comparacao dos parametros clinico-funcionais avaliados pré e poés intervencdo do GE e GC. Londrina-PR (2017).

Grupo Variaveis 50%[25%;75%] (IC)95% 50%[25%;75%] (IC)95% A p
DHI total 52 [46-64] (51,57-52,00) 08 [4-42] (05,67-33,24) 44 0,016*
GE DHl aspectos fisicos 22 [16-22] (15,16-23,75) 02 [ 0-08] (0,84-10,07) 20 0,003*
DHl aspectos funcionais 20 [14-30] (15,21-26,24) 04 [ 2-20] (02,17-13,10) 16 0,022*
DHI aspectos emocionais 12 0-16] (06,51-14,95) 040-14] (01,83-10,89) 08 0,068
EVA de tontura 06 [04- 08] (04,66-07,71) 01[0-02] (0,23-02,32) 05 0,005*
VADL 01[01- 02] (0,54-03,82) 01[01-01] (01,00-01,00) 0 0,066
TUGT 09 [07-11] (07,48-10,69) 08 [07-09] (06,92-08,71) 01 0,170
Flexibilidade 17 [11-32] (11,98-22,01) 20 [12-26] (14,19-24,53) -03 0,011*
FRT 29 [27-32] (25,80-32,19) 31 [29-36] (29,97-36,20) -02 0,012*
ADM flexéo 45 [39-50] (39,03-50,79) 55 [54-60] (51,62-60,19) 10 0,003*
ADM extenséo 41 [34-45] (35,03-45,51) 48 [40-50] (40,63-49,37) 07 0,007*
ADM rotagéo direita 42 [40-50] (40,69-47,12) 50 [45-52) (45,78-51,49) -08 0,005*
ADM rotagéo esquerda 45 [40-46] (41,20-46,43) 50 [45-54] (47,39-52,43) -05 0,015*
ADM inclinagdo lateral direita 30 [25-35] (25,13-33,72) 40 [30-45] (32,93-41,62) -10 0,007*
ADM inclinagéo lateral esquerda 35 [25-38] (27,34-38,30) 35[30-40] (30,73-39,82) 0 0,020*
eliieie] 42 [40-64] (37,18-61,37) 12[04-22] (05,84-26,16) 30 0,003*
GC DHI aspectos fisicos 18 [10-18] (10,58-20,69) 04[02-08] (02,41-08,86) 14 0,006*
DHI aspectos funcionais 18 [16-22] (15,27-24,00) 04 [0-10] (01,75-10,25) 14 0,003*
DHI aspectos emocionais 12 [10-20] (08,97-19,03) 0[0-08] (0,25-08,48) 12 0,005*
EVA de tontura 05 [03-10] (03,51-07,77) 01[0-01] (0,41-01,22) 04 0,003*
VADL 01{01-02] (0,92-02,17) 011{01-01] (0,91-01,45) 0 0,102
TUGT 08 [07-21] (06,21-20,14) 07 [06-08] (04,60-12,49) 01 0,007*
Flexibilidade 26 [16-29] (18,47-28,97) 27 [19-32] (21,40-31,14) -01 0,027*
FRT 33[28-39] (27,05-41,30) 37 [28-42] (29,22-43,68) -04 0,027*
ADM flexéo 48 [35-50] (38,21-51,43) 50 [45-59] (45,61-55,30) -02 0,018*
ADM extenséo 40 [30-50] (34,47-45,90) 48 [35-50] (36,76-48,34) -08 0,041*
ADM rotagéo direita 45 [30-50] (36,14-47,49) 50 [40-55] (42,24-53,22) 05 0,016*
ADM rotagéo esquerda 43 [40-50] (38,32-49,87) 50 [45-59] (44,88-55,85) -05 0,011*
ADM inclinagéo lateral direita 30 [23-38] (24,76-34,51) 35 [30-40] (31,36-39,36) 05 0,012*
ADM inclinagéo lateral esquerda 30 [28-38] (27,64-36,00) 30 [30-45] (30,72-40,55) 0 0,011*

Nota: Resultados do Teste de Wilcoxon intra grupos pré e pos intervengdo. GE — Grupo experimental; GC — Grupo controle; DHI - Dizziness Handicap Inventory; EVA — Escala Visual Analogica; VADL -
Disorders Activities of Daily Living Scale; TUGT - Timed up and Go test; FRT - Functional Reach test; ADM - amplitude moviment; 25% - 1°q — primeiro quartil; 50% - 2°q — Mediana; 75% - 3°q - terceiro

quartil; *p<0,05.



Table 3 — Comparacéo dos parametros estabilométricos avaliados antes e apés a intervencao para o GE e GC. Londrina, 2017.

GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO CONTROLE

PARAMETERS 50% (Cl) 95% 50% CN9%5% A 50% (Cl) 95% 50% CH95% A p
[25%-75%)] [25%-75%] [25%-75%] [25%-75%]

BOA COP  254[099-534] (1,21:742) 1,77[1,23-291]  (1,17:325) 0,77 044 218[1,17-3.94] (0,64:6,10)  2,02[120-320] (0,64:571) 0,16 065
VELAP 1,20[0,83-148] (0,81:1,88) 1,12(0,90-120]  (0,89;1,36) 0,08 0,64 091[0,76-1,11) (0,73:1,32)  0,4[0,68-1,08] (0,70;1,25)  -0,03 0,30
VELML 0,65[053-0,81] (0,55:0,86) 0,61[10,56-063] (0,53067) 0,04 037 059[049-072] (044:000)  05500,47-065] (043077) 004 0,15

BOF  COP  414[126-7,01] (206:7,12) 1,56[1,17-1,88]  (-0,90:9,17) 2,58 044 3,09[161-510] (1,80:6,56)  3,09[1,61-510] (-020/8,60) 0 047
VELAP 162[1,092,21] (1,00272) 1,22095142]  (0921,74) 040 038 1,19[0,85-148] (0,96:1,46)  1,190,85-1,48] (0,87:151) 0 044
VELML 0,76[0,60-1,03] (0,62:0,95) 0,67(0,53-0,73]  (0,50:0,96) 0,09 0,35 0,66[0,51-0,84] (0,54:0,86)  0,66[0,51-0,84] (0,44:0,92) 0 047

BDT COP  66,846,5805] (53087779 66,0[43,8-846]  (43,3578,84) 08 087 625487748 (50,45:73,84) 639[517-77.0] (5449.7542) -14 0,65
VELAP 806[6,88-8,85] (6,74:9.28) 7,75[571-957]  (548:942) 031 095 8116,23820] (567:9,25)  881[7,28-9,96] (6,70:952)  -0,7 0,32
VELMIL 4,82[3,78-506] (3.905,12) 4,14[349-6,77]  (3,17571) 068 087 387[252-4,85 (3,04:4,73) 417277505 (332471) 0,3 0,59

TOA  COP 7082262107 (3,65:1279) 2,06[1,50-4,68]  (1,64:4,69) 576 000* 347[167-588] (1,36:9,08)  2,68[1,76-456] (0,99;7,60) 079 0,92
VELAP 156[1,38-1,84] (122241) 121[092-1,38]  (1,01:1,40) 035 0,02* 1,09[0,83-148] (0,86:1,66)  095(0,83-1,08] (0,72143) 014 0,19
VELMIL 1,04[0,79-1,69] (091:1,52)  0,75[0,64-090)  (0,67:0,86) 029 0,02* 0,83[0,66-1,82] (0,76:1,65)  067[0,58-0,80] (0,54:099) 0,16 0,02*

TOF  COP  104[306-204] (3,54:283) 30651,90-9,15]  (214;892) 675 002* 504[3,11-7,75] (2,63:1040) 266[171-504) (1,59:6,29) 238 0,13
VELAP 2,14[1,50-316] (1,72:331) 145[1,16-207]  (1,15:1,97) 069 001* 159142-1,87] (1,28:1,91)  122[1,06-1,62] (1,02157) 0,37 0,05
VELMIL 1,77[095-244] (1,15:244)  095(0,751,23]  (076:1,24) 0,82 0,02* 1,10[0,86-195] (0,931,96)  073(0,70-1,10] (0,69;1,03) 037 0,02*

Notas: Resultados do Teste de Wilcoxon para comparacdo intragrupos pré e pds intervencdo. GE — Grupo experimental; GC — Grupo controle; BOA — apoio
bipodal de olhos abertos; BOF — apoio bipodal de olhos fechados; BDT — apoio bipodal com realizacdo de dupla-tarefa; COP — centro de presséo; VEL —
velocidade; A/P — anteroposterior; M/L — médio-lateral; 25% -1°q — primeiro quartil; 50% - 2°q — mediana; 75% - 3°q — terceiro quartil; COP — cm?/s; VEL —
cm/s; cm — centimetros; s — segundos. * p<0,05.



Tabela 4 - Calculo do Tamanho do Efeito (Effect Size) pela formula de d de Cohen das intervencgdes realizadas nos dois

grupos de tratamentos. Londrina 2017.

VARIAVEIS GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROLE
(d de Cohen / r tamanho efeito) (d de Cohen / r tamanho efeito)
DHI FiSICO 2,11/0,72 1,58/0,62
DHI FUNCIONAL 1,60/0,62 2,12/0,73
DHI EMOCIONAL 0,67/0,32 1,41/0,58
DHI TOTAL 1,55/0,61 2,00/0,70
EVA 2,52/0,78 2,11/0,72
VADL 0,68/0,32 0,4710,23
TUGT 0,66/0,31 0,55/0,26
FLEXIBILIDADE 1,50/0,60 0,33/0,16
FRT 0,87/0,40 0,21/0,10
ADM FLEXAO 1,43/0,58 0,65/0,31
ADM EXTENSAO 0,65/0,31 0,28/0,14
ADM ROT D 1,04 /0,46 0,71/0,33
ADM ROT E 1,59/0,62 0,75/0,35
ADM INCL D 1,22/0,52 0,86 /0,40
ADM INCL E 0,32/0,16 0,56 /0,27
PLATAFORMA**
AREA COP TOA 090/045 e
AREA COP TOF o77/036 e
VEL ML TOA 1,32/0,55 0,84/0,39
VEL ML TOF 0,10/0,48 1,04 /0,46

** VValores da plataforma de for¢a referenciados foram somente os resultados a partir do efeito médio. Nota: GE — Grupo experimental; GC — Grupo controle; TOA — apoio
bipodal Semi Tandem olhos abertos; TOF — apoio bipodal Semi Tandem olhos fechados; AREA COP — area do centro de presséo do pé; VEL — velocidade; M/L — médio-
lateral. DHI — Dizziness Handicap Inventory; EVA — Escala Visual Analégica de Intensidade de Tontura; VADL - Disorders Activities of Daily Living Scale; TUGT — Timed Up
and Go test; FRT — Functional Reach test; ADM- amplitude de movimento; ROT- rotag&o; INCL -inclinacdo; D - direita; E - esquerda.
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4 CONCLUSAO GERAL

Os pacientes apresentaram melhora dos sinais e sintomas clinico-funcionais
vestibulares, percepcéo de qualidade de vida, flexibilidade e agilidade corporal, além
da mobilidade de coluna cervical e parametros do equilibrio estatico e dindmico apo6s
o tratamento em ambos os grupos. No entanto, como o protocolo de exercicios de
Cawthorne e Cooksey é reconhecido como um tratamento de referéncia, pode-se
concluir, que o tratamento com o protocolo de exercicios do Método Pilates e
acessorios apresenta seguranca e bom desempenho no tratamento de fisioterapia
vestibular, pois se apresenta como um ambiente rico de variabilidade de exercicios,
muito difundido e praticado pelos pacientes em tratamento de Fisioterapia, 0 que
poderd se tornar mais uma opcao de tratamento do processo de Reabilitacdo
Vestibular, mas ressalta-se a importancia de profissionais especializados neste
Método, bem como, na atuacédo da fisioterapia vestibular.
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APENDICE A

Ficha de identificacao e avaliacdo do participante da pesquisa
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UNIVERSIDADE NORTE DO PARANA
AMBULATORIO MULTIDISCIPLINAR DE REABILITACAO
VESTIBULAR
AVALIACAO DE FISIOTERAPIA
DOCENTE VIVIANE DE SOUZA PINHO COSTA

DATA DE ADMISSAO: / /
DATA DE ALTA /
NOME:

~

DN: / / IDADE: SEXO: ( )M ()

RELIGIAO:

PROFISSAO:

CPF:

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE:

TEL:

RESPONSAVEL:

MEDICORESPONSAVEL:

DIAGNOSTICO MEDICO: ( ) Sindrome Vestibular Periférica Irritativa () Sindrome

Vestibular Periférica Deficitaria () Sindrome Vestibular Central ( ) Outros

QUEIXA(S) PRINCIPAL(IS):

EXAMES REALIZADOS E LAUDOS:

DADOS CLINICOS FONOAUDIOLOGICOS:

MANOBRA DIX-HALLPIKE: ( ) negativa ( ) positiva

MEDICAMENTOS

Bilateral: ( )sim ( )n&o

Medicamentos Posologia Via de
(doselfrequéncia) | administracéo

Tempo de uso

Efeitos
Adversos
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ANAMNESE

1) Como e quando os sintomas tiveram inicio?

2) Qual foi o servico de saude procurado primeiramente?

