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RESUMO 

 

Introdução: O envelhecimento populacional é um processo natural, manifesta-se por um 

declínio das funções em diversos sistemas. A avaliação do equilíbrio em idosas pré-

frágeis possibilita um diagnóstico funcional mais assertivo para a reabilitação e 

monitoramento eficaz da possível evolução do quadro clínico. Objetivo: avaliar a 

influência das alterações vestibulares nas atividades diárias e no nível de confiança em 

idosas pré-frágeis. Métodos: O desenho deste estudo foi o observacional, descritivo, 

prospectivo de delineamento transversal. Avaliaram-se participantes do sexo feminino 

divididas em dois grupos (G1 composto por idosas pré-frágeis e G2 composto por idosas 

com perda auditiva, sem sintomas de fragilidade ou pré-fragilidade), com idade entre 60 

a 85 anos. Todas as idosas foram submetidas à avaliação otorrinolaringológica, 

anamnese e exame do sistema vestibular com vectoeletronistagmografia (VENG). Com 

intuito de verificar se as atividades diárias estariam prejudicadas devido a alterações 

vestibulares foram aplicados os questionários Vestibular Disorders Activities of Daily 

Living Scale (VADL) e Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC). A análise dos 

dados foi realizada por meio de estatística descritiva, teste de Mann Whitney e o teste de 

Fisher pareados ao nível de significância [0,05%]. Resultados: Os resultados 

demonstram que em relação às queixas auditivas e vestibulares, observou-se presença 

de queixa de tontura (G1=75% e G2=95%), perda auditiva (G1=45% e G2=100%) e 

zumbido (G1=60% e G2=55%). A comparação do escore total dos questionários VADL e 

ABC não verificou diferença estatisticamente significante entre G1 e G2. Em relação a 

análise por atividade observou diferença estatisticamente significante entre G1 e G2 nas 

questões andar em superfície plana (p= 0,0095), subir degraus (p= 0,0400), descer 

degraus (p= 0,0095) e dirigir carro (p= 0,0141) na escala VADL e somente na atividade 

andar pela casa (p= 0,0293) na escala ABC. Conclusão: Conclui-se que idosas pré-

frágeis apresentaram maior prevalência de alterações vestibulares em relação as idosas 

com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade. Não se observou diferença entre as 

idosas dos grupos de pré-frágeis e com perda auditiva em relação a tontura e zumbido. 

Não houve diferença entre os grupos quanto ao impacto da tontura e desequilíbrio 

corporal, bem como em relação ao nível de confiança das idosas manter o equilíbrio em 

atividades de vida diária. 

 
Palavras chave: Equilíbrio postural. Idosos. Vectoeletronistagmografia (VENG). Tontura. 
Fragilidade. 
 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Population aging is a natural process, manifested by a decline in functions 

in different systems. The assessment of balance in pre-fragile makes possible a more 

assertive functional diagnosis for the rehabilitation and effective monitoring of the possible 

evolution of the clinical picture. Objective: To evaluate the influence of vestibular changes 

in daily activities and the level of confidence in pre-frail elderly women. Methods: The 

design of this study was observational, descriptive, prospective cross-sectional design. 

Female participants were evaluated divided into two groups (G1 composed of pre-frail 

elderly women and G2 composed of elderly women with hearing loss, without symptoms 

of frailty or pre-frailty), aged between 60 and 85 years. All elderly women underwent an 

otorhinolaryngological evaluation, anamnesis, and examination of the vestibular system 

with vectoelectronystagmography (VENG). Within order to check if daily activities would 

be impaired due to changes Vestibular Disorders Activities of Daily questionnaires were 

applied Ldos data was performed using descriptive statistics, Mann Whitney test, and the 

test Fisher data paired at the significance level [0.05%]. Results: The results demonstrate 

that in relation to auditory and vestibular complaints, the presence of complaints of 

dizziness (G1 = 75% and G2 = 95%), hearing loss (G1 = 45% and G2 = 100%) and tinnitus 

(G1 = 60% and G2 = 55%). The comparison of the total score of the VADL and ABC found 

no statistically significant difference between G1 and G2. About activity analysis observed 

a statistically significant difference between G1 and G2 in the questions walking on a flat 

surface (p = 0.0095), going up steps (p = 0.0400), going down steps (p = 0.0095) and 

driving a car (p = 0.0141) on the VADL scale and only in the activity walking around the 

house (p = 0.0293) on the ABC scale. Conclusion: It is concluded that older women frail 

women had a higher prevalence of vestibular alterations to elderly women with hearing 

loss without pre-frailty symptoms. There was no difference between the elderly in the pre-

frail groups and with hearing loss to dizziness and tinnitus. There was no difference 

between groups regarding the impact of dizziness and imbalance body level, as well as to 

the level of confidence of the elderly to maintain balance in activities of daily living. 

 

Keywords: Postural balance. Seniors. Vectoelectronystagmography (VENG). Dizziness. 

Fragility 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O envelhecimento é definido pelo deterioramento de vários sistemas 

fisiológicos, como o sistema nervoso central, sensório motor e vestibular, o que pode 

levar a uma hipofunção vestibular (AGRAWAL et al., 2019). Assim, o envelhecimento 

pode contribuir para gerar uma alteração postural (CHIBA et al., 2016). 

 Estudos com mulheres verificaram que a partir de 40 anos já se observa um 

declínio da estabilidade em testes em que o apoio foi solicitado em uma perna de cada 

vez, já na faixa etária dos 50 anos, as mulheres apresentaram dificuldades para 

manter o equilíbrio em superfícies instáveis e a partir dos 60 anos, houve uma 

dificuldade em manter a estabilidade em superfícies firmes com os olhos fechados 

(CHOY; BRAUER; NITZ, 2003). 

 Segundo os achados de um estudo com idosos acima de 65 anos, com queixa 

de tontura pelo período de no mínimo três meses e hipótese diagnóstica de disfunção 

vestibular crônica, o equilíbrio corporal estático é pior à medida que as condições 

sensoriais são mais desafiadoras, uma vez que com o envelhecimento, o sistema 

sensorial passa por um processo degenerativo que dificulta a manutenção do 

equilíbrio corporal (MACEDO et al., 2015). As quedas nos idosos são associadas à 

falta de equilíbrio desencadeadas pelo processo de envelhecimento, como resultado 

da diminuição da capacidade do sistema nervoso em processar estímulos visuais, 

proprioceptivos e vestibulares, causando alterações na postura, que por sua vez, 

aumentam as possibilidades de distúrbios do equilíbrio nos idosos (GUSMÃO; REIS, 

2017).   

 A síndrome da fragilidade e pré-fragilidade é definida como multissistêmica, 

pois envolve os sistemas neuroendócrino, imunológico e neuromuscular (FRIED et al., 

2001), de acordo com uma revisão sistemática sobre o tema, a pré-fragilidade tem 

uma prevalência de 13,4% a 71,6% (SIRIWARDHANA et al., 2018). Um estudo 

realizado com idosas pré-frágeis divididas em grupos de caidoras e não caidoras, 

verificou que 53,3% apresentaram alteração vestibular, dentre elas, 20% 

apresentaram exame sugestivo de disfunção periférica deficitária à esquerda e 

periférica irritativa (VOJCIECHOWSKI, 2017). 