3) Qual o tipo de tratamento clinico (médico) realizado?

4) Ja realizou fisioterapia para este problema?

5) Ja realizou tratamento fonoaudioldgico para este problema?

6) Em relacdo as crises de vertigem:
Em que periodo do dia elas costumam aparecer:

Qual a periodicidade das crises (diaria, semanal, mensal, esporadica):

Quais as reagdes que vocé sente durante as crises de vertigem (caracterize a crise como
rotatéria / ndo-rotatéria / desequilibrio / entre
outros):

Quanto tempo as crises costumam permanecer? (Segundos, minutos, horas ou dias)

7) O gue mais o0 incomoda atualmente?
8) E portador de alguma outra doenca? (Questionar DM, HA, doenca cardiaca, reumatica,
neurolégica ou gastrointestinal e disfuncdo hormonal)

9) Apresenta familiares (pais, irméos e avos) que tiveram vertigem?

10) Quais sintomas vegetativos e outros associados vocé apresenta? (Nauseas, vomitos,
sudorese, palidez, zumbido, ansiedade, fobia, sonoléncia, desmaios)

11)Apresenta fobia a agua? E alergia ao cloro?

EXAME CLINICO:

Inspecgao (observar as atitudes posturais e de face; verifique se o paciente chegou andando
sem ou com apoios até vocé; apresenta-se com desequilibrios e sua orientagéo cognitiva -
memoria/orientacdo espacial)
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Palpacao (verificar pontos de dor 6sseas ou musculares, hipo ou hipertrofia, contraturas
musculares em regido cervical e de cintura escapular, ATM — palpar o processo mastoide do
0sso temporal, o musculo masseter e a articulacao)

1. CONDICOES OSTEOMIOARTICULARES:

Segmento Corporal Amplitude de Movimento Inicial Final
Flex&o Cervical (0 — 65"
Extens&o Cervical (0 — 50
Rot. para Direita (0 — 559
Rot. para Esquerda (0 — 55
Incl. para Direita (0 — 40°)
Incl. para Esquerda (0 — 409
* realizar a medida duas vezes.
Segmento Corporal NL | LEVE | MOD. | SEVERO Inicial Final

Peitoral maior

Peitoral menor

Romboides, grande
dorsal e redondo
maior

Flexdo de ombro

Extensao de ombro

Abducdo de ombro

Aducao de ombro

Rot. externa de
ombro

Rot. interna de
ombro

Rot. Tronco Direita *

Rot. Tronco
Esquerda *

* na posi¢do sentada
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2. FLEXILIDADE GLOBAL (CADEIA POSTERIOR)

Sentado com os membros
entendidos em frente ao
Banco de Wells

(Anotar dados sobre a
postura do paciente)
Postura:

1° teste:

2°teste:

3°teste:

Flexao de
goniometria

Dir: Esq:

joelho:

Medida Inicial

Medida Final

1° teste:

2°teste:

3°teste:

3. AVALIACAO POSTURAL

VISTA ANTERIOR

VISTA POSTERIOR

e PE/TORNOZELO
Arco plantar: Normal ( )D( )E
Cavo( )D( )E Plano( )D( )E
Maléolos: () simétricos
( )Dmaisalto ( )E maisalto
e JOELHO
Patela: Normal( )D ( )E Alta( )D ( )E

Simétricas ( )sim ( )nédo
Alinhamento do joelho:
( )normal ( )valgos ( )varos

Rotacédo da tibia (tuberosidade anterior da tibia):
Normal ( )D ( )E
Rot.Int. ( )D ( )E Rot.Ext.( )D ( )E

e QUADRIL

Altura das cristas iliacas / EIAS:

( )simétricas ( )D+alta ( )E+alta
e TRONCO

Angulo de Talles:

() simétricos( ) D maior ( ) E maior
Translag&o de Tronco:

( ) simétricos ( )paraaD ( )paraaE

Altura da ponta do 3° dedo:
() simétricos ( )D+alto ( )E+alto

Flexao do cotovelo:

( )normal () Dfletido ( ) Efletido
e OMBRO

Claviculas:

() simétricas ( )D+alta ( ) E +alta

e PE/TORNOZELO
Tend&o de Aquiles: Normal( )D ( )E
Valgo( )D ( )E Varo( )D ( )E

¢ JOELHO

Linha poplitea:

( )simétricas ( )D+alta ( )E+alta
Rotacéo do condilo medial do fémur:

D ( )normal ( )anteriorizado ( )posteriorizado
E ( )normal ( )anteriorizado ( )posteriorizado

e QUADRIL
Prega glitea:

( )simétricas ( )D+alta ( )E+alta
Altura das EIPS:

( )simétricas ( )D+alta ( )E+alta
¢ TRONCO

Translacdo de tronco:

( )normal ( )paraaD ( )paraakE

Golpe do machado (pregas da cintura):

() simétricas ( )maioraD( )maiora E
¢ OMBRO

Escapulas:

Normal( )D( )E Alada( )D( )E

Altura do angulo inferior da escépula:
( )simétricos ( )D+alta ( )E +alta
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Altura dos ombros:
( )simétricos ( )D+alto ( )E+alto

e CABECA/PESCOCO
Alinhamento cervical:
() simétrico Lateralizagdo( )D ( )E

VISTA LATERAL DIREITA

VISTA LATERAL ESQUERDA

. PE/TORNOZELO
Angulo Tibio-tarsico:

( )normal—90° ( )>090° ( )<90°
e JOELHO
Alinhamento:

() normal () flexo () recurvatum
e QUADRIL

Equilibrio Sagital Pélvico (EIAS/EIPI):
( )Normal ( ) anteroversdo ( ) retroversao

* diferenca de um dedo em anteroverséo na
mulher em retroversdo no homem é normal.

¢ TRONCO

Curvaturas da coluna:

Lombar: ( )nl ( ) hiperlordose ( ) retificacéo
Torécica: ( )nl ( )hipercifose () retificacdo

Cervical: ( )nl ( )hiperlordose () retificagcéo

Altura do 3° dedo:

() terco médio vertical ( )afrente () atras

¢ OMBROS
( )normal () enrolamento
. ATM-acréomio-trocanter maior-maléolo lat

Alinhamento/posicdo da ATM :
( )normal ( ) anteriorizada ( ) posteriorizada

. PE/TORNOZELO
Angulo Tibio-tarsico:

( )normal—-90° ( )>090° ( )<90°
¢ JOELHO

Alinhamento:

() normal () flexo () recurvatum
e QUADRIL

Equilibrio Sagital Pélvico (EIAS/EIPI):
( )Normal ( ) anteroversédo ( )retroversao

* diferenca de um dedo em anteroversdo na
mulher em retroversdo no homem é normal.

¢ TRONCO

Curvaturas da coluna:

Lombar: ( )nl ( ) hiperlordose ( ) retificagdo
Toréacica: ( )nl ( )hipercifose () retificacdo
Cervical: ( )nl ( )hiperlordose ( ) retificagédo

Altura do 3° dedo:

() terco médio vertical ( )afrente () atras

¢ OMBROS
( )normal ( ) enrolamento
. ATM-acrémio-trocanter maior-maléolo lat

Alinhamento /posicdo da ATM:

( )normal ( ) anteriorizada ( ) posteriorizada




4. AVALIACAO DO EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO:

67

TESTES OLHOS OLHOS OLHOS OLHOS
ABERTOS ABERTOS FECHADOS FECHADOS
ROMBERG | Tempo: Tempo: Tempo: Tempo:
Pés (cm): Pés (cm): Pés (cm): Pés (cm):
APOIO Esquerdo (tempo): Esquerdo Esquerdo (tempo): | Esquerdo
UNIPODAL (tempo): (tempo):
Direito (tempo): Direito (tempo):
Direito Direito
(tempo): (tempo):
1° teste:
2°teste:
TESTE TIMED UP AND GO
(3 metros x tempo) 3’teste:
1° teste:
TESTE DE AGILIDADE E 2°teste:
EQUILIBRIO DINAMICO
3’ teste:

OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS:

Estagiario Responséavel
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APENDICE B

Estabilometria — avaliacdo do equilibrio postural na plataforma de forca

Ficha — Estabilometria n®

Teste 1: BOA

Tempo:

Area do COP: cm?2

Amplitude de deslocamento RMS do COP:

A/P: cm

M/L: cm

Velocidade média de oscilagdes do COP:
A/P:
M/L:

cm/s

cm/s

Frequéncia média de oscilacdes do COP:

Teste 2: BOF

Tempo:

Area do COP: cm2
Amplitude de deslocamento RMS do COP:
A/P: cm

M/L: cm

Velocidade média de oscilagdes do COP:
A/P:
M/L:

cm/s

cm/s

Frequéncia média de oscilagcdes do COP:

A/P: Hz A/P: Hz

M/L: Hz M/L: Hz
Teste 3: BDT Teste 4: TOA

Tempo: Tempo:

Area do COP:; cm?2 Area do COP: cm?2

Amplitude de deslocamento RMS do COP:

A/P: cm

M/L: cm

Velocidade média de oscilagcdes do COP:
AlP:
M/L:

cm/s

cm/s

Frequéncia média de oscilacdes do COP:

A/P: Hz

M/L: Hz

Amplitude de deslocamento RMS do COP:
AlP: cm

M/L: cm

Velocidade média de oscilagdes do COP:
AlP:
MI/L:

cm/s

cm/s

Frequéncia média de oscilacdes do COP:

A/P: Hz

M/L: Hz
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Teste 5: TOF

Tempo:

Area do COP: cm2
Amplitude de deslocamento RMS do COP:
A/P: cm

MI/L: cm

Velocidade média de oscilagdes do COP:

A/P: cm/s

M/L: cm/s

Frequéncia média de oscila¢cdes do COP:

A/P: Hz

M/L: Hz
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Norte do Parana

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a):

Gostarifamos de convida-lo (a) a participar do estudo “REABILITACAO
VESTIBULAR NO AMBIENTE E NA ABORDAGEM DO METODO PILATES E
ACESSORIOS”, e que tem como objetivo avaliar o tratamento de um Protocolo de
Atendimento de Reabilitacdo Vestibular no Ambiente do Método Pilates e seus
acessorios para as pessoas com disfuncdes do sistema vestibular. Acreditamos que
ela seja importante para ajudar outras pessoas com as mesmas queixas e
dificuldades que vocé a usufruir do beneficio desses protocolos.

A sua participagéo serd muito importante e ela se dara da seguinte forma: realizacao
de uma entrevista, a fim de coletar dados referentes aos sintomas relacionados a
tontura e preenchimento de questiondrios padronizados para avaliar as suas
gueixas, a sua percepcdo de qualidade de vida e as alteracdes das atividades de
vida diaria; avaliacdo da amplitude de movimento da regido do pescoco; e testes
para avaliacao do equilibrio postural estatico e dindmico. ApGs esta avaliacao inicial,
vocé sera convidado a escolher um envelope dentre varios envelopes lacrados, para
definir em qual grupo de pesquisa (experimental ou controle) vocé entrara. Nos dois
(grupos controle e experimental) serdo realizados um total de 10 atendimentos de
Fisioterapia Vestibular, com frequéncia de uma vez por semana e com duracéo de
uma hora.

O grupo controle sera atendido na clinica de fisioterapia da Unopar localizada na rua
Marselha e o grupo experimental na avenida Ayrton Senna numero 70 sala 06 no
Club Vida.

Ao inicio do atendimento serd realizada uma avaliacdo e ao término dos 10
atendimentos, uma reavaliacdo, com 0os mesmos testes da avaliagéo inicial. O
protocolo do Método Pilates e acessorios incluem a estimulacdo dos sistemas
vestibular utilizando os aparelhos e acessorios do método e seus principios, em
comparacdo com o Protocolo Convencional e, ja padronizado, de Cawthorne &
Cooksey que consiste em movimentos dos olhos em diferentes direcdes, de forma
lenta e rapida; movimentos da cabeca em diferentes dire¢bes, com olhos abertos e
fechados, de forma lenta e rapida; e exercicios que simulam as atividades de vida
diaria, como levantar e sentar, caminhar de olhos abertos e fechados, subir e descer
rampas e escadas, além de algumas atividades de jogos com bola.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios,
como melhora dos sinais e sintomas relacionados a tontura, melhora do equilibrio
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postural, melhora das atividades de vida diaria e do bem estar geral em ambos os
protocolos.

Recebi também que é possivel que acontecam alguns desconfortos tais como
aumento de tontura e ou vertigem nas primeiras sessfes. Caso iSso ocorra, nos
responsabilizamos por oferecer o suporte necessario para a sua recuperagédo, como
um periodo de repouso para o0 seu reestabelecimento e controle das crises subitas e
por curto periodo de duracdo, por meio dos proprios exercicios de estabilizacdo do
olhar, que podem minimizar estes sinais e sintomas clinicos.

E, para as crises mais duradouras, pode haver a necessidade do contato com seus
familiares e a solicitacdo do Servico de Emergéncias Médicas “SOS Salva Vidas -
Londrina” para a sua avaliacdo na Clinica de Fisioterapia ou, até mesmo, seu
encaminhamento ao Servico Hospitalar. Este Servico de Emergéncias Médicas nao
lhe trara custos, pois é um tratamento conveniado com a UNOPAR. Informamos
que o(a) senhor(a) ndo pagara nem serd remunerado por sua participacdo em todo o
tratamento.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qgualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo. Os pesquisadores se responsabilizam pela guarda e
confidencialidade dos dados, bem como a nao exposicao dos dados de pesquisa.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre
acesso a todas as informacgdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha
participacdo. Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo,
ou retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por

desejar sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho
recebendo.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participagdo na
pesquisa, tais como transporte, alimentacdo entre outros, bem como a meu
acompanhante, havera ressarcimento dos valores gastos na forma seguinte:
dinheiro.

De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da minha participagdo no
estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto s&o: Profa. Dra. Viviane de
Souza Pinho Costa, Avenida Paris n°® 675 — Jardim Piza, Londrina-Pr, (43) 3371-
7816 ou 3371-9848, e-mail: viviane.costa@sercomtel.com.br; Fernanda Piccinin da
Camara Lopes (43) 991460122, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Norte do Parana, na Avenida Paris n° 675, ou no telefone 3371-7834.
Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas,
devidamente preenchida, assinada e entregue a voceé.

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um
grupo de pessoas que estdo trabalhando para garantir que seus direitos como
participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a obrigacédo de avaliar se a
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pesquisa foi planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé achar que
a pesquisa ndo esta sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta
sendo prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41) 3271-2292 entre segunda e
sexta-feira das 08h00 as 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br.

Declaro que li e entendi todas as informacBes presentes neste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informacgdes
deste termo. Todas as minhas perguntas foram respondidas e eu estou satisfeito
com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e datada deste
documento e que outra via assinada e datada sera arquivada nos pelo pesquisador
responsavel do estudo.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em patrticipar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagdo. Autorizo o uso de minha
imagem para fins da pesquisa, sendo seu uso restrito a fotos.

Dados do participante da pesquisa
Nome:
Telefone:

e-mail;

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE D

PROTOCOLO DE EXERCICIOS DO METODO PILATES E SEUS ACESSORIOS

Protocolo de Abordagem de exercicio do Método Pilates e Acessorios:

Iniciaremos o protocolo de exercicio no solo: Fazer oito repeticdes.

1-Exercicios para regido cervical: Posi¢do inicial: paciente em DD, cervical
apoiada com almofada “tatu”, joelhos flexionados. Movimento inicial “ndo pequeno” e
depois evoluir para o movimento do “ndo maior” com a cabeca: A) Inspirar e expirar
para realizar os movimentos de rotacdes cervicais (Movimentos curtos e rapidos e
depois amplos e lentos).

2-Exercicios para regido cervical: Posicdo inicial: paciente em DD, cervical
apoiada com almofada “tatu”, joelhos flexionados. Movimento inicial: “sim pequeno”
e depois evoluir para 0 movimento do “sim maior” com a cabega: A) Inspirar e expirar
para realizar os movimentos de flexdo e extensédo cervical (Movimentos curtos e
rapidos e depois amplos e lentos).

3- Exercicios mobilizag&o da cintura escapular: Posi¢ao inicial: paciente em DD,
cervical apoiada com almofada “tatu”, posicionar duas bolinhas de ténis no musculo
trapézio superior, uma do lado direito e outro lado esquerdo. Movimento inicial: Com
os bracos estendidos para o teto, joelhos flexionados méos juntas, inspirar na
posicéo inicial e na expiracdo descolar a escapula direita do chao tentando alcancar
o teto com a mao direita. Inspirar voltando a escapula para o chdo. Repetir com a
mao esquerda.
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4 - Exercicios mobilizac&o da cintura escapular: Posicéo inicial: paciente em DD,
cervical apoiada com almofada “tatu”, posicionar duas bolinhas de ténis no musculo
trapézio superior, uma do lado direito e outro lado esquerdo, membros superiores
flexionados (ombros e cotovelos) com as maos segurando os bragos fazendo um
guadrado. Movimento inicial: realizar movimentos de flexo-extensdo e latero-
lateralizacdo de ombros. Inspirar e expirar durante 0s movimentos.

5- Exercicio mobilizagdo escapular: Posi¢do inicial: paciente em DD, cervical
apoiada com almofada “tatu”, joelhos flexionados. Posicionar duas bolinhas de ténis
no musculo trapézio superior, uma do lado direito e outro lado esquerdo, membros
superiores estendidos ao lado do corpo. Movimento inicial: A) Inspirar e expirar
rodando os ombros para tras e para frente.
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Protocolo de Exercicios nos Aparelhos e Acessorios

Aparelho Reformer (realizar 8 repeticbes de cada exercicio) (footworks 1 mola
vermelha,1 azul).

1-Footwork: Posicao inicial: Paciente em DD, apoio cervical com almofada “tatu”,
joelhos flexionados, pés paralelos apoiados no ante pé na barra fixa do Reformer,
bracos estendidos ao lado do corpo. Movimento inicial: Inspirar parada, na expiragao
estender os joelhos empurrando a barra dos pés e inspirar para voltar ao movimento
inicial.

2-Footwork: Posicao inicial: Paciente em DD, apoio cervical com almofada “tatu”,
joelhos flexionados com os pés paralelos apoiados no ante pé na barra fixa do
Reformer, bracos estendidos para o teto, segurando uma bolinha com uma das
maos. Movimento inicial: Inspirar parada, na expiracdo estender joelhos, abrir 0
brago direito, acompanhar o movimento do brago, olhar para a bolinha e rodar a
cabeca para o mesmo lado. Inspirar para voltar ao movimento inicial, dobrar os
joelhos e voltar o bracgo para posicao inicial, repetir do lado esquerdo.

3-Footwork: Posicao inicial: Paciente em DD, apoio cervical com almofada “tatu”,
joelhos flexionados com os pés paralelos apoiados nos calcanhares na barra fixa do
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Reformer, bracos estendidos para o teto, segurando uma bolinha com as duas
maos. Movimento inicial: Inspirar parada, na expiracao estender joelhos abrir o brago
direito, acompanhar o movimento do braco, olhar para a bolinha, sem rodar a
cabeca. Inspirar para iniciar e expira para abrir o brago para a direita, inspira na volta
e expira depois para esquerda.

4-Triceps Press: (1 mola azul) - Posicao inicial: com a caixa do Reformer, paciente
sentado em cima da caixa com pés paralelos, segurar as al¢cas de maos. Movimento
inicial: Inspirar parada na expiracao trazer os bragos estendidos na lateral do quadril.

Triceps Press: (1 mola azul) - Posicao inicial: com a caixa do Reformer, paciente
sentado em cima da caixa com pés paralelos, segurar as al¢cas de méos. Movimento
inicial: Inspirar parada na expiracao trazer os bracos estendidos na lateral do quadril
e rodar a cabeca para o lado direito, inspirar, voltar bracos e cabeca para centro e
repetir para o lado esquerdo.

5-Braco com rotacédo cabeca: (1 mola vermelha,1 amarela) - Posicao inicial: com a
caixa do Reformer, paciente sentado em cima da caixa com peés paralelos
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segurando as alcas de m&os. Movimento inicial: Inspirar parada na expiragao trazer
os bracos na flexdo do cotovelo, rodar a cabeca para o lado direito, inspirar, voltar
bracos e cabeca para centro e repetir para o lado esquerdo.

6- Ortostatismo unipodal dentro do Reformer: (1 mola azul) - Posi¢ao inicial:
Paciente dentro do aparelho em posicao ortostatica, cabeca alinhada, perna direita
flexionada a 90° graus com pé direito apoiado entre as ombreiras, com o olhar para
o horizonte. Movimento inicial: Inspirar parada, na expiracdo puxar o carrinho com a
perna direita no sentido do paciente, inspirar trazendo carrinho para a posicao inicial.
Repetir com a perna esquerda.

7- Ortostatismo unipodal lateral: (1 mola azul) - Posicdo inicial: Paciente
posicionado na lateral do Reformer de frente ao carrinho, pé direito apoiado no chéao
e pé esquerdo sobre a ombreira do carrinho, flexdo do joelho, estender braco
esquerdo a frente do corpo na altura do ombro. Movimento inicial: Inspirar parado,
na expiracdo empurrar o Reformer com o pé esquerdo, afastar carrinho fazer uma
extensdo de joelho dessa perna, abduzir o braco esquerdo e acompanhar o
movimento da mao esquerda com os olhos, rodando a cabeca, enquanto a outra
mao apresenta-se em apoio na barra do Reformer. Repetir com o lado direito.
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8-Side Split: evolucdo apoio do terapeuta) (ap0s a 62 terapia 1 mola vermelha) -
Posicédo inicial: paciente em posicdo ortostatica em cima do Reformer. Movimento
inicial: inspirar e afastar o carrinho, fazer abducdo do quadril, expirar fazendo
aducdo, trazer o carrinho para posicao inicial, sem movimentos cefalicos e com o
olhar para o horizonte. Fazer com a perna direita ha parte movel depois com a perna
esquerda.

Aparelho Cadillac Trapézio (realizar 8 repeticdes de cada exercicio)

1- Posicdo inicial: Paciente em posicao
ortostatica a frente ao lado de fora do Cadillac. (1
mola amarela braco cada lado) em cada méo,
estender bracos a frente e a cima da cabecga.
Movimento inicial: inspirar parada na expiracéo
descer braco direito na lateral do quadril com
rotagdo de tronco acompanhar o movimento do
braco com os olhos e cabeca. Repetir com braco
esquerdo.
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2- Hug a tree modificado: (1 mola amarela braco de cada lado) - Posicéo inicial:
Paciente em posicdo ortostatica a frente do Cadillac uma mola em cada mao, bracos
abertos na altura dos ombros. Movimento inicial: inspirar, abduzir o brago direito com
rotacdo do tronco e cabeca com os olhos fixos na algca de méo, expirar, voltar
cabeca e tronco para o centro, repetir para o lado esquerdo.
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3-Meia lua invertida: - Posicdo inicial: Paciente em posi¢cdo ortostatica com pés
paralelos na meia lua fora do Cadillac, médos apoiadas nas barras laterais.
Movimento inicial: inspirar, expirar e realizar os movimentos de flexo-extensao de
joelhos (agachamento); num segundo momento transferir o peso da perna direita
para esquerda (flexionar levemente um joelho depois o outro) no sentido latero -
lateral com rotacOes de cabeca; e depois da sexta sessédo evoluir com a flexao e
extensdo cervical.
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4- Mobilidade de coluna com spine corrector: (1 mola amarela cada lado bastéo
de madeira) -Posic¢éo inicial: Paciente sentado, joelhos em flexdo, maos segurando
barra de madeira com duas molas. Movimento inicial: inspirar parado expirar e fazer
a retroversao pélvica com o enrolamento de tronco, extensdo da coluna no final do
movimento com sustentacdo da cabeca, apoiar coluna no spine inspirar na extensao
e expirar para voltar a posicao inicial com os enrolamentos contrarios.

5-Alongamento sentada com rotacdo coluna Saudagédo ao Sol: (1 mola verde) -
Posicdo inicial: Paciente sentado, joelhos estendidos, pernas afastadas um pé
apoiado na barra direita e outro apoiado na barra esquerda, mao direita segurando
barra fixa do Cadillac para cima com uma mola, mao esquerda na direcdo do
tornozelo direito. Movimento inicial: inspirar parada, na expiracao sair da inclinacéo
anterior do tronco com rotagcao para extensao e abducdo do braco esquerdo, fazer a
extensdo da coluna circundando o brago esquerdo por cima da cabeca trazer
novamente o tronco em flexdo e rotagcdo mas agora o brago esquerdo passa por
cima do braco direito que esta segurando na barra fixa do Cadillac. Inspirar parado e
expirar para fazer esse caminho de volta e voltar a posicao inicial e repetir do outro
lado.
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6-Evolucéo: (apds sexta sessao) fazer o 03 e 09 do aparelho Cadillac em cima dele.

Aparelho Chair
Decubito ventral:

1-Swan: - (Imolas vermelha, uma 1 azul) Posicéo inicial: Paciente em decubito
ventral, pés apoiados no chdo estender pernas e bracos com as maos apoiadas no
pedal inteiro. Movimento inicial: inspirar e expirar fazendo a mobilizagédo escapular.

2-Swan: - (1 mola vermelha em cada pedal, pedais separados) Posicao inicial:
Paciente em decubito ventral, estender pernas e bracos com as maos apoiadas no
pedal. Movimento inicial: inspirar, expirar e fazer a mobilizagcdo escapular com a
rotacdo de cabeca para direita e esquerda.

3-Fazer uma Compensacéo lombar: - Posicdo inicial: Paciente em ortostatismo.
Movimento inicial: inspirar parado, expirar e descer o tronco deslizar as maos
estender os bracos segurando na cadeira, alongar e manter. Expirar e voltar a
coluna.