 Faltam evidências na literatura científica sobre as queixas e alterações 

vestibulares encontradas em idosas pré-frágeis, principalmente quando comparadas 

a idosas que não apresentam sintomas de fragilidade. Uma melhor compreensão 
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dessas combinações, pode ajudar a identificar mulheres idosas com doenças 

relacionadas ao sistema vestibular que apresentam maior risco de comprometimento 

da qualidade de vida devido à tontura, para buscar alternativas de tratamento mais 

adequadas para a reabilitação dessas pacientes. Portanto, um bom diagnóstico pode 

fornecer recursos terapêuticos eficazes para mulheres idosas que podem ou não ter 

problemas de flexibilidade, diminuindo acidentes como as quedas e elevando a 

autonomia da paciente e a orientação espacial. Devido à alta prevalência de quedas 

ligadas a distúrbios do equilíbrio em idosos, este estudo teve como objetivo avaliar a 

influência das alterações vestibulares nas atividades diárias e no nível de confiança 

de idosas pré-frágeis. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 SISTEMA VESTIBULAR E SOMATOSSENSORIAL  

 

O sistema vestibular é composto pelos três canais semicirculares que se unem 

em uma região central denominada vestíbulo, que apresenta duas outras estruturas o 

sáculo e utrículo, também conhecidos como órgãos otolíticos (BONALDI et al., 2004). 

O sistema vestibular, visual e proprioceptivo, enviam informações ao sistema nervoso 

central (SNC) que, por sua vez, desencadeia reflexos oculares e espinais (CAOVILLA; 

GANANÇA; GANANÇA, 2015). De acordo com Caovilla, Ganança, Ganança (2015), 

o reflexo vestíbulo-ocular (RVO) gera movimentos oculares que proporcionam uma 

visão clara enquanto a cabeça se movimenta; o reflexo vestíbulo-espinhal (RVE) 

origina movimentos corporais compensatórios que mantêm a estabilidade da cabeça 

e do corpo, evitando quedas; e, o sistema nervoso central monitora estes reflexos e 

os reajusta para manter a orientação espacial estática e dinâmica, a locomoção e o 

controle postural, quando necessário. A representação da relação entre estes 

sistemas pode ser visualizada na figura 1. 

 

Figura 1 - Sistema somatossensorial (visão, sistema vestibular e proprioceptivo). 

Fonte: Imagens individuais retiradas do site- https://br.pinterest.com/ 

 

Kleiner, Schlittler, Sánchez-Arias (2011) tiveram como objetivo, em seu estudo, 

revisar o papel das informações visuais, somatossensoriais, vestibulares e auditivas 

para manutenção e controle postural. Para isso foi realizada uma busca nas bases de 

dados CAPES e PubMed, em um período de 24 anos. Foram analisadas a influência 

https://br.pinterest.com/
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de cada sistema sensorial, bem como a integração para a manutenção e controle 

postural. Verificou-se a importância de cada sistema sensorial no controle postural, 

por meio de estudos que analisaram essa relação complexa e dinâmica pela 

manipulação da informação sensorial proveniente de um ou mais canais sensoriais e 

sua influência no sistema de controle postural. Foi observado que não há controle 

postural sem que haja integração das informações visuais, vestibulares, auditivas e 

somatossensoriais e, na falta de uma informação sensorial, outro sistema pode 

aumentar sua capacidade de perceber o movimento do corpo ou o movimento do 

ambiente (KLEINER; DE CAMARGO SCHLITTLER; DEL ROSÁRIO SÁNCHEZ-

ARIAS, 2011).  

          As estimulações multissensoriais desempenham papéis importantes na 

estabilidade da postura humana, para tanto Chiba et al. (2016), investigaram 

alterações na postura relacionadas com a integração multissensorial, controle e 

manutenção, por meio de uma revisão de literatura. Estes autores concluíram que 

quando a configuração do corpo muda, as entradas sensoriais do corpo e do ambiente 

são alteradas, levando a acreditar que reabilitação pode contribuir para melhora do 

controle e manutenção postural. 

          Anson et al. (2019) buscaram analisar a relação entre testes de função visual, 

vestibular e proprioceptiva, investigando a relação entre os sistemas sensoriais 

periféricos (vestibular e proprioceptivo) e o desempenho no teste de permanecer em 

pé sobre uma espuma com os olhos fechados. Este estudo teve uma amostra de 563 

participantes adultos, saudáveis, com idades entre 27 a 93 anos, que foram 

submetidos a uma série padronizada de testes de função vestibular, como função do 

canal semicircular (teste de impulso da cabeça), função do otólito (VEMP cervical e 

VEMP ocular), teste de equilíbrio onde era preciso permanecer em pé na plataforma 

com espuma com os olhos fechado por 40 segundos, enquanto usavam a plataforma 

BalanSens (BioSensics, LLC), para quantificar a área de oscilação do centro da massa 

e teste de propriocepção por meio do  limiar de propriocepção, onde os indivíduos 

pressionavam um botão para indicar a percepção do movimento do tornozelo e indicar 

verbalmente a direção da rotação. Como resultado, este estudo observou que com o 

aumento da idade, há maior dificuldade de equilíbrio e, como consequência maior 

dificuldade em permanecer em uma plataforma de espuma com os olhos fechados 

(ANSON et al., 2019). 



16 

 

2.2 ENVELHECIMENTO E PERDA AUTIDIVA 

 

 A presbiacusia é a perda auditiva que ocorre em função da idade, é 

caracterizada por ser bilateral, progressiva, mais acentuada nas frequências altas, 

tornando difícil a percepção dos fonemas que são identificados nas frequências 

acometidas pela perda de audição, desencadeando comprometimento na 

inteligibilidade de fala (MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 

2011). 

A evidência científica, sugere que existe uma perda na função vestibular 

associada ao envelhecimento e que 1/3 dos idosos apresentam um distúrbio 

vestibular, devido, entre outros fatores, à diminuição das células ciliadas em ambos 

os labirintos, com diminuição do reflexo vestíbulo-ocular (BENZINO, 2014).  

 

2.3 FORÇA, EQUILÍBRIO E QUEDAS EM IDOSOS 

A associação da idade, diminuição da força muscular e falta de equilíbrio, 

podem levar a quedas e como consequência a perda da confiança para prática das 

atividades diárias (LAMB; LAMB, 2015).  

Hauser et al. (2013) buscou verificar em seu estudo a possível relação entre 

equilíbrio e força muscular de membros inferiores, em um grupo de 32 idosos (dos 

quais 29 do sexo feminino), com idade média de 76 anos, que estavam iniciando suas 

atividades em um programa de prevenção de quedas. Os procedimentos realizados 

neste estudo foram relacionados a força muscular de membros inferiores (tarefas de 

sentar e levantar), equilíbrio estático (equilibrar-se com um dos pés, com os olhos 

abertos), dinâmico (nesta tarefa os idosos deveriam levantar de uma cadeira, 

caminhar três metros, voltar e sentar novamente na mesma cadeira) e recuperável 

(atividade em que o idoso deveria se posicionar perpendicularmente à uma parede, 

com os pés paralelos, sem apoio, com o ombro fletido e o cotovelo estendido, então 

é realizada a marcação inicial na parede. Após, é solicitado o deslocamento do 

participante para frente, mantendo o braço estendido, sem retirar os calcanhares do 

chão e sem perder o equilíbrio). Como resultados este estudo encontrou que 59,3% 

dos idosos apresentaram alteração de equilíbrio estático; quanto ao equilíbrio 

dinâmico, 93,7% dos participantes apresentaram baixo risco de quedas; e, em relação 

ao equilíbrio recuperável, 84,4% da amostra foram classificados como sem risco para 

quedas. A média de repetições no teste de força de membros inferiores correspondeu 
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a 15,6. Como conclusão este estudo verificou que quanto maior a força dos idosos 

melhores foram os resultados nos testes de equilíbrio, observando-se que quanto 

mais repetições no teste de força muscular de membros inferiores, melhores 

resultados nos testes de equilíbrio estático, dinâmico e recuperável (HAUSER et al., 

2013). 

Um estudo teve o objetivo de verificar associação entre quedas e capacidade 

funcional. A amostra foi composta por 56 mulheres (59,6%) e 38 homens (40,4%), 

com média de idade de 86,1 anos. Foi elaborado um questionário para coletar 

informações sociodemográficas, ocorrência de quedas e capacidade funcional, pela 

escala de Katz (que avalia o estado funcional e Atividades Básicas da Vida Diária). 

Antes de iniciar a entrevista, um teste procurou avaliar a preservação da memória, 

buscando saber se o idoso precisaria de auxílio, neste caso, seria necessário aplicar 

um segundo questionário que avaliaria a capacidade funcional, este direcionado a 

pessoa responsável por auxiliar o idoso (um familiar/cuidador/pessoa responsável 

pelo auxílio na avaliação). A prevalência de quedas foi de 27,7%, destes, 19,6% foram 

classificados como dependentes para atividades básicas da vida diária, identificando 

associação entre quedas e capacidade funcional. Os resultados observaram que o 

aumento da idade e dependência refletem em um aumento significativo nas quedas 

em idosos (BRITO et al., 2013). 

Na revisão de Fernández, Breinbauer e Delano (2015) foram apresentados 

processos degenerativos de estruturas neurais relacionados à idade que afetam o 

equilíbrio e pesquisadas abordagens diagnósticas e terapêuticas, assim como, relato 

de história clínica, exames otoneurológicos, testes posturais, testes vestibulares e 

protocolos de avaliação de acidente vascular cerebral (AVC), manobras de 

reposicionamento para vertigem posicional paroxística benigna (VPPB) e exercícios 

de reabilitação para hipofunção vestibular. Como conclusão este estudo verificou que 

a abordagem diagnóstica e terapêutica deve ser multissistêmica e orientada para os 

sistemas visual, proprioceptivo e vestibular e que o exame vestibular está se tornando 

útil como um guia para o planejamento do tratamento, uma vez que permite uma 

caracterização completa da função do equilíbrio e de seus déficits e a presença de 

tontura em idosos é um forte preditor de quedas, que é a principal causa de morte 

acidental em pessoas com mais de 65 anos. 

De acordo com o estudo de Freitas (2017) estima-se que um em cada três 

idosos irá sofrer uma queda, que podem levar a graves morbidades e risco de morte. 
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Para tanto, o objetivo deste estudo (FREITAS, 2017) foi identificar os principais fatores 

de risco de quedas e buscar medidas preventivas multifatoriais. Foram utilizados 

artigos das bases de dados PubMed, Google Acadêmico, Medline e Emedicine com 

estudos que tivessem em sua amostra participantes acima de 65 anos. O estudo 

identificou vários fatores de risco de quedas divididos em intrínsecos e extrínsecos. 

Nos fatores intrínsecos, foram elencadas as variáveis sociodemográficas, 

comorbidades, sedentarismo, obesidade, desnutrição, distúrbios vestibulares, 

problemas da marcha e do equilíbrio, uso de alguns medicamentos, medo de cair e 

baixa qualidade de vida. Nos extrínsecos foram considerados a exposição ao meio 

hospitalar, os perigos domésticos, o ambiente residencial e viver sozinho. Como 

conclusão este estudo verificou que, uma simples queda tem um grande impacto na 

vida do idoso, e que a prática de exercício físico, pode ser a estratégia mais eficaz e 

viável na prevenção de quedas.              

  

 2.4 SÍNDROME DA PRÉ-FRAGILIDADE 

 

A síndrome da fragilidade é definida como multissistêmica, pois envolve os 

sistemas neuroendócrino, imunológico e neuromuscular (FRIED et al., 2001) e está 

associada a características clínicas relacionadas ao envelhecimento, como 

diminuição da massa e força muscular, exaustão, alterações na marcha e no 

equilíbrio, anorexia e perda de peso. Todos esses fatores levam a um maior risco de 

eventos adversos, como quedas, incontinência urinária, hospitalizações e óbitos 

(FRIED et al., 2001).  

O diagnóstico da fragilidade é identificado quando são encontradas de três a 

cinco características apresentadas pelo idoso, como: pouca energia, locomoção 

lentificada, reduzida atividade física, reduzida força manual e perda de peso não 

intencional. É assumido um estado de pré-fragilidade na presença de uma ou duas 

dessas caraterísticas (FRIED et al., 2001). 

Cadore et al. (2013) realizou uma busca na literatura científica sobre estudos 

que abordassem estratégias de treinamento que melhorassem a capacidade funcional 

de idosos frágeis, diminuindo a taxa de quedas, aumentando a capacidade da marcha, 

equilíbrio e o desempenho da força em idosos fisicamente frágeis. Foram avaliados 

artigos no período de 1990 a 2012, utilizando as bases de dados Scielo, Science 

Citation Index, Medline, Scopus, Sport Discus e ScienceDirect. Como critério de 
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inclusão os estudos deveriam ter mencionado os efeitos do treinamento físico em pelo 

menos um dos quatro parâmetros a seguir: incidência de quedas, marcha, equilíbrio 

e força da parte inferior do corpo (da cintura para baixo). Como resultado foi observado 

que, a maioria dos estudos que demonstram melhorias no risco de marcha, equilíbrio 

e queda, fez uso do treinamento físico com múltiplos componentes (CADORE et al., 

2013). 