4-Planti e dorsiflexdo: - Posicao inicial: Paciente em posi¢cao ortostatica pés sobre
0 pedal da cadeira, maos apoiadas sobre barras fixas laterais. Movimento inicial:
inspirar, fazer plantiflexdo, expirar e fazer dorsiflexdo com rotagédo de cabeca para
direita e inspirar fazer plantiflexdo na expiracdo fazer rotacdo da cabeca para
esquerda.
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5-Foot steps: (1 mola vermelha 1 mola azul) - Posicao inicial: Paciente em posi¢cao
ortostatica com pé direito sobre o pedal da cadeira, mao direita apoiada sobre barra
fixa lateral. Movimento inicial: inspirar parado, expirar empurrar o pedal para baixo,
fazer dorsiflexdo tornozelo com rotacao tronco e abducéo do braco direito. Repetir o
movimento do lado esquerdo.
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6- Evolucéo foot steps: (a partir 62 terapia,2 molas vermelhas em cima) -Posicéo
inicial: Paciente em posicao ortostatica com pé direito sobre o pedal da cadeira, pé
esquerdo sobre o assento com flexdo do joelho, méos apoiadas sobre barra fixa
lateral. Movimento inicial: inspirar parado, expirar e subir o pedal e o corpo. Repetir
com o outro lado.
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7-Side Arm Sit: (1 mola vermelha) Posicao inicial: Paciente sentado sobre o
assento da cadeira perna direita dobrada a outra perna estendida com o pé tocando
0 solo, mao direita em supino sobre o pedal da cadeira, mao esquerda abduzida
aproximadamente a 45 graus. Movimento inicial: inspirar parado, expirar abaixar
pedal enquanto o tronco faz uma flexdo lateral, o outro brago acompanha o
movimento. Inspirar e voltar para posicao inicial e repetir p outro lado.

8-Hamstring strech: (a partir da 6° sessao) - Posicao inicial: Paciente em posi¢cao
ortostatica frente para a chair. Movimento inicial: Inspirar parado, na expiracdo
enrolar a coluna vértebra por vértebra até apoiar maos na barra, abaixar o pedal da
cadeira até a amplitude maxima de movimento alcancada. Inspirar embaixo e voltar
expirando novamente até a posicao inicial.

Fazer fora do aparelho Cadillac pés no chéo

9-Mobilidade de coluna: - Posicédo inicial: Paciente em posicao ortostética, pernas
afastadas na largura dos pés do Cadillac, pés apoiados no pé do aparelho, bracos
estendidos e abertos acima da cabeca com as maos segurando na barra de
sustentacdo do Cadillac. Movimento inicial: inspirar parado, na expiracdo descer o
tronco alongando a coluna, levar o peso todo do corpo para quadril, coluna
estendida, bracos estendidos, pernas estendidas, inspirar parada, na expiragao
voltar fazendo um enrolamento do quadril, trazer a coluna para centro, voltar a
posicéo ortostéatica e flexionar bracos.




86

APENDICE E

REABILITACAO VESTIBULAR: PROTOCOLO DE CAWTHORNE & COOKSEY
(GRUPO CONTROLE)

1°, 2° E 3° ATENDIMENTO
A. Deitado (em decubito dorsal)
1. Movimentos oculares — primeiro lentos, depois rapidos:

a) Para cima e para baixo;

b) Para a direita e para a esquerda;

c) Concentrando-se no movimento dos dedos, afastando e aproximando desde
90 cm a 30 cm da face.

2. Movimentos cefalicos — primeiro lentos, depois rapidos; depois com os olhos

fechado:

a) Para cima e para baixo;
b) Para a direita e para a esquerda.

B. Sentado

1. RepetirAl e A2,

2. Inclinar o tronco para frente e pegar um objeto do chao, eleva-lo acima da
cabeca e coloca-lo no chdo novamente (olhando para o objeto o tempo todo);

3. Encolher os ombros e realizar movimentos circulares com eles;

4. Inclinar-se para frente e passar um objeto para tras e para frente dos joelhos.

4° E 5° ATENDIMENTO
A. Deitado (em decubito dorsal)
1. Movimentos oculares — primeiro lentos, depois rapidos
a) Para cima e para baixo;
b) Para a direita e para a esquerda;

c) Concentrando-se no movimento dos dedos, afastando e aproximando desde
90 cm a 30 cm da face.

2. Movimentos cefalicos — primeiro lentos, depois rapidos; depois com os olhos

fechado.

a) Para cima e para baixo;
b) Para a direita e para a esquerda.
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B. Sentado

1.
2.

Repetir Al e A2;
Inclinar o tronco para frente e pegar um objeto do ché&o, eleva-lo acima da
cabeca e coloca-lo no chdo novamente (olhando para o objeto o tempo todo);

3. Encolher os ombros e realizar movimentos circulares com eles;
4. Inclinar-se para frente e passar um objeto para tras e para frente dos joelhos
C.Em pé

1. lgual Al, A2 e B2,

2. Mudar a posicdo de sentada para a de pé, com os olhos abertos e depois
fechados;

3. Jogar uma bola pequena de uma méao para a outra (acima do nivel do
horizonte);

4. Jogar a bola de uma mao para a outra embaixo do joelho, alternadamente;

5. Levantar-se a partir da posicédo sentada, girando durante o0 movimento para a
direita e depois para a esquerda enquanto em pé.

6° AO 10° ATENDIMENTO
C.Em pé

1. Igual Al, A2 e B2;

2. Mudar a posicdo de sentada para a de pé, com os olhos abertos e depois
fechados;

3. Jogar uma bola pequena de uma mao para a outra (acima do nivel do
horizonte);

4. Jogar a bola de uma méo para a outra embaixo do joelho, alternadamente;

5. Levantar-se a partir da posicdo sentada, girando durante o movimento para a

direita e depois para a esquerda enquanto em pé.

D. Outros movimentos

1.

w N

Circular ao redor de uma pessoa que esta no centro, que joga uma bola
grande (que deve ser devolvida);

Andar pela sala com olhos fechados;

Enquanto de pé, voltas repentinas de 90 graus com os olhos abertos e depois
fechados;

Subir e descer uma rampa com os olhos abertos e depois fechados;

Subir e descer uma escada com os olhos abertos e depois fechados
(corrimao se necessario);

Caminhando, olhe para a direita e para a esquerda (como em um mercado
lendo rétulos);

Pratiqgue ficar em pé com apoio unipodal alternadamente, com os olhos
abertos e depois fechados (30 segundos);

Em pé em superficie macia:

a. Andar sobre a superficie

b. Andar sobre a superficie pé-antepé com olhos abertos e depois fechados
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9. Pratique o exercicio 7 em superficie macia

Cada série de exercicios deve ser realizada de forma progressiva com séries de 10
repetices para cada exercicio do protocolo. Durante todo o periodo de tratamento e
apos o mesmo, deve-se orientar 0s pacientes quanto ao uso de exercicios

domiciliares para o controle das crises.
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ANEXO A

Dizziness Handicap Inventory (DHI) - n°

01. Olhar para cima piora a sua tontura?
sim( ) ndo( ) asvezes ()
02. Vocé se sente frustrado (a) devido a sua tontura?
sim( ) ndo( ) asvezes ()
03. Vocé restringe suas viagens de trabalho ou lazer por causa da tontura?
sim ( )ndo ( ) asvezes ()
04. Andar pelo corredor de um supermercado piora a sua tontura?
sim( ) ndo ( ) asvezes ()
05. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade ao deitar-se ou levantar-se da cama?
sim ( ) ndo ( ) as vezes ()

06. Sua tontura restringe significativamente sua participacéo em atividades sociais
tais como: sair para jantar, ir ao cinema, dancar ou ir a festas?

sim ( ) ndo ( ) as vezes ()
07. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade para ler?
sim ( )néo ( ) asvezes ()

08. Sua tontura piora quando vocé realiza atividades mais dificeis como esportes,
dancar, trabalhar em atividades domésticas tais como varrer e guardar a louca?

sim ( )ndo ( ) asvezes ()

09. Devido a sua tontura, vocé tem medo de sair de casa sem ter alguém que o
acompanhe?

sim ( )nédo ( ) asvezes ()

10. Devido a sua tontura, vocé se sente envergonhado na presenca de outras
pessoas?

sim ( )nédo ( ) asvezes ()

11. Movimentos rapidos da sua cabeca pioram a sua tontura?
sim( ) ndo () asvezes ()

12. Devido a sua tontura, vocé evita lugares altos?

sim ( )nao ( ) asvezes ()
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13. Virar-se na cama piora a sua tontura?
sim ( )nao ( ) asvezes ()

14. Devido a sua tontura, € dificil para vocé realizar trabalhos domésticos pesados
ou cuidar do quintal?

sim ( )néo ( ) asvezes ()

15. Por causa da sua tontura, vocé teme que as pessoas achem que vocé esta
drogado(a) ou bébado(a)?

sim( )ndo () asvezes ()

16. Devido a sua tontura € dificil para vocé sair para caminhar sem ajuda?
sim ( ) ndo ( ) as vezes ()

17. Caminhar na calcada piora a sua tontura?
sim ( ) ndo ( ) as vezes ()

18. Devido a sua tontura, € dificil para vocé se concentrar?
sim( )nédo () asvezes ()

19. Devido a sua tontura, € dificil para vocé andar pela casa no escuro?
sim ( )ndo ( ) asvezes ()

20. Devido a sua tontura, vocé tem medo de ficar em casa sozinho (a)?
sim ( ) ndo ( ) as vezes ()

21. Devido a sua tontura, vocé se sente incapacitado?
sim( )ndo () asvezes ()

22. Sua tontura prejudica suas relacdes com membros de sua familia ou amigos?
sim ( )néo ( ) asvezes ()

23. Devido a sua tontura, vocé esta deprimido?
sim ( )néo ( ) asvezes ()

24. Sua tontura interfere em seu trabalho ou responsabilidades em casa?
sim ( )nédo ( ) asvezes ()

25. Inclinar-se piora a sua tontura?

sim ( )nédo ( ) asvezes ()



Pontuacéo:

- aspectos fisicos (questbes 01, 04, 08, 11, 13, 17 e 25).

- aspectos funcionais (questdes 03, 05, 06, 07, 12, 14, 16, 19 e 24).
- aspectos emocionais (questdes 02, 09, 10, 15, 18, 20, 21, 22 e 23).

- para cada resposta “sim” = 04 pontos
- para cada resposta “as vezes” = 02 pontos

- para cada resposta “nao” = 00 pontos

A pontuacdo final é a soma dos pontos obtidos em todos os aspectos.
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ANEXO B
Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale (VADL-Brasil)

INSTRUGOES

Essa escala avalia o impacto da tontura e do desequilibrio corporal na sua independéncia para a realizagao das atividades de vida
diaria. Se 0 seu desempenho nas atividades de vida diaria varia devido a tontura e/ou ao desequilibrio corporal, por favor, indique
0 maior grau de dificuldade. Para cada atividade indique a opgao que melhor representa seu desempenho. Se vocé nunca fez
uma determinada atividade, por favor, marque a opgao "Ndo Aplicavel". A pontuagdo do grau de independéncia é explicada no
final da pagina.

PONTUACAO DO GRAU DE INDEPENDENCIA
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ATIVIDADE

F-1 Sentar-se a partir da posi¢do deitada

F-2 Levantar-se a partir da posi¢ao sentada (ex.
cama ou cadeira)

F-3 Vestir a parte superior do corpo (ex. camisa,
camiseta, blusa)

F-4 Vestir a parte inferior do corpo (ex. calga, saia,
roupa intima)

F-5 Colocar meias

F-6 Calcar sapatos

F-7 Entrar ou sair do chuveiro ou banheira

F-8 Tomar banho no chuveiro ou banheira

F-9 Alcancar objetos em lugares altos (ex. armario
ou prateleira)

F-10 Alcangar objetos em lugares baixos (ex. chdo
ou prateleira)

F-11 Preparar uma refeigao

F-12 Atividade intima (ex. relacdo sexual)

L-13 Andar em superficie plana

L-14 Andar em superficie irregular

L-15 Subir degraus

L-16 Descer degraus

L-17 Andar em lugares estreitos (ex. corredores de
lojas ou supermercado)

L-18 Andar em ambientes abertos

L-19 Andar entre muitas pessoas

L-20 Usar elevador

L-21 Usar escada rolante

I-22 Dirigir carro

I-23 Carregar objetos enquanto anda (ex. pacote ou
sacola)

|-24 Tarefas domésticas leves (ex. tiraro pd e
guardar objetos)
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|-25 Tarefas domésticas pesadas (ex. usar o
aspirador, deslocar moveis)

|-26 Recreacgdo fisica (ex. esportes, jardinagem,
danca)

I-27 Ocupacdo (ex. emprego, cuidar das criangas
ou da casa, estudante)

1-28 Ir de um lugar para outro na comunidade (de
carro ou de Onibus).

Explicagéo da pontuagéo do grau de independéncia

Essa escala nos ajudara a identificar o impacto da tontura e do desequilibrio corporal na sua independéncia ao desempenhar cada atividade. Por favor,
escolha a resposta que indica com precisdo a sua execugdo atual em cada atividade comparada ao seu desempenho anterior a disfung&o vestibular.

Eu néo tenho dificuldade, meu desempenho ndo modificou apds o aparecimento da tontura e do desequilibrio corporal.

Eu sinto desconforto para realizar a atividade, mas n&o percebo diferenga na qualidade do meu desempenho.

Eu percebo uma redugéo na minha habilidade, mas ndo mudei a maneira como desempenho a atividade.

Eu mudei a maneira de realizar a atividade (ex. lentamente, com mais cuidado, sem agachar, ou inclinar o corpo).

S Bl Il B

Eu prefiro usar um objeto qualquer do ambiente para facilitar a realiza¢éo da atividade (ex. corrimao ou barras), mas eu ndo sou
dependente deles ou de outros equipamentos.

o

Eu preciso usar um objeto qualquer do ambiente para auxilio, mas nao preciso de equipamento adaptado para a atividade.

7. Eu preciso usar equipamento adaptado, criado para determinada atividade (ex. barras de apoio, bengala, andador, dnibus com
plataforma mével, almofada especial).

8. Eu preciso de assisténcia fisica de outra pessoa. Para uma atividade que envolve duas pessoas (F12 e I-26), eu preciso de um auxilio
fisico extra.

9. Eu sou dependente de outra pessoa para realizar a atividade.

10. Eu parei de realizar a atividade devido a tontura ou ao desequilibrio corporal.

NA. Eu n&o tenho o costume de realizar essa tarefa ou prefiro ndo responder essa questao.
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ANEXO C

Escala Visual Analogica (EVA) de Tontura

Escala Visual Analdgica (EVA) de Tontura — n®

Avaliagéo inicial — 1° atendimento: / /

Avaliagéo - 6° atendimento: / /

Avaliacéo final — 10° atendimento: / /
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ANEXO D
INSTRUCOES AOS AUTORES: Brazilian Journal of Otorhinolaringology
ISSN 1808-8686 Versao online

Guia para autores

BJORL € uma revista cientifica internacional revisada por pares e dedicada ao
avanco da assisténcia ao paciente no campo da Otorrinolaringologia Cirurgia de
Cabeca e Pescoco. BJORL publica artigos originais relativos tanto aos aspectos de
ciéncias clinicas e basicas da Otorrinolaringologia. BJORL reserva-se o direito de
publicacdo exclusiva de todos 0s manuscritos aceitos. Manuscritos publicados
anteriormente ou em analise por outra publicacdo ndo serdo de forma alguma
levados em conta. Uma vez aceito para revisdo, 0 manuscrito ndo deve ser
apresentado em outros veiculos e locais. Ficam vedados: publicagdo antiética (p.ex.,
plagio), conflitos de interesses ndo revelados, autoria inadequada e publicacdo em
duplicata. Isso inclui a publicacio em periédico ndo voltado para a
otorrinolaringologia, ou em outro idioma. Em caso de dulvida, € essencial a
divulgacdo do ocorrido, e o Editor esta disponivel para qualquer consulta. A
transferéncia dos direitos autorais para BJORL é pré-requisito para a publicacdo do
manuscrito. Todos os autores devem assinar um termo de Acordo de Transferéncia
de Direitos Autorais.

No momento da apresentagdo do manuscrito, os autores devem informar qualquer
elo financeiro porventura existente. Devem ser reveladas quaisquer informacoes
que possam ser entendidas como potencial conflito de interesses, tais como
subsidios ou financiamentos, vinculo empregaticio, afiliagbes, patentes, invencgoes,
honorarios, consultorias, royalties, opcdes de compra/posse de acbes, ou
testemunhos de perito.

BJORL aceitara artigos referentes a otologia, otoneurologia, audiologia, rinologia,
alergia, laringologia, ciéncias da fala, broncoesofagologia, cirurgia de cabeca e
pescoco, plastica facial e cirurgia reconstrutiva, cirurgia maxilofacial, medicina do
sono, faringologia/patologia oral, cirurgia da base do cranio e otorrinolaringologia
pediatrica.

N&o ha taxas para submisséo e avaliagdo de artigos.

A Revista adota o sistema Ithenticate para identificacao de plagiarismo.

Tipos de manuscrito

A Revista Brasileira de Otorrinolaringologia publica investiga¢des originais, revisoes,
cartas ao editor e relatos de casos. Os tépicos de interesse sao todos 0s assuntos
gue se relacionam com a pratica da medicina e com o progresso da saude publica
no mundo.
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Investigacao Original

Artigos originais sao (1) relatos concisos de dados clinicos, (2) relatos de dados de
ciéncias basicas, ou (3) estudos de meta-andlise, representativos de informacfes
avancadas e que, portanto, tém sua apresentacao incentivada pela equipe editorial
da Revista Brasileira de Otorrinolaringologia. Caracteristicamente, estes relatos
consistem de estudos clinicos randomizados, estudos de intervencéo, estudos de
coorte, estudos de caso-controle, avaliacbes epidemioldgicas, outros estudos
observacionais, pesquisas com altas taxas de resposta, andlises de custo-beneficio
e andlises de decisdo, e estudos de triagem e de exames diagnésticos. Cada
manuscrito deve indicar claramente um objetivo ou hipdtese; a concepgédo e
métodos (incluindo a configuracdo do estudo e as datas, os pacientes ou
participantes com critérios de inclusao e exclusdo e/ou percentuais de participacédo
ou resposta, ou fontes dos dados, e como foi realizada a sua selegao para o estudo);
as caracteristicas essenciais de quaisquer intervencdes efetuadas; as principais
medidas de desfecho; os principais resultados do estudo; uma secao de discussao
colocando os resultados no contexto com a literatura publicada e abordando as
limitacbes do estudo; e as conclusdes e implicagdes relevantes para a pratica clinica
ou para a politica de saude. Os dados incluidos nos relatos investigativos devem ser
originais e, além disso, devem ser tdo oportunos e atuais quanto possivel. Exige-se
a presenca de um resumo estruturado. As paginas do manuscrito devem ser
consecutivamente numeradas, comecando com a folha de rosto (i.€, a pagina do
titulo) como pagina 1. No caso de artigos completos (originais), em geral o texto nédo
deve exceder 8-10 paginas datilografadas com espaco simples. Antes da
apresentacao do manuscrito, o texto deve ser submetido a um corretor ortografico,
além de passar por uma cuidadosa revisdo/edicdo. Nao ha necessidade de fazer
numeracdo de linhas, pois esse procedimento € automaticamente adicionado pelo
Sistema Editorial Elsevier.

Revisdes
RevisOes Sistematicas

A apresentacao de RevisOes Sistematicas & vivamente incentivada pelos editores da
BJORL. Tais manuscritos abordam uma questdo ou problema especifico que é
relevante para a pratica clinica, oferecendo uma revisdo sobre um topico especifico
baseada em evidéncias, equilibrada e orientada para o paciente. Tais revisdes
devem conter a questdo ou problema clinico, sendo declarada a sua importancia
para a pratica médica geral, para a pratica da especialidade, ou para a saude
publica; a descricdo de como os elementos de evidéncia pertinentes foram
identificados, avaliados quanto a sua qualidade e selecionados para inclusao; a
sintese das evidéncias disponiveis, tais como: as evidéncias de melhor qualidade (p.
ex., estudos clinicos bem conduzidos, meta-analises e estudos prospectivos de
coorte) devem ter o maior destaque; e a discussdo de aspectos controversos e
guestdes nao resolvidas. As revisdes sistematicas devem conter um resumo
estruturado.
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Revisao da Literatura

BJORL oferece oportunidade limitada para revisdes de literatura. A maioria se dara
por convite. Preferencialmente, a revisédo de literatura deve estar focada em revisdes
das evidéncias em favor de técnica, procedimento, terapia, ou abordagem
diagnostica e clinica contemporanea.

Relatos de Casos

Relatos de casos descrevem interagbes com um ou de varios pacientes com
situacdes clinicas singulares ou incomuns. A chave para um Relato de Caso
aceitavel é a identificacdo de uma pérola ou sabedoria médica que possa beneficiar
futuros pacientes. O documento deve conter: Resumo (100 palavras) Introducao;
Relato de Caso; Discussao; Conclusao; e Referéncias. Contagem de palavras:
1.100- 1.500 palavras (introdugéo/conclusao); Referéncias: 5-10; Figuras/Tabelas:
nao mais do que um total de 5 figuras e tabelas; Figuras formando multipainéis
serdo contadas como varias figuras; Tabelas com >6 colunas serdo contadas como
varias tabelas.

Cartas ao Editor

As cartas apresentadas para publicacdo, discutindo artigo recente da Revista
Brasileira de Otorrinolaringologia, ndo devem exceder 400 palavras de texto e 5
referéncias, uma das quais devera ser um artigo recente publicado na Revista
Brasileira de Otorrinolaringologia. Tais cartas devem ser redigidas m espaco duplo,
seu autor fornecerd a contagem das palavras. As cartas ndo podem ter mais de 3
autores. No texto, devem ser expressamente citados: nome completo, titulagdo
académica e uma unica afiliagcdo institucional para cada autor; e o endereco de
e-mail do autor correspondente. A carta ndo deve duplicar qualquer outro material
publicado ou apresentado para publicacédo e nem deve conter dados néo publicados.
Em geral, cartas que ndo atendam a estas especificacdes nédo serdo consideradas.
As cartas serdo publicadas a critério dos editores, estando sujeitas a um processo
de reducdo e de edicao de estilo e contetdo.

Carta em Resposta

As respostas dos autores ndo devem ultrapassar 500 palavras de texto e 65
referéncias. Tais respostas nao devem ter mais de 3 autores.

Editoriais

Os Editoriais proporcionam um férum para opinides interpretativas, analiticas, ou
reflexivas relacionadas aos manuscritos do BJORL, ou declara¢cdes sobre questdes
clinicas, cientificas, ou socioeconémicas. O Editorial, aberto apenas a convidados,
deve ser objetivo e desapaixonado, mas com a probabilidade de oferecer pontos de
vista alternativos e algum tipo de viés. Os Editoriais ndo devem exceder 1.200
palavras, com ndo mais do que 5 referéncias. Os Editoriais ndo devem vir
acompanhados de um resumo.
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ANTES DE COMECAR...
Etica na publicacéo

Para informacbes sobre Etica na Publicacdo e sobre orientacdes éticas para
publicacdo em revistas cientificas, visite http://www.elsevier.com/publishingethics e
http://www.elsevier.com/journal-authors/ethics.

Direitos humanos e dos animais

No caso do manuscrito envolver o uso de animais ou seres humanos, o autor deve
certificar-se de que o estudo descrito foi realizado em conformidade com o Cdédigo
de Etica da Associacdo Médica Mundial (Declaracdo de Helsinque) para
experimentos envolvendo seres humanos:
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html; Diretiva EU
2010/63/EU para experimentos envolvendo animais:

http://ec.europa.eu/environment/chemicals/lab _animals/legislation_en.htm;
Requisitos Uniformes para manuscritos apresentados a revistas biomédicas:

http://www.icmje.org. Os autores devem inserir, n0o manuscrito, uma declaragao
expressa de que foi obtido consentimento informado para experimentagdo com
seres humanos. Sempre deverdo ser observados os direitos de privacidade dos
participantes humanos.

Identificacdo dos Pacientes (Descricdes, Fotografias, Genealogias) Deve ser obtida
uma declaracdo assinada de consentimento livre e esclarecido para publicacdo (em
versao impressa e on-line) de descri¢cdes, fotografias e genealogias de pacientes e
de todas as pessoas (pais ou responsaveis legais de menores) que possam ser
identificadas (inclusive pelos proprios pacientes) em tais descricbes escritas,
fotografias, ou genealogias. Tal declaracdo deve ser apresentada juntamente com o
manuscrito. Deve ser oferecida a oportunidade, as pessoas envolvidas, de examinar
0 manuscrito antes de sua apresentacdo. E aceitavel a omissdo de dados ou a
pratica de procedimentos que tornem os dados menos especificos com o fim de
manter o anonimato dos pacientes; mas nao é aceitavel qualquer alteracédo de tais
dados. Devem ser divulgados apenas aqueles detalhes essenciais para a
compreensao e interpretacdo de uma série de casos ou relato de caso especifico.
Embora o grau de especificidade necessario va depender do contexto do que esta
sendo relatado, idades especificas, raca/etnia e outros detalhes sociodemograficos
apenas deverdo ser apresentados se forem clinica ou cientificamente relevantes e
importantes. Permite-se o recorte de fotografias com o objetivo de remover
caracteristicas pessoais e notificaveis que ndo sejam essenciais para a mensagem
clinica, desde que as fotografias ndo sofram alteracdes relevantes. N&o apresentar
fotografias com o paciente mascarado. Iniciais dos pacientes ou outros
identificadores pessoais ndo devem ser visualizados nas imagens.

Experimentacdo com animais

No caso de investigacdes experimentais envolvendo animais, especifique na secéo
“Métodos” do manuscrito quais foram os protocolos adotados para o manuseio dos
animais, por exemplo, “Foram seguidas as normas da Instituicdo para
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experimentagdo com animais.” Para os investigadores que ndo contam com
comissfes formais (institucionais ou regionais) de avaliagdo ética, devem ser
seguidos os principios enunciados na Declaracao de Helsinque.

Comunicac¢des pessoais e dados néo publicados

Os autores devem incluir uma declaracdo de permissao assinada por cada individuo
identificado como fonte de informagdo em uma comunicagao pessoal ou como fonte
de dados ndo publicados, devendo ser especificada a data da comunicagdo e
também se a comunicacdo foi transmitida por escrito ou por via oral. As
comunicacdes pessoais hdo devem ser incluidas na lista de referéncias.