No Brasil alguns estudos (AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 2017; 

MOREIRA; LOURENCO, 2013; VIEIRA et al., 2013) buscaram investigar a 

prevalência de fragilidade em idosos. Um estudo realizado na cidade de Belo 

Horizonte (VIEIRA et al., 2013) observou que em uma amostra de 601 idosos (média 

de idade= 74,3 anos; ± 6,43), a prevalência de pré-fragilidade foi 46,3% e de 

fragilidade de 8,7%. Neste estudo 398 (66,2%) eram do sexo feminino. Estes autores 

levantaram características relacionadas as dificuldades apresentadas pelos idosos 

pré-frágeis e frágeis das quais verificou-se maior dependência e restrição de 

participação em atividades de vida diária, uso de dispositivos para auxílio da marcha, 

outras doenças associadas, dificuldade para evitar quedas, sintomas de depressão e 

hospitalizações. 

Augusti, Falsarella e Coimbra (2017), em seu estudo com amostra de 306 

idosos não institucionalizados observou que 71,5% foram classificados como pré-

frágeis, 21,5% classificados como frágeis e 6% como não frágeis e um achado 

importante sobre a diminuição da velocidade da marcha apresentada por 86,6% dos 

participantes. No estudo de Moreira e Lourenço (2013) em uma amostra de 754 

participantes, com idade ≥ 65 anos (idade média= 76,6 anos ±6,9), observou 

prevalência de 9,1% de idosos com fragilidade e 47,3% considerados pré-frágeis. 

Estes dados demonstram a alta prevalência de idosos que apresentam pré-fragilidade 

na população brasileira apontando a necessidade de estudos que investiguem as 

condições de saúde e qualidade de vida nessa população. 

Uma revisão sistemática verificou que a incidência da fragilidade é de 3.9% a 

51.4% e da pré-fragilidade de 13.4% a 71.6%, observando-se alta incidência na 

população de idosos, com prevalência aparentemente maior em países de renda 

média-alta (SIRIWARDHANA et al., 2018). A fragilidade e pré-fragilidade ainda são 

pouco estudadas em países em desenvolvimento que geralmente apresentam 

condições econômica, social e de saúde desfavoráveis, estimando-se que a 

prevalência dessa síndrome seja ainda mais elevada na população idosa, havendo a 
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necessidade de que equipes multidisciplinares avaliem periodicamente os idosos para 

prevenir a síndrome da fragilidade e pré-fragilidade, diminuindo assim a 

institucionalização, internações e morbimortalidade nessa população (AUGUSTI; 

FALSARELLA; COIMBRA, 2017). 
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3 OBJETIVOS 

  

Geral: 

 Avaliar a influência das alterações vestibulares nas atividades diárias e no 

nível de confiança em idosas pré-frágeis. 

 

Específicos: 

 

1. Analisar os tipos de alterações do sistema vestibular das idosas pré-frágeis e 
em um grupo idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade. 

 

2. Correlacionar os achados da Vectoeletronistagmografia (VENG) com os 
sintomas vestibulares e auditivos nos dois grupos. 

 

3. Comparar das escalas Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale 
(VADL) e Activities-specific Balance Confidence (ABC) nos dois grupos. 

 

4. Correlacionar os achados da VENG com as escalas VADL E ABC nos dois 
grupos. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 CASUÍSTICA 

 

Foi realizado um estudo observacional, analítico, prospectivo de delineamento 

transversal. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, sob CAAE: 

58865916.8.0000.0096, número do parecer 1.804.775 (Anexo A) e autorizado pelas 

participantes do estudo por meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre de 

Esclarecimento (Apêndice 1). Para realização dos procedimentos foram observados 

os aspectos éticos, conforme Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  

Foram incluídas no estudo idosas com idade igual ou superior a 60 anos com 

ausência de afecções de orelha média, sem uso de dispositivos para marcha e que 

compreendessem comandos verbais simples. Foram excluídas do estudo idosas com 

presença de alteração na orelha externa ou média, incapazes de entender e 

compreender comandos verbais simples, déficit visual grave, alteração 

musculoesquelética significativa ou outras anormalidades que impedissem a 

realização dos procedimentos.  

 A casuística foi constituída por 40 idosas divididas em dois grupos, G1: 

composto por idosas pré-frágeis e G2: composto por idosas com perda auditiva sem 

sintomas de pré-fragilidade ou fragilidade. A seleção das idosas do G1, com 

diagnóstico de pré-fragilidade, ocorreu no ambulatório de saúde do idoso do Hospital 

de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, no ano de 2017. E a seleção das 

idosas do G2, ocorreu na Clínica de Fonoaudiologia da Universidade Tuiuti do Paraná, 

no ano de 2018. Para o G2, foram convidadas a participar voluntariamente as idosas 

que compareceram para atendimento no setor de Audiologia, que compareciam para 

ao atendimento para avaliação audiológica ou acompanhamento do uso de Aparelho 

de Amplificação Sonora Individual, sendo esse grupo composto por uma amostra de 

conveniência. Os critérios de fragilidade para triagem de fragilidade (Anexo B) foram 

propostos por Fried et al. (2001), o qual foi aplicado, no grupo G1, no Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal do Paraná e no grupo G2, pela própria pesquisadora 

deste estudo por meio de entrevista com as idosas. 

 As idosas de ambos os grupos foram encaminhadas para avaliação no Setor 

de Otoneurologia da Universidade Tuiuti do Paraná. A idade variou entre 60 e 85 anos 
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(idade média= 71,9 ± 4,9 para o G1 e idade média= 69,2 ± 6,7 no G2). A tabela 1 

descreve a distribuição da amostra segundo a idade nos grupos G1 e G2. 

 

TABELA 1 -  DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA SEGUNDO A IDADE NOS GRUPOS 1 E 2 (n= 40) 
 

IDADES (ANOS) G1 G2 

60 a 69 7 (35%) 12 (60%) 
70 a 79 11 (55%) 7 (35%) 
80 ou mais 2 (10%) 1 (5%) 

TOTAL 20 (100%) 20 (100%) 

   

Média 71,9 anos 69,2 anos 
Mínima 65,0 anos 60,0 anos 
Máxima 81,0 anos 85,0 anos 
Desvio padrão 4,9 anos 6,7 anos 

FONTE: A PRÓPRIA AUTORA 

LEGENDA: G1: idosas pré-frágeis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade;   

 

4.2 PROCEDIMENTOS 

 

Todas as idosas foram submetidas a avaliação otorrinolaringológica, 

anamnese e exame do sistema vestibular com vectoeletronistagmografia (VENG) e 

aos questionários VADL e ABC, que serão descritos a seguir.  

 

4.2.1 Avaliação otorrinolaringológica 

 

Foi realizada anamnese e exame físico pelo médico otorrinolaringologista da 

Clínica de Fonoaudiologia da Universidade Tuiuti do Paraná, com o objetivo de excluir 

alterações que pudessem interferir na avaliação audiológica (como cerume, corpo 

estranho, perfuração na membrana timpânica) ou outras afecções não relacionadas a 

tontura que a participante apresentasse. 

 

4.2.2 Anamnese  

 

Aplicou-se um questionário com ênfase aos sinais e sintomas neurológicos 

(Anexo C). 

 

4.2.3 Avaliação vestibular  
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A avaliação com vectoeletronistagmografia (VENG) permite a realização da 

pesquisa sobre os movimentos oculares que estão diretas ou indiretamente 

relacionados com a função vestibular (MANGABEIRA, 1976). A realização do exame 

no presente estudo seguiu o seguinte protocolo: 

a) Sem registro 

As participantes foram submetidas as seguintes provas que compõem o 

exame vestibular (Anexo D). Primeiramente, pesquisou-se a vertigem e os nistagmos 

de posição/posicionamento por meio de manobra de Brandt e Daroff na qual foi 

realizada com a idosa inicialmente sentada na maca de avaliação, sendo realizadas 

mudanças de posição sentada para os decúbitos laterais, permanecendo 30 segundos 

na posição e, em seguida, a participante retornou rapidamente, com o auxílio do 

avaliador, para a posição sentada, permanecendo 30 segundos e, por fim, mudou para 

o decúbito lateral oposto, permanecendo por 30 segundos nessa posição (BRANDT; 

DAROFF, 1980). 

As pesquisas de nistagmos espontâneos e semiespontaneo com os olhos 

abertos foi realizado no olhar frontal e a 30º do desvio do olhar para direita, esquerda, 

para cima e para baixo.  

b) Sem registro 

Para a realização da VENG foi utilizado um aparelho termossensível, com três 

canais de registro, da marca Berger, modelo VN316. Foram fixados com pasta 

eletrolítica, um eletrodo ativo no ângulo lateral de cada olho e na linha média com 

frontal, formando um triângulo isósceles que permitiu a identificação dos movimentos 

oculares, horizontais, verticais, oblíquos e, também, o cálculo da velocidade angular 

da componente lenta do nistagmo (VACL). Para este procedimento foi utilizada uma 

cadeira rotatória pendular decrescente da marca Ferrante, um estimulador visual 

modelo EV VEC e um otocalorímetro a ar, modelo NGR 05, ambos da marca 

Neurograff.  

As seguintes provas oculares e labirínticas da VENG foram realizadas, de 

acordo com os critérios propostos por Padovan e Pansini (1972) e Mangabeira-

Albernaz et al. (1976). 

a) Calibração dos movimentos oculares: A participante com a cabeça imóvel, 

realizou o movimento alternado dos olhos de um ponto a outro no plano 

horizontal, resultando em desvio angular de 10° que foi ajustado a 10 

milímetros (mm) de altura de inscrição para o primeiro canal, para os 
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segundo e terceiro canais um movimento de 10º. Foi realizado no plano 

vertical correspondente a 5 mm de altura na inscrição. Para que todos os 

traçados fossem realizados nas mesmas condições, é imprescindível a 

calibração dos movimentos oculares, para que se pudesse conhecer com 

exatidão a amplitude do movimento ocular, tornando as pesquisas 

comparáveis entre si; 

b) Pesquisa dos nistagmos espontâneo e semiespontaneo: foram registradas 

no olhar frontal, com os olhos fechados e a 30º para direita, esquerda, para 

cima e para baixo. Neste registro, foram avaliados a ocorrência, direção, 

efeito inibidores da fixação ocular (EIFO) e VACL máxima do nistagmo;  

c) Pesquisa do rastreio pendular: a participante acompanhou com os olhos, 

os movimentos das luzes no estimulador visual à sua frente e foram 

obtidos os registros das respectivas movimentações oculares. Nesta etapa 

foi avaliada a ocorrência do tipo da curva; 

d) Pesquisa do nistagmo opto cinético: foi utilizado o estimulador visual nos 

sentidos horários e anti-horário, no plano horizontal. Foram avaliadas a 

ocorrência, direção, VACL máxima as movimentações anti-horário da 

barra luminosa e calculada a relação de preponderância direcional do 

nistagmo.  

e) Para a pesquisa do nistagmo pré e pós-rotatória foi utilizada a cadeira 

rotatória de dupla função. Após posicionar a cabeça da participante para 

avaliação dos ductos semicirculares laterais e verticais realizou-se a 

pesquisa do nistagmo pré-rotatório, e em seguida aplicou-se a estimulação 

de pendulação alternadamente nos sentidos anti-horário e horário, a partir 

de 180º de amplitude, progressivamente decrescente, até a parada total 

do movimento. Foram observadas a ocorrência, a direção, frequência as 

rotações anti-horário e horário do nistagmo. 

f) Para as pesquisas do nistagmo pré e pós-calórico foi realizada a prova 

calórica com estimulação a ar nas temperaturas 42 º e 18º. O tempo de 

estimulação foi de 80 segundos, em cada orelha para cada uma das duas 

temperaturas. Foi realizada a pesquisa do nistagmo pré-calórico 

anteriormente à estimulação térmica. Após o início da estimulação, as 

respostas foram registradas primeiramente com os olhos fechados entre 

80 a 90 segundos e, posteriormente, com os olhos abertos para verificar a 
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ocorrência do EIFO durante 10 segundos. Nessa avaliação, observa-se a 

direção, os valores absolutos da VACL e o cálculo das relações de 

preponderância direcional (PD), predomínio labiríntico (PL) e do nistagmo 

pós-calórico. 

Posteriormente, foram aplicados os questionários Vestibular Disorders 

Activities of Daily Scale - VADL (Anexo E) e Activities-specific Balance Confidence 

Scale - ABC (Anexo F). 

 

4.2.4 Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale (VADL) 

 

O questionário Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale (VADL) foi 

desenvolvido Cohen, Kimball e Adams (2000) e adaptado culturalmente à população 

brasileira por Aratani et al. (2013). Este instrumento tem como objetivo, avaliar o 

impacto da tontura e do desequilíbrio corporal na realização de atividades diárias. O 

questionário é composto por 28 atividades do dia a dia, divididas em três aspectos, 

funcional (12 atividades), de locomoção (nove atividades) e instrumental (sete 

atividades). A participante por meio de uma escala qualitativa, atribuiu de 1 a 10 

pontos, a partir da autopercepção, qual é o desempenho de independência para 

realizar cada atividade descrita. A pontuação é feita a partir da mediana dos valores, 

no qual quanto maior a pontuação significa maior dependência e a incapacidade do 

paciente. Para as respostas “Não aplicável”, significa que essa atividade não é 

realizada ou que não foi respondida e, para estes itens é atribuído o valor zero. 

Ressalta-se que a questão F12 (Atividade íntimas) não foi realizada para evitar 

constrangimento as idosas (ARATANI et al., 2013). Esse questionário foi aplicado pela 

pesquisadora por meio de entrevista com as participantes do estudo, no qual eram 

realizadas as perguntas e a idosa era solicitada a pontuar qual o nível de 

independência para realizar cada uma das situações cotidianas, onde 1 corresponde 

a independência para desempenhar determinada atividade e 10 corresponde a uma 

tarefa na qual a participante tem muita dificuldade em realizar e portanto, essa 

atividade não é mais realizada. 