Apresentacao prévia de informacdes

BJORL pode considerar para publicacdo um manuscrito completo em seguida a sua
apresentacdo em uma reunido, ou depois da publicacdo de resultados preliminares
em outros formatos (p. ex., um resumo). Aqueles autores que estao considerando ou
que pretendem apresentar seu trabalho em uma futura reunido cientifica devem
indicar o nome e data de realizacdo da reunido no formulario de apresentacdo do
manuscrito. Para os trabalhos aceitos, hd a possibilidade de os editores
coordenarem a publicagdo com a apresentacdo na reunido. Aos autores que
venham a divulgar, em reunides cientificas ou clinicas, informacfes contidas em um
manuscrito que esteja sob consideracéo pela Elsevier, fica vedada a distribuicdo de
relatos completos (isto €, copias de manuscrito) ou dados completos apresentados
na forma de tabelas e figuras para os participantes da conferéncia ou jornalistas. E
aceitavel a publicacdo de resumos em anais de congressos (impressos em papel e
on-line), bem como a publicacdo de slides ou videos da apresentacédo cientifica no
site do encontro. Por outro lado, no caso de manuscritos em exame pela Elsevier, a
publicacdo dos relatos completos em anais ou on-line, em comunicados de imprensa
detalhando os resultados do estudo, ou a participacdo em conferéncias formais da
imprensa irA comprometer as chances de publicacdo do manuscrito apresentado
pela Elsevier. A cobertura da midia para apresentac6es em reunides cientificas ndo
comprometera tal consideracdo para publicacdo, mas o fornecimento direto de
informacdes através de comunicados de imprensa ou de comunicados da midia
noticiosa pode fazer com que a Elsevier desconsidere sua publicacao.

Conflitos de interesse

Todos os autores devem divulgar quaisquer relagdes financeiras e pessoais com
outras pessoas ou organizacbes que possam influenciar de forma inadequada
(tendenciosidade) seu trabalho. Sdo exemplos de possiveis conflitos de interesse:
vinculo empregaticio, consultorias, posse de acdes, honorarios, testemunho de
perito remunerado, solicitacdes/registros de patentes e subvencdes ou qualquer
outro tipo de financiamento. Caso inexistam conflitos de interesse, os autores devem
indicar: “Conflitos de interesse: nenhum”. Ver também
http://www.elsevier.com/conflictsofinterest. Outras informacdes e um exemplo de
formulario para Confltos de Interesse podem ser obtidos em:
http://help.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/286/p/7923.
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Autor correspondente

O autor correspondente serd o representante de todos 0s coautores como O
correspondente principal junto ao escritorio editorial durante o processo de
apresentacdo e de revisdo. Se o0 manuscrito for aceito, o autor correspondente
revisara um texto datilografado editado e corrigido, tomara decisdes sobre a
divulgacao de informacdes no manuscrito para a midia e/ou agéncias federais e sera
identificado como o autor correspondente no artigo publicado. O autor
correspondente tem a responsabilidade de garantir que o conflito de interesses
relatado esta correto, atualizado e de acordo com as informacgdes fornecidas por
cada autor.

Declaracédo de apresentacédo e de verificagdo do manuscrito A apresentacdo de um
artigo para publicagdo implica que o trabalho descrito ndo foi publicado
anteriormente (exceto na forma de resumo, ou como parte de uma palestra ou tese
académica publicada, ou ainda como uma pré-impressdo eletrbnica; ver
http://www.elsevier.com/postingpolicy), que ndo esta sob consideracdo para
publicacdo em outros locais, que a sua publicacao foi aprovada por todos os autores
e, tacita ou explicitamente, pelas autoridades responsaveis no local onde o estudo
foi realizado e que, se aceita, ndo vai ser publicada em outro local no mesmo
formato, em Inglés ou em qualquer outra lingua, inclusive por via eletrbnica, sem o
consentimento por escrito do titular dos direitos autorais. Para verificar a
originalidade, o seu artigo pode ser verificado por meio do CrossCheck, um servico
de deteccéo de originalidade: http://www.elsevier.com/editors/plagdetect.

Autoria

Todos os autores devem ter participado com contribuicbes substanciais para todas
as fases a segquir: (1) concepcéao e projeto do estudo, ou a aquisicdo de dados, ou
andlise e interpretacdo dos dados, (2) elaboracdo do artigo ou revisao critica para
conteudo intelectual relevante, (3) aprovacao final da verséo a ser apresentada para
publicacéo.

Mudancas com relagdo a autoria

Esta politica diz respeito a adicdo, exclusao ou rearranjo de nomes dos autores na
autoria de manuscritos aceitos:

Antes de o manuscrito aceito ser publicado em uma edi¢do on-line: Os pedidos para
adicionar ou remover um autor, ou para reorganizar os nomes de autores, devem ser
enviados para o Diretor da Revista pelo autor correspondente do manuscrito aceito,
devendo incluir: (a) razéo pela qual o nome deve ser adicionado ou removido, ou 0s
nomes dos autores reorganizados e (b) confirmacéo por escrito (e-mail, fax, carta)
de todos os autores concordando com a adi¢gdo, remog¢ao ou rearranjo. No caso de
adicdo ou remocao de autores, havera necessidade da confirmacdo do autor que
estd sendo adicionado ou removido. Pedidos que nédo forem enviados pelo autor
correspondente serdo encaminhados pelo Diretor da Revista para o autor
correspondente, que devera seguir o procedimento descrito acima. Note-se que: (1)
Os Diretores da Revista informardo os Editores da Revista sobre qualquer
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solicitacdo desse tipo e (2) a publicacdo do manuscrito aceito em uma edi¢&o on-line
ficar4 suspensa até que se tenha chegado a um acordo sobre a autoria.

Depois que o manuscrito aceito foi publicado em uma edicdo on-line: Todos os
pedidos para adicionar, excluir ou reorganizar os nomes dos autores em um artigo
publicado em uma edicéo on-line seguirdo as mesmas politicas mencionadas acima
e resultardo em retificacao.

Resultados de estudo clinico
Em consonéncia com a posig¢ao do International Committee of Medical

Journal Editors (Comissao Internacional de Editores de Revistas Médicas), a Revista
nao levar4 em consideracao os resultados postados no mesmo registro de estudos
clinicos no qual o registo principal demonstra ser publicacdo prévia, se os resultados
publicados estiverem apresentados em forma de resumo estruturado breve (menos
de 500 palavras) ou de tabela. No entanto, desencorajamos a divulgacdo dos
resultados em outras circunstancias (p. ex., reunides de investidores), pois tal acdo
pode por em risco a consideracdo do manuscrito para publicacdo. E importante que
os autores divulguem plenamente todas as postagens do mesmo estudo, ou de
estudo estreitamente relacionado, em registros de resultados.

Protocolos

Os autores de manuscritos relatando estudos clinicos sdo incentivados a apresentar
os protocolos do estudo (inclusive o plano completo da andlise estatistica),
juntamente com seus manuscritos.

Registro de estudos clinicos

A inscricdo num registo publico de estudos é condicao para a publicacdo de estudos
clinicos nesta Revista, em conformidade com as recomendac¢des da Comissao
Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE, http://www.icmje.org). Os
estudos devem estar registrados no inicio do recrutamento dos pacientes, ou mesmo
antes. O numero de registro de estudo clinico deve ser incluido ao final do resumo
do artigo. Estudo clinico é definido como qualquer estudo investigativo que
prospectivamente designa participantes humanos ou grupos de seres humanos para
uma ou mais intervencdes relacionadas com a saude, com o objetivo de avaliar os
efeitos de desfechos na saude. Intervencdes relacionadas a saude consistem em
qualquer intervencédo usada com o objetivo de modificar um desfecho biomédico ou
relacionado com a saude (p. ex., medicamentos, procedimentos cirdrgicos,
dispositivos/equipamentos, tratamentos comportamentais, intervencdes dietéticas e
mudancgas no processo de atendimento ao paciente). Desfechos de saude consistem
de quaisquer medidas biomédicas ou relacionadas com a saude, obtidas em
pacientes ou demais participantes, por exemplo, determina¢des farmacocinéticas e
eventos adversos. Estudos puramente observacionais (aqueles em que a atribuicéo
da intervencdo médica ndo fica a critério do investigador) dispensam registro.
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Direitos autorais

AplOs a aceitacdo de um artigo, os autores serdo convidados a preencher um
“Acordo de Publicagédo em Periédico” (para mais informagdes sobre este topico e
sobre direitos autorais, visite http://www.elsevier.com/copyright). A aceitacdo do
acordo ira garantir a mais ampla divulgacdo possivel das informacfes. O autor
correspondente recebera um e-mail confirmando o recebimento do manuscrito,
juntamente com um formulario de “Acordo de Publicagcdo em Periédico” ou um link
para a versdo on-line deste Acordo. Os assinantes podem reproduzir os indices de
matéria ou preparar listas de artigos, incluindo resumos para circulacéo interna,
dentro de suas instituicbes. E necesséaria a permissdo do Editor para revenda ou
distribuicdo fora da instituicdo e para todos os demais trabalhos derivados, inclusive
coletaneas e traducfes (consulte http://www.elsevier.com/permissions). Se foram
incluidos excertos de outras obras protegidas por direitos autorais, o autor (ou
autores) deve obter autorizacdo por escrito dos proprietarios dos direitos autorais,
citando a fonte (ou fontes) no artigo. Nesses casos, a Elsevier oferece formularios
pré-impressos para uso pelos autores; consulte http://www.elsevier.com/permissions.

Preservacéao de direitos autorais

Como autor, vocé (ou seu empregador ou instituicido) retém certos direitos; para
mais detalhes, consulte http://www.elsevier.com/authorsrights.

Papel da fonte financiadora

Ha necessidade de identificar quem forneceu apoio financeiro para a realizacdo da
pesquisa e/ou preparacdo do artigo, com uma breve descricdo do papel do
patrocinador (ou patrocinadores), se for o caso, no planejamento e modelo do
estudo; na coleta, analise e interpretacdo dos dados; na redacido do manuscrito; e
na decisdo de enviar o artigo para publicacdo. No caso de a fonte (ou fontes) de
financiamento nao ter tido esse tipo de envolvimento, entdo tal fato deve ser
indicado.

Acordos e politicas dos organismos financiadores

A Elsevier estabeleceu acordos e desenvolveu politicas com o objetivo de permitir
que autores cujos artigos aparecam em revistas publicadas pela Elsevier cumpram
com o0s possiveis requisitos de arquivamento de manuscritos, conforme o
especificado como condi¢cdo para a concessao de subvencdes bolsas. Para maior
aprofundamento sobre acordos e politicas existentes, visite
http://www.elsevier.com/fundingbodies.

Politica de embargo

Todas as informacgdes concernentes ao contetudo e data de publicacdo de artigos
aceitos sdo estritamente confidenciais. A liberagcdo nédo autorizada de manuscritos
para pré-publicacdo pode resultar em rescisdo da aceitacdo e em rejeicao do artigo.
Esta politica se aplica a todas as categorias de artigos, incluindo Investigacdes
Originais, Revisdes, Editoriais, Comentarios, Cartas, etc. Nao é permitido que
informacgdes contidas em artigos aceitos ou sobre tais artigos aparecam na midia
impressa, em formato digital, de audio ou de video, ou que sejam publicadas pela
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midia de noticias até as 15:00 h (horéario central) na terceira quinta-feira do més (ou
outra data de embargo de liberacdo especificada, para 0s casos em que 0s artigos
sejam liberados mais cedo).

Uso nao autorizado

Os manuscritos publicados tornam-se propriedade permanente da Elsevier e nao
podem ser publicados em outro local sem permisséo por escrito. Fica vedado o uso
nao autorizado do nome, logotipo ou de qualquer conteudo da Elsevier para fins
comerciais ou para a promocdo de bens e servicos comerciais (em qualquer
formato, inclusive impresséo, video, audio e digital).

Idioma (uso e servi¢cos de edi¢ao)

Escreva seu texto em bom portugués. Se o texto for escrito em inglés, aceita-se
tanto o uso do inglés americano quando do britanico, mas ndo uma mistura destes.
Se vocé sentir que seu manuscrito em inglés pode depender de uma revisdo para
eliminar possiveis erros gramaticais ou ortograficos e para se conformar ao inglés
cientifico correto, podera usar o servico English Language Editing, disponivel na
Loja Virtual da Elsevier (http://webshop.elsevier.com/languageediting/); ou visite o
nosso site de suporte ao cliente (http://support.elsevier.com) para obter mais
informacgoes.

Consentimento informado e detalhes dos pacientes

Estudos com pacientes ou voluntarios necessitam de aprovacdo da Comissao de
Etica e de consentimento informado, que deve ser documentado em papel. Os
consentimentos, permissdes e liberagcdes apropriados devem ser obtidos sempre
que um autor deseje incluir detalhes de casos ou outras informacdes pessoais, ou
imagens de pacientes e de quaisquer outros individuos em uma publicacdo da
Elsevier. Os consentimentos por escrito devem ser guardados pelo autor; e,
mediante pedido, cdpias dos consentimentos, ou evidéncia de que tais
consentimentos foram obtidos, devem ser fornecidas a Elsevier. Para mais
informacdes, releia a Politica da Elsevier sobre o Uso de Imagens ou de
Informacbes Pessoais dos Pacientes ou de outros Individuos em
http://www.elsevier.com/patient-consent-policy. A menos que se tenha autorizacao
por escrito do paciente (ou, quando aplicavel, do parente mais proximo), os detalhes
pessoais de qualquer paciente incluido em qualquer parte do artigo e em qualquer
material complementar (incluindo todas as ilustracdes e videos) devem ser
removidos antes da apresentacao do manuscrito.