 

4.2.5 Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC)  
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O questionário Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC) - Escala 

de confiança no equilíbrio em atividades específicas - foi desenvolvido por Powell e 

Myers (1995) e adaptado culturalmente à população brasileira por Marques et al. 

(2013). Possui como objetivo avaliar o nível de confiança do indivíduo na habilidade 

de manter o equilíbrio enquanto realiza atividades de áreas específicas. O 

questionário contém 16 questões sobre o quanto confiante o indivíduo é para executar 

tal atividade (sem confiança corresponde a 0% e totalmente confiante em realizar as 

atividades sem perder o equilíbrio igual a 100%). Portanto, quanto maior for a 

porcentagem, maior a sua autoconfiança. Esse escala foi aplicada pela pesquisadora 

por meio de entrevista com as participantes do estudo, no qual foi solicitado que as 

idosas pontuassem de 0 a 100% qual o nível de confiança em realizar cada item 

contido na escala, onde zero corresponde a falta de confiança e 100%, total confiança 

em desempenhar os itens do instrumento. 
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4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise das pontuações médias, mínimas, máximas e desvio-padrão das 

escalas VADL e ABC foram obtidas por meio de estatística descritiva. A comparação 

entre os sintomas auditivos e vestibulares relatados na anamnese pelas participantes 

G1 e G2 foram comparados por meio de Teste de Fisher. A comparação entre os 

resultados da VENG com as queixas tontura, perda auditiva e zumbido relatadas na 

anamnese em ambos os grupos foram verificadas por meio do Teste de Fisher. A 

comparação entre G1 e G2 nas pontuações por atividade nas escalas ABC e VADL, 

bem como o resultado da VENG e pontuação nas escalas em ambos os grupos, foram 

obtidas por meio do teste de Mann Whitney. A análise estatística foi realizada por meio 

do software Statistica 6.0 e foi considerado o nível de significância de 5% (p<0,05).  
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5 RESULTADOS  

 

 Do total de 40 participantes incluídas neste estudo, 20 participantes 

pertenceram ao grupo das idosas pré-frágeis (G1) e 20 de participantes ao grupo das 

idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade (G2). A faixa etária com 

maior número de idosas no G1 foi a de 70 a 79 anos (55%) e no G2 de 60 a 69 anos 

(60%). 

 Na tabela 2 podem ser verificados os sintomas mais referidos pelas 

participantes dos grupos G1 (idosas pré-frágeis) e G2 (participantes ao grupo das 

idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade), que foram: tontura, perda 

auditiva e zumbido. Foi observada diferença estatisticamente significante entre os 

grupos somente para a queixa perda auditiva. Como antecedentes pessoais, foram 

citados: alterações venéreas, consumo de chá, café, fumo ou álcool; Já em 

antecedentes familiares: tontura, perda auditiva, zumbido, diabetes, pressão alta, 

distúrbios cardíacos, enxaqueca; e, outros: dor de cabeça, dificuldade ou dor aos 

movimentos do pescoço, dor irradiada para os ombros e/ou braços, estalos no 

pescoço, insônia, pesadelos, dificuldade para falar, visão dupla, sensação de 

movimentos dos objetos, incoordenação nos movimentos, fadiga, ansiedade e 

tremores.  

 

TABELA 2 -  SINTOMAS AUDITIVOS E VESTIBULARES RELATADOS PELAS PARTICIPANTES 
DE G1 E G2 (n=40) 

 

Grupo 
Tontura 

n (%) 

Perda 
auditiva 

n (%) 

Zumbido 
n (%) 

Não Sim Não Sim Não Sim 

Grupo 1 5 
(25) 

15 
(75) 

11 
(55) 

9 
(45) 

8 
(40) 

12 
(60) 

Grupo 2 1 
(5) 

19 
(95) 

- 20 
(100) 

9 
(45) 

11 
(55) 

p 0,0909 0,0001* 0,7491 

FONTE: A PRÓPRIA AUTORA 
LEGENDA: G1: idosas pré-frágeis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade; 

SNA- Valor normativo/sem diferença entre os grupos 

TESTE ESTATÍSTICO: Teste de Fisher, ao nível de significância de 0,05 (5%) 

 

 Por meio da tabela 2, observou-se que existe diferença estatisticamente 

significante entre G1 e G2 na variável perda auditiva (p=0,0001). 
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 A relação dos resultados da VENG com sintomas mais evidenciados entre os 

grupos G1 (idosas pré-frágeis) e G2 (idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-

fragilidade) podem ser visualizados na Tabela 3. 

 
TABELA 3 -  RELAÇÃO DA VENG COM TONTURA, PERDA AUDITIVA E ZUMBIDO PARA G1 E 

G2 (n=40) 
 

VENG 
TONTURA 

n (%) 
PERDA AUDITIVA 

n (%) 
ZUMBIDO 

n (%) 

Não Sim Não Sim Não Sim 

G1       

Normal 
3 

(15) 
4 

(20) 
2 

(10) 
5 

(25) 
1 

(5) 
6 

(30) 

Alterada 
2 

(10) 
11 

(55) 
9 

(45) 
4 

(20) 
7 

(35) 
6 

(30) 
p 0,2068 0,2353 0,1056 

       

G2       

Normal 
1 

(5) 
8 

(40) 
- 9 

(45) 
4 

(20) 
5 

(25) 

Alterada 
- 11 

(55) 
- 11 

(55) 
5 

(25) 
6 

(30) 
p 0,4500 NSA 0,6755 

FONTE: A PRÓPRIA AUTORA 

LEGENDA: G1: idosas pré-frágeis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade; 

SNA- Valor normativo/sem diferença entre os grupos; VENG: vectoeletronistagmografia 

TESTE ESTATÍSTICO: Teste de Fisher, ao nível de significância de 0,05 (5%) 

 

 Não foi observada diferença estatisticamente significante entre os resultados 

obtidos na VENG e as queixas de tontura, perda auditiva ou zumbido em ambos os 

grupos. 

De acordo com resultados encontrados na VENG no grupo de idosas pré-

frágeis e do grupo com perda auditiva elaborou-se a tabela 4. 

 

TABELA 4 -  TIPOS DE DISFUNÇÃO VESTIBULAR OBSERVADAS EM G1 E G2 (n=40) 
 

Grupo Normalidade 

n (%) 

DVPDD 

n (%) 

DVPDE 

n (%) 

DVPI 

n (%) 

DVPID 

n (%) 

DVPIE 

n (%) 

G1 7 (35) 7 (35) - 3 (15) 1 (5) 2 (10) 

G2 9 (45) 3 (15) 3 (15) 3 (15) 1 (5) 1 (5) 

LEGENDA: G1: idosas pré-frágeis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade; 

DVPDD: disfunção vestibular periférica deficitária à direita; DVPDE: disfunção vestibular periférica 

deficitária à esquerda; DVPI: disfunção vestibular periférica irritativa; DVPID: disfunção vestibular 

periférica irritativa à direita; DVPIE: disfunção vestibular periférica irritativa à esquerda 
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Encontrou-se como principais resultados na VENG no grupo de idosas pré-

frágeis que 35% das participantes estavam dentro dos padrões de normalidade e 35% 

apresentaram disfunção vestibular periférica deficitária à direita (DVPDD). Já no grupo 

de idosas com perda auditiva, verificou-se que 45% das participantes apresentaram 

avaliação dentro dos padrões de normalidade, 15% apresentaram disfunção vestibular 

periférica deficitária à direita (DVPDD), 15% disfunção vestibular periférica à esquerda 

(DVPDE) e 15% disfunção vestibular periférica irritativa (DVPI), conforme observado 

na tabela 4. 

 

 A estatística descritiva do questionário VADL entre os grupos G1 (idosas pré-

frágeis) e o G2 (idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade), podem 

ser observadas na Tabela 5 e gráfico 1. 

 

TABELA 5 -  PONTUAÇÕES MÉDIAS, MÍNIMAS, MÁXIMAS E DESVIO PADRÃO NA ESCALA VADL 
SEGUNDO AS DIMENSÕES E O TOTAL EM G1 E G2 (n= 40) 

 

DIMENSÕES n MÉDIA MÍNIMO MÁXIMO DP 

G1      

Funcional 20 1,09 0,92 2,83 0,42 
Locomoção 20 1,15 0,89 2,11 0,30 
Instrumental 20 1,00 0,71 1,86 0,27 
Total 20 1,09 0,89 2,36 0,31 

G2      

Funcional 20 1,12 0,92 1,33 0,15 
Locomoção 20 1,12 0,89 1,78 0,24 
Instrumental 20 1,06 0,86 1,57 0,18 
Total 20 1,10 0,93 1,43 0,13 

FONTE: A PRÓPRIA AUTORA 

LEGENDA: G1: idosas pré-frágeis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade; DP: 

desvio-padrão; VADL: Vestibular Disorders Activities of Daily Scale. 

 

 Conforme tabela 5, foi observada pouca dependência e consequentemente 

pouco impacto da tontura e do desequilíbrio corporal na realização de atividades 

diárias em ambos os grupos.  
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GRÁFICO 1 -  BOX-PLOT DAS ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS DA ESCALA VADL: MÉDIA, MÉDIA ± 
DP, MÍN.-MÁX. EM G1 E G2 

 

FONTE: A PRÓPRIA AUTORA 

LEGENDA: G1: idosas pré-frageis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade DP: 

desvio-padrão; Min: mínimo; Máx: máximo; VADL: Vestibular Disorders Activities of Daily Scale 

 

 

 A Tabela 6 foi elaborada para demonstrar e comparar as pontuações médias 

obtidas por atividade na escala VADL nos grupos G1 (pré-frágeis) e G2 (idosas com 

perda auditiva sem sintomas de fragilidade), bem como demonstrar a diferença 

estatisticamente significante entre os grupos G1 e G2.  
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TABELA 6 -  COMPARAÇÃO ENTRE AS PONTUAÇÕES MÉDIAS POR ATIVIDADE NA ESCALA 
VADL EM G1 E G2 (n=40) 

 

ATIVIDADE MÉDIA – G1 MÉDIA – G2 p 

F1 1,05 1,15 0,3102 
F2 1,10 1,15 0,6538 
F3 1,10 1,00 0,3421 
F4 1,10 1,10 0,6146 
F5 1,20 1,10 0,9793 
F6 1,20 1,05 0,5536 
F7 1,10 1,15 0,3494 
F8 1,10 1,55 0,0809 
F9 1,35 1,55 0,8307 

F10 1,25 1,25 0,9826 
F11 1,10 1,20 0,3363 
F12 Não realizada 
L13 1,00 1,50 *0,0095 
L14 1,25 1,25 0,7748 
L15 1,30 1,00 *0,0400 
L16 1,50 1,00 *0,0095 
L17 1,25 1,05 0,4205 
L18 1,00 1,00 0,9714 
L19 1,00 1,00 0,9892 
L20 1,05 1,25 0,1954 
L21 1,00 1,00 0,9714 
I22 0,70 1,05 *0,0141 
I23 1,05 1,05 0,9714 
I24 1,05 1,00 0,5940 
I25 1,00 1,10 0,6546 
I26 1,10 0,95 0,4203 
I27 0,95 1,15 0,1874 
I28 1,15 1,15 0,6147 

FONTE: A PRÓPRIA AUTORA  

LEGENDA: G1: idosas pré-frageis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade; 

VADL: Vestibular Disorders Activities of Daily Scale 

TESTE ESTATÍSTICO: Mann-Whitney, ao nível de significância de 0,05 (5%) 

 

 

 Observou-se na tabela 6, que existe diferença estatisticamente significante 

entre as pontuações médias obtidas nas questões relacionadas a locomoção L13 

(Andar em superfície plana), L15 (Subir degraus), L16 (Descer degraus) e instrumental 

I22 (Dirigir carro). 
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 A estatística descritiva da escala ABC, em G1 (idosas pré-frágeis) e G2 

(idosas com perda auditiva não pré-frágeis), pode ser observada na Tabela 7 e Gráfico 

2. 

 

TABELA 7 -  PONTUAÇÕES MÉDIAS, MÍNIMAS, MÁXIMAS E DESVIO PADRÃO NA ESCALA ABC 
EM G1 E G2 

 

GRUPO n MÉDIA MÍNIMO MÁXIMO DP p 

G1 20 95,84% 58,75% 100,00% 9,90% 
0,5476 

G2 20 96,75% 63,75% 100,00% 8,69% 

FONTE: A PRÓPRIA AUTORA  

LEGENDA: G1: idosas pré-frageis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade; DP: 

desvio-padrão; ABC: Activities-Specific Balance Confidence Scale 

TESTE ESTATÍSTICO: Mann-Whitney, ao nível de significância de 0,05 (5%) 

 

 De acordo com as pontuações médias obtidas na escala ABC (Tabela 7) 

observou-se que as participantes se sentem autoconfiantes para realização de 

atividades diárias e que não houve diferença estatisticamente entre os grupos G1 e 

G2 (p= 0,5476). 

 

GRÁFICO 2 -  BOX-PLOT DAS ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS DA ESCALA ABC: MÉDIA, MÉDIA ± 
DP, MÍN.-MÁX. EM G1 E G2 
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FONTE: A PRÓPRIA AUTORA  

LEGENDA: G1: idosas pré-frageis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade; DP: 

desvio-padrão; Min: mínimo; Máx: máximo; ABC: Activities-Specific Balance Confidence Scale 

 



35 

 

Para comparar as pontuações médias obtidas por atividade na escala ABC 

nos grupos G1 (pré-frágeis) e G2 (idosas com perda auditiva não pré-frágeis), bem 

como demonstrar a diferença estatisticamente significante entre os grupos foi 

elaborada a Tabela 8. 