Apresentacao

Nosso sistema on-line de apresentacdo de manuscritos orienta o autor num
esquema passo-a-passo através da digitagdo dos detalhes do seu artigo e do envio
(upload) de seus arquivos. O sistema converte seus arquivos do artigo em um dnico
arquivo PDF, que sera utilizado no processo de revisdo do texto por pares
(peer-review). E imprescindivel que os arquivos sejam editaveis (p. ex., Word,
LaTeX), possibilitando a composicdo do artigo para a publicacdo final. Toda a
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correspondéncia, inclusive a notificagdo da decisao do Editor e pedidos de revisao,
ser& enviada por e-mail.

Apresente seu artigo para publicagéo.

Apresente seu artigo via http://ees.elsevier.com/bjorl/.

Editorial

Todos os artigos apresentados para publicacdo sdo inicialmente revisados por um
editor da Revista Brasileira de Otorrinolaringologia. Os manuscritos sdo avaliados
em conformidade com os seguintes critérios: o material é original e oportuno, a
redacdo é clara, os métodos de estudo sdo adequados, os dados sdo validos, as
conclusdes sdo razoaveis e apoiadas pelos dados e a informacédo é importante. A
partir destes critérios basicos, os editores avaliam a qualificacdo do artigo para
publicacdo. Manuscritos com prioridade insuficiente para publicacdo serao
imediatamente rejeitados.

Preparacéo
Revisdo do tipo duplo-cego

Esta Revista pratica a avaliagdo do tipo duplo-cego; isso significa que, para
determinado manuscrito em analise, ndo é permitido que o nome tanto do revisor,
como do autor (ou autores) seja revelado um ao outro. Os revisores desconhecem
as identidades dos autores e vice-versa. Para mais informacfes, consulte
http://www.elsevier.com/reviewers/peer-review. Para facilitar este processo, inclua os
seguintes dados em separado:

Folha de rosto (pagina do titulo, com detalhes do autor): Nela, devem constar o
titulo, nomes e afiliacbes dos autores e um endereco completo do autor
correspondente, inclusive telefone e email.

Manuscrito “cego” (sem detalhes do autor): O corpo principal do artigo (inclusive
referéncias, figuras, tabelas e qualquer tipo de Agradecimentos) ndo deve conter
nenhuma informagcdo de identificacdo, por exemplo, nomes ou afiliacdes dos
autores.

Uso de software de processamento de texto

E importante que o arquivo seja salvo no formato nativo do processador de texto
utilizado. O texto deve estar digitado em formato de coluna Unica. Mantenha o
layout do texto o mais simples possivel. A maioria dos codigos de formatacéo sera
removida e substituida durante o processamento do artigo. Em particular, ndo use
as opcOes do processador de texto para justificar o texto ou hifenizar palavras. Mas
nao deixe de usar formatacbes de negrito, italico, subscrito, sobrescrito, etc. Ao
preparar tabelas, se estiver usando uma grade de tabela, use apenas uma grade
para cada tabela individualmente, e ndo uma grade para cada linha. Se nenhuma
grade for utilizada, use tabulacdes, ndo espacos, para alinhar colunas. O texto
eletrbnico deve ser preparado de uma forma muito semelhante aquela usada em
manuscritos convencionais (ver também o Guia para Publicacdo com Elsevier:
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http://www.elsevier.com/guidepublication). Atencdo: Havera necessidade dos
arquivos de origem de figuras, tabelas e graficos do texto, ndo importando se as
suas figuras foram ou néo incorporadas ao texto. Veja também a secdo sobre arte
eletrdnica. Para evitar que sejam cometidos erros desnecessarios, aconselhamos
enfaticamente o uso das fungdes “verificagdo ortografica” e “verificagcdo gramatical”
de seu processador de texto.

Estrutura do artigo
Introducéo

Declare os objetivos do trabalho e forneca um cenario de experiéncia adequado;
evite citar pesquisa detalhada da literatura ou um resumo dos resultados.

Método

Forneca detalhes suficientes que possibilitem a reproducéo do trabalho. Métodos ja
publicados devem ser indicados por uma referéncia: apenas serdo descritas as
modificacdes relevantes.

Resultados
Os resultados devem ser claros e concisos.
Discussao

Nessa parte, deve ser explorada a significancia dos resultados do trabalho, e néo
sua repeticdo. Com frequéncia, é apropriado o uso de uma secdo combinada de
Resultados e Discusséo. Evite citacdes extensas e a discussao da literatura
publicada.

Conclusodes

As principais conclusdes do estudo podem ser apresentadas em uma breve secéo
de Conclusdes, que pode ser apresentada isoladamente, ou formar uma subsecéo
da secao de Discusséao (ou de Resultados e Discusséo).

Informacdes essenciais da folha de rosto:

e Titulo. Conciso e informativo. Titulos sdo frequentemente utilizados em
sistemas de recuperagdo de informacdo. Sempre que possivel, evite
abreviaturas e formulas. Nomes e afiliagcdes dos autores. Nos casos em que 0
sobrenome pode apresentar ambiguidade (p. ex., um nome duplo), indique
claramente essa situagcédo. Apresente os enderecos de afiliagdo dos autores
(onde o estudo tenha sido feito) abaixo dos nomes. Indique todas as
afiliacbes com uma letra minUscula sobrescrita imediatamente apos o nome
do autor e a frente ao endereco apropriado. Forneca o endere¢co completo de
cada afiliacdo, incluindo o nome do pais e, se disponivel, o e-mail de cada
autor.

Autor correspondente. Indique com clareza quem ir4 cuidar da correspondéncia em
todos os estagios decisorios e de publicacdo e também apds a publicacao.
Certifigue-se da disponibilizagdo dos numeros de telefone (com cédigo de area e
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codigo do pais), além do e-mail e do endereco postal completo. Os detalhes do
contato devem ser mantidos atualizados pelo autor correspondente.

Endereco atual/permanente. Se algum autor se mudou desde a realizagdo do
trabalho descrito no artigo, ou se estava em visita na ocasidao, um “Endereco Atual’
(ou “Endereco Permanente”) pode ser indicado, como uma nota de rodapé ao nome
desse autor. O endereco no qual o autor efetivamente realizou o trabalho deve ser
mantido como o endereco de afiliacdo principal. Nessas notas de rodapé, use
algarismos arabicos sobrescritos.

Resumo

E importante que o resumo seja conciso e factual. O resumo deve descrever
sucintamente o objetivo da pesquisa e 0s principais resultados e conclusées, com
nao mais de 300 palavras. Com frequéncia, o resumo € apresentado em separado
do artigo; portanto, € preciso que tenha autonomia. Por esta razdo, devem ser
evitadas referéncias; mas se isso for essencial, entdo o(s) autor(es) e ano(s) devem
ser citados. Além disso, devem ser evitadas abreviaturas ndo padronizadas ou
incomuns; mas se isso for essencial, devem ser definidas em sua primeira mencgéao
no proprio corpo do resumo. No caso de artigos originais e de revisdo, 0 resumo
deve ser estruturado em: Introducdo, Objetivo(s), Métodos, Resultados e
Concluséo(des).

Palavras-chave

Devem ser listadas trés a cinco palavras-chave; podem ser encontradas no site
MeSH (Medical Subject Headings, http://www.nlm.nih.gov/mesh/).

Abreviaturas

N&o use abreviaturas no titulo ou no resumo e limite seu uso no texto. Expanda
todas as abreviaturas em sua primeira mengao no texto.

Agradecimentos

Intercale seus agradecimentos em uma secao separada no final do artigo, antes das
referéncias; portanto, ndo inclua os agradecimentos na folha de rosto como uma
nota de rodapé para o titulo e nem por qualquer outra forma. Liste nessa secéo
agueles individuos que prestaram ajuda durante a pesquisa (por exemplo, ajudando
com o idioma, na redacédo do texto, ou na revisdo/correcdo do manuscrito, etc.).

Nomenclatura e unidades
Unidades de medida

Os valores laboratoriais sdo expressos mediante o uso de unidades convencionais
de medida, com fatores de conversdo relevantes do Systéme International (Sl)
secundariamente expressos (entre parénteses) apenas na primeira mengdo. Em
artigos contendo varios fatores de conversao, os fatores podem ser listados juntos
em um paragrafo ao final da secao “Métodos”. Em tabelas e figuras, fatores de
conversdo do S| devem ser apresentados na nota de rodapé ou na legenda. O
sistema métrico € o preferido para a expressao de comprimento, area, massa e
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volume. Para mais detalhes, consulte a tabela de conversdao das Unidades de
Medida no site para o Manual de Estilos da AMA.

Nomes de medicamentos, dispositivos e outros produtos

Use nomes nado proprietarios para agentes farmacolédgicos, dispositivos e outros
produtos, a ndo ser que o nome comercial especifico de um farmaco seja essencial
para a discusséo.

Nomes de genes, simbolos e numeros de acesso

Ao descreverem genes ou estruturas afins em um manuscrito, os autores devem
incluir os nomes e simbolos oficiais fornecidos pelo US National Center for
Biotechnology Information (NCBI) ou pela Comisséo de Nomenclatura de
Genes/HUGO. Antes de apresentacdo de um manuscrito de pesquisa contendo
relato de grandes conjuntos de dados gendmicos (p. ex., sequéncias de proteinas ou
de DNA), os conjuntos de dados devem ser depositados em um banco de dados
acessivel ao publico, tal como o GenBank do NCBI, devendo ser providenciado um
namero de acesso completo (e o numero de versdo, se for o caso) na secao
“Métodos” do manuscrito.

Formulas matematicas

Sempre que possivel, apresente férmulas simples na linha de texto normal, e use a
barra obliqua (/) em vez de uma linha horizontal para pequenas fraces, por
exemplo, X/Y. Em principio, as variaveis devem ser apresentadas em italico. Em
muitos casos, as poténcias de e sdo mais convenientemente denotadas por “exp”.
Numere consecutivamente quaisquer equacfes que devam ser apresentadas
separadamente do texto (se explicitamente referidas no texto).

Notas de rodapé

Notas de rodapé devem ser usadas com moderacdo. Numere-as consecutivamente
ao longo de todo o artigo, usando algarismos arabicos sobrescritos. Muitos
processadores de texto constroem notas de rodapé no texto; esse recurso pode ser
usado. Se nédo for este o caso, indique a posicdo de notas de rodapé no texto e
apresente as proprias notas de rodapé separadamente ao final do artigo. Nao inclua
notas de rodapé na lista de Referéncias.

Elementos artisticos
Arte eletrbnica
Topicos gerais:

e Certifiqgue-se de usar letras e tamanhos uniformes em sua arte original.

e Incorpore as fontes usadas, se 0 programa oferecer essa opcao.

e Procure utilizar as seguintes fontes em suas ilustracdes: Arial, Courier, Times
New Roman,Simbol, ou use fontes assemelhadas.

e Numere as ilustragcbes de acordo com sua sequéncia no texto. se uma
convencao de nomenclatura légica para seus arquivos de arte.

e Forneca em separado legendas para as ilustracoes.
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e Dimensione as ilustracbes perto das dimensdes desejadas na verséao
impressa. Envie cada ilustragdo como um arquivo separado.

Nosso site http://www.elsevier.com/artworkinstructions disponibiliza um guia
detalhado sobre arte eletrébnica. Convidamos os autores a visitarem este site; a
seguir, alguns trechos das informacoes detalhadas.

Se a sua arte eletronica foi criada em um aplicativo do Microsoft Office (Word,
PowerPoint, Excel), fornega a arte “tal como esta” no formato de documento nativo.
Independentemente do programa usado (diferente do Microsoft Office), ao terminar
seu trabalho artistico eletronico use a fungao “Salvar como” ou converta as imagens
para um dos seguintes formatos (observe os requisitos de resolucdo para desenhos
lineares, meios-tons e combinac¢des de linha/meio-tom abaixo indicados):

e EPS (ou PDF): Desenhos vetoriais; inclua todas as fontes usadas.

e TIFF (ou JPEG): Fotografias a cores ou em escala de cinza
(meios-tons); mantenha em um minimo de 300 dpi.

e TIFF (ou JPEG): Desenhos lineares bitmapeados (pixéis puramente em preto
e branco); mantenha em um minimo de 1000 dpi.

e TIFF (ou JPEG): Combinac¢bes de linhas/meios-tons bitmapeados (a cores ou
em escala de cinza); mantenha em um minimo de 500 dpi. O autor nao deve:

e Fornecer arquivos que estejam otimizados para uso em tela (p.ex., GIF, BMP,
PICT, WPG); caracteristicamente, esses arquivos tém baixo numero de pixéis
e uma paleta de cores limitada;

e Fornecer arquivos com resolucao demasiadamente baixa;

e Apresentar graficos desproporcionadamente grandes para o conteudo.

Elementos de arte a cores

Certifique-se que os arquivos de elementos de arte estejam em formato aceitavel
(TIFF [ou JPEG], EPS [ou PDF], ou arquivos do MS Office) e com a resolucao
correta. Se, junto com o artigo ja aceito, forem apresentadas figuras em cores
utilizaveis, a Elsevier garante, sem nenhum custo extra, que essas figuras
aparecerdao a cores na Web (p.ex., ScienceDirect e outros sites),
independentemente de estas ilustracdes terem sido, ou nédo, reproduzidas a cores
na versdo impressa. Para reproducdo a cores no material impresso, o autor sera
informado acerca dos custos da Elsevier, ap0s a recepcdo do seu artigo aceito.
Indique a sua preferéncia para a apresentacdo a cores: no material impresso ou
somente na Web. Para mais informacdes sobre a preparacdo de arte eletronica,
consulte http://www.elsevier.com/artworkinstructions.

Atencédo: Devido a complicacdes técnicas que podem surgir em decorréncia da
conversao de figuras a cores para a “escala de cinza” (para os casos em que o autor
nao optou pela apresentagcdo a cores na versdo impressa), envie também versdes
utilizaveis em preto e branco de todas as ilustragcbes a cores.
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Servigos de ilustracédo

A loja virtual da Elsevier (http://webshop.elsevier.com/illustrationservices) oferece
servicos de ilustracdo para autores que estdo se preparando para apresentar um
manuscrito para publicacdo, mas que estdo preocupados com a qualidade das
imagens que acompanham o seu artigo. llustradores peritos da Elsevier podem
produzir imagens em estilo cientifico, técnico e médico, bem como uma gama
completa de diagramas, tabelas e graficos. Os autores também podem contar com
um servico de “polimento” da imagem, onde os nossos ilustradores trabalham as
imagens, melhorando-as até um nivel profissional. Visite o site para maiores
informacdes.

Legendas das figuras

Certifique-se de que cada ilustracédo tenha a sua legenda. Forneca as legendas em
separado, nao ligadas a figura. Uma legenda deve consistir de um breve titulo (ndo
na propria figura) e de uma descricédo da ilustracdo. Mantenha ao minimo o texto nas
ilustraces, mas explique todos os simbolos e abreviaturas utilizados.

Tabelas

Numere consecutivamente as tabelas, de acordo com o seu surgimento no texto.
Coloque notas de rodapé para tabelas abaixo do corpo da tabela e indique-as com
letras minUsculas sobrescritas. Evite separadores verticais. Seja econdmico no uso
de tabelas e certifique-se que os dados apresentados nas tabelas ndo estdo
duplicando resultados descritos em outras partes do artigo.

Referéncias
Citacao no texto

Certifique-se que todas as referéncias citadas no texto também estao presentes na
lista de referéncias (e vice-versa). Qualquer referéncia citada no resumo deve ser
relatada na integra. Nao é recomendavel inserir resultados ndo publicados e
comunicacdes pessoais na lista de referéncias, mas podem ser mencionados no
texto. Se essas referéncias forem incluidas na lista de referéncias, deverédo seguir o
estilo padronizado de referéncias da Revista; além disso, a data de publicagcao
devera ser substituida por “Resultados nao publicados” ou “Comunicagao pessoal’.
A citacdo de uma referéncia como estando “no prelo” implica que o artigo foi aceito
para publicagéo.

Links de referéncia

Maior facilidade de acesso aos estudos e revisdes de alta qualidade por pares
(peer-reviews) ficam asseguradas por links on-line para as fontes citadas. A fim de
possibilitar & Elsevier a criacdo de links para servicos de indexacdo e de resumos
(p.ex., Scopus, CrossRef e PubMed), certifique-se que os dados fornecidos nas
referéncias estejam corretos. Deve-se ter em mente que sobrenomes, titulos de
revistas/livros, ano de publicagcdo e paginacdo grafados incorretamente poderao
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inviabilizar a criagcao de links. Ao copiar as referéncias, deve-se ter o maior cuidado,
pois elas ja podem conter erros. Encorajamos o uso do DOI.

Referéncias na Web

No minimo, deve ser fornecida a URL (i.é, o endereco na Web) completa, além da
data em que a referéncia foi acessada pela tltima vez. Também deve ser fornecida
qualgquer informacdo adicional, se conhecida (DOI, nomes de autores, datas,
referéncia a uma publicacdo de origem, etc.). As referéncias na Web podem ser
listadas separadamente (p. ex., em seguida a lista de referéncias) sob um titulo
diferente, se desejavel; ou poderéo ser incluidas na lista de referéncias.

Referéncias em uma edicdo especial

Certifique-se de que as palavras “esta edicdo” sejam adicionadas a qualquer
referéncia na lista (e a qualquer citacdo no texto) para outros artigos da mesma
Edic&o Especial.

Estilo de referéncia

Os autores sao responsaveis pela exatidao e integridade das suas referéncias e pela
sua correta citagao no texto. Numere as referéncias na ordem em que aparecem no
texto; nao alfabetize. No texto e em tabelas e legendas, identifique as referéncias
com numeros arabicos sobrescritos. Ao listar as referéncias, siga o estilo da AMA e
abrevie nomes de periédicos de acordo com a lista de revistas em PubMed. Liste
todos os autores e/ou editores até seis nomes; se esse numero for ultrapassado,
liste os primeiros seis, seguidos por et al. Atencdo: Referéncias de periédicos devem
incluir o nimero da edi¢cdo entre parénteses ap0s o numero do volume. Qualquer
artigo que nao esteja em Inglés deve ser traduzido. Consulte o Cumulative Index
Medicus para abreviatura de titulos de periddicos. Exemplos de estilo de referéncia:

1. Lee SL. Recognition of esophag eal disc battery on roentgenogram. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg. 2012;138:193-5.

2. Ishman SL, Benke JR, Johnson KE, Zur KB, Jacobs IN, Thorne MC, et al. Blinded
evaluation of interrater reliability of an operative competency assessment tool for
direct laryngoscopy and rigid bronchoscopy [published online September 17, 2012].
Arch Otolaryngol Head Neck Surg. doi: 10.1001/2013. jamaoto.115.

Revistas on-line

Friedman SA. Preeclampsia: a review of the role of prostaglandins. Obstet Gynecol
[serial online]. January 1988;71:22-37. Available from: BRS Information
Technologies, McLean, VA. Accessed December 15, 1990.

Capitulo de livro

Todd VR. Visual information analysis: frame of reference for visual perception. In:
Kramer P, Hinojosa J, eds. Frames of Reference for Pediatric Occupational Therapy.
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 1999:205-56.
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Livro inteiro

Webster NR, Galley HF. Anaesthesia Science. Oxford, UK: Blackwell Publishing,
Ltd.;2006.

Banco de dados

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD: National Cancer Institute;
1996. Updated March 29, 1996.

Software

Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta, GA: Centers for Disease Control and
Prevention; 1994.

Websites

Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS Web site]. June 1, 1996.
Avalilable at: http://www.ama-assn.org/special/hiv/ethics. Accessed June 26, 2012.

Referéncias na web

Mantenha uma coépia impressa de qualquer referéncia a informacdes existentes
apenas na Web. Se o URL mudar ou desaparecer, os leitores interessados terao a
possibilidade de entrar em contato com o autor correspondente para obter uma
cOpia das informacgfes. Os autores sdo responsaveis pela exatiddo e integridade
das suas referéncias e pela correta citacdo do texto.

Lista de Verificacdo para Apresentacéao

A lista a seqguir sera util durante a verificacéo final do artigo, antes de seu envio para
a Revista, para revisdo. Consulte este Guia para Autores para mais detalhes sobre
qualquer item.

Certifique-se de que os seguintes itens estejam presentes:
Um autor foi designado como autor correspondente, com indicacfes para contato:
- Endereco de e-mail
- Endereco postal completo
- Telefone
Todos os arquivos necessarios foram enviados pela Web, e contém:
- Palavras-chave.
- Todas as legendas das figuras.

- Todas as tabelas (inclusive titulo, descricdo, notas de rodap€). Outras
consideracoes.

Todas as referéncias citadas na Lista de Referéncias estdo citadas no texto, e
vice-versa.
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Foi obtida permissao para uso de material protegido por direitos autorais de outras
fontes.

As figuras a cores estdo claramente marcadas como sendo destinadas a
reproducdo a cores na Web (gratuito) e no material impresso, ou para serem
reproduzidas a cores na

Web (gratuito) e em preto-e -branco no material impresso

Se for solicitado o uso de cores apenas na Web, também serdo fornecidas versdes
em branco e preto das figuras, para fins de impressao

Para mais informagbes, visite nosso site de suporte ao consumidor em
http://support.elsevier.com

APOS A ACEITACAO DO MANUSCRITO

Uso do Identificador DOI

O Digital Object Identifier (DOI) pode ser usado para citacbes e lincagens a
documentos eletronicos. O DOI consiste de uma sequéncia exclusiva de caracteres
alfanuméricos que ¢é atribuida a um documento pelo editor, por ocasido da
publicacao eletrénica inicial. O DOI atribuido nunca muda. Portanto, trata-se de um
meio ideal para citagcdo de um documento, em particular “Artigos no prelo”, porque
tais documentos ainda ndo receberam sua informacdo bibliografica completa.
Exemplo de um DOI corretamente atribuido (no formato de URL; no caso, um artigo
na revista Physics Letters B): http://dx.doi.org/10.1016/j.physletb.2010.09.059

Quando um DOI é usado para criar links para documentos na Web, tem-se a
garantia de que os DOIs jamais mudaréo.

Provas para corregéo

Um conjunto de péaginas (arquivos no formato PDF) para provas de correcdo sera
enviado por email para o autor correspondente (se a Elsevier ndo tiver o endereco
de e-mail, as provas em papel serdo enviadas pelo correio) ou um link sera
fornecido no e-mail para que os proprios autores possam baixar 0s arquivos.
Atualmente, a Elsevier fornece aos autores provas em formato PDF que permitem
anotacgdes; para tanto, sera preciso baixar o programa Adobe Reader verséo 9 (ou
superior), disponivel gratuitamente no site http://get.adobe.com/. Acompanham as
provas instrugdes (também fornecidas on-line) ensinando como fazer anotacdes
em arquivos PDF.

Os requisitos exatos do sistema podem ser obtidos no site da Adobe:
http://www.adobe.com/products/reader/tech-specs.html.

Se o0 autor ndo quiser utilizar a funcdo de anotacbes no PDF, podera listar as
correcdes (incluindo respostas ao Formulario de Consulta) e devolvé-las a Elsevier
via e-mail. As correcbes devem ser listadas citando o numero da linha. Se por
qualquer motivo isso ndo for possivel, assinale as corre¢cbes e qualquer outro
comentario (incluindo respostas ao Formulario de Consulta) em uma cépia impressa
de sua prova e retorne o material via fax; ou entdo faca o escaneamento das
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paginas e as envie por e-mail ou pelo correio. Utilize esta prova apenas para a
verificagcdo da composicdo, edicdo, integralidade e exatiddao do texto, tabelas e
figuras. Nessa fase, qualquer alteracdo significativa feita no artigo, quanto a
aceitacdo para publicacdo, s6 sera considerada com a permissdo do Editor.
Faremos todo o possivel para que o seu artigo seja publicado com rapidez e
precisdo. E importante assegurar que todas as correcdes sejam retornadas para nos
em uma comunicagdo: verifique o material cuidadosamente antes de seu retorno,
pois ndo podemos garantir a inclusdo de eventuais futuras correcdes. A corregao
das provas é tarefa de sua exclusiva responsabilidade.

Cépias

Sem nenhum custo extra, sera fornecido ao autor correspondente (via e-mail) um
arquivo PDF do artigo (esse arquivo PDF € uma versédo do artigo publicado com
marca d’agua, contendo uma folha de rosto com a imagem da capa da revista e
com um aviso definindo os termos e condi¢cdes de uso). Por um custo extra,
separatas impressas em papel podem ser encomendadas através do formulario de
pedido de separatas que foi enviado assim que o artigo for aceito para publicacao.
Tanto o autor correspondente como 0sS coautores podem solicitar separatas a
qualquer momento na Loja Virtual da Elsevier
(http://webshop.elsevier.com/myarticleservices/offprints). Autores que necessitem
de coépias impressas de varios artigos podem usar o servico Create Your Own
Book (Crie Seu Proprio Livro) da Loja Virtual da Elsevier, que reune varios artigos
montados em um sO volume
(http://webshop.elsevier.com/myarticleservices/booklets).

Formato das figuras

Type Example I Format Resolution

900 to 1200dpi
Width: 2700px

LineArt images with linear lines, usually

TIF PEG
graphs with text) or JPEG

300dpi

e
TIF or JPEG Width: 900px

Halftone (images, usually photos)

500 to 900dpi

TIF or JPEG Width: 2700px

Combo (a mixture of graph and image)
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DUVIDAS/ACOMPANHAMENTO DOS AUTORES
Os autores podem acompanhar o artigo apresentado para publicacdo no site

http://help.elsevier.com/app/ answers/detail/aid/89/p/8045/, podem acompanhar o artigo ja
aceito em http://www.elsevier.com/trackarticle e podem acessar o Suporte ao Cliente no site
http://support.elsevier.com.