 

TABELA 8 -  COMPARAÇÃO ENTRE AS PONTUAÇÕES MÉDIAS POR ATIVIDADE NA ESCALA 
ABC EM G1 E G2 (n=40) 

 

ATIVIDADE MÉDIA – G1 MÉDIA – G2 p 

1 26,50 52,00         *0,0293 
2 50,50 43,50 0,5545 
3 52,00 46,00 0,6093 
4 72,50 70,00 0,7072 
5 26,50 43,00 0,2180 
6 17,00 25,50 0,4176 
7 40,50 34,50 0,6104 
8 56,00 45,50 0,3862 
9 67,00 71,00 0,8322 

10 38,50 49,00 0,4908 
11 45,50 46,50 0,9663 
12 42,00 40,00 0,8663 
13 31,00 44,00 0,3795 
14 39,00 36,50 0,7785 
15 23,00 20,50 0,7822 
16 24,00 31,00 0,5954 

FONTE: A PRÓPRIA AUTORA 

LEGENDA: G1: idosas pré-frageis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade; 

ABC: Activities-Specific Balance Confidence Scale 

TESTE ESTATÍSTICO: Mann-Whitney, ao nível de significância de 0,05 (5%) 

 

 Em relação a escala ABC (Tabela 8) verificou-se diferença estatisticamente 

significante entre os grupos somente para a questão 1 (andar pela casa). 

        A Tabela 9 compara os resultados da VENG (normal ou alterado) com as escalas 

VADL e ABC. 
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TABELA 9 -  COMPARAÇÃO DAS ESCALAS VADL E ABC, ENTRE OS DOIS GRUPOS, DE 
ACORDO COM O RESULTADO DA VENG (n=40) 

 

ESCALA E VENG n – Grupo 1 n – Grupo 2 p 

VENG alterada    

Funcional (VADL) 13 11 0,1144 
Locomoção (VADL) 13 11 0,9203 
Instrumental (VADL) 13 11 0,3495 
Total(VADL) 13 11 0,2196 
Confiança (ABC) 13 11 0,6502 

    

VENG normal    

Funcional (VADL) 7 9 0,2348 
Locomoção (VADL) 7 9 0,6252 
Instrumental (VADL) 7 9 0,1291 
Total (VADL) 7 9 0,3372 
Confiança (ABC) 7 9 0,7264 

FONTE: A PRÓPRIA AUTORA 

LEGENDA: G1: idosas pré-frageis; G2: idosas com perda auditiva sem sintomas de pré-fragilidade; 

SNA- Valor normativo/sem diferença entre os grupos; VENG: vectoeletronistagmografia; ABC: 

Activities-Specific Balance Confidence Scale; VADL: Vestibular Disorders Activities of Daily Scale 

TESTE ESTATÍSTICO: Mann-Whitney, ao nível de significância de 0,05 (5%) 

 

 De acordo com a tabela 9, não se observou diferença entre as idosas do G1 

e G2 nos resultados encontrados na VENG (normal ou alterado) em comparação com 

as escalas VADL e ABC. 
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6 DISCUSSÃO 

  

 Este estudo teve o objetivo de avaliar e comparar o equilíbrio, sintomas 

auditivos e impacto da tontura e desequilíbrio corporal, bem como o nível de confiança 

em realizar atividades diárias em idosas pré-frágeis. 

 Os sintomas auditivos e vestibulares (Tabela 2) referidos pelas participantes 

do estudo foram tontura (G1= 75% e G2= 95%), perda auditiva (G1= 45% e G2= 

100%) e zumbido (G1= 60% e G2= 55%). Foi encontrada diferença estatisticamente 

significante entre G1 e G2 somente para a variável perda auditiva (p= 0,0001), porém 

é importante ressaltar que as participantes do G2 (com perda auditiva sem sintomas 

de pré-fragilidade) foram selecionadas em uma clínica fonoaudiológica onde fazem 

acompanhamento auditivo e, por esse motivo, todas as participantes desse grupo 

apresentaram diagnóstico de perda auditiva. Por outro lado, 45% das participantes do 

G1 não tinham queixas relacionadas com a audição e apresentaram perda auditiva, 

que pode ter ocorrido devido ao processo de envelhecimento.  

 Liljas et al. (2017) observou em seu estudo com 2836 idosos que 45% dos 

idosos com perda auditiva eram pré-frágeis, 14% eram frágeis e nos idosos sem 

queixas auditivas, 40% eram pré-frágeis e 8% frágeis, observando associação entre 

dificuldade auditivas e fragilidade, pois os participantes pré-frágeis e frágeis foram 

mais propensos a apresentar dificuldades auditivas. Este estudo também evidenciou 

que idosos pré-frágeis que apresentaram perda auditiva foram mais propensos a 

evoluir para fragilidade em um período de quatro anos (LILJAS et al., 2017). Este dado 

poderia ser utilizado para acompanhamento das idosas que apresentaram perda 

auditiva no G1 devido a possibilidade de evolução do quadro de pré-fragilidade para 

fragilidade.  

 Quanto a queixa de tontura e zumbido (Tabela 2), outros autores verificaram 

em um estudo, que aproximadamente 50% de uma amostra com idosos com queixa 

de tontura, relataram zumbido e 69,9% apresentaram perda auditiva sensorioneural, 

dos quais 64,1% a perda auditiva eram bilateral e com configuração descendente 

(SCHERER; LISBOA; PASQUALOTTI, 2012). Não houve diferença entre as queixas 

de tontura e zumbido entre G1 e G2, porém em ambos os grupos as queixas foram 

superiores a 75% para variável tontura e 55% na variável zumbido, indicando que 

estes são sintomas frequentemente relatados por idosas, que apresentam ou não 

sintomas de pré-fragilidade. 
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 Não foi encontrada diferença estatisticamente significante entre a VENG 

(normal ou alterada) e as variáveis tontura, perda auditiva e zumbido (Tabela 3). 

Ruwer, Rossi e Simon (2005) buscaram relacionar as queixas de tontura, zumbido e 

perda auditiva em grupos de idosos sem e com alterações vestibulares, encontrando 

que a tontura foi a queixa referida por 55% dos idosos sem alterações vestibulares e 

por 95% daqueles idosos com alterações do equilíbrio; em relação ao zumbido 

47,50% dos idosos sem problemas otoneurológicos referiram o sintoma, enquanto 

70% dos participantes do grupo com alteração vestibular apresentaram essa queixa; 

e, por fim, a queixa de dificuldade auditiva foi relatada por 50% do grupo sem 

alterações vestibulares e 57,50% no grupo com queixas otoneurológicas (RUWER; 

ROSSI; SIMON, 2005).  

 O estudo de Ruwer, Rossi e Simon (2005) não relacionaram os sintomas 

auditivos e vestibulares com a VENG, porém pode-se observar que os idosos do grupo 

com queixas vestibulares apresentaram maiores queixas em relação ao grupo sem 

queixas de equilíbrio. Estes dados dificultam a comparação com os resultados 

encontrados no presente estudo, uma vez que não foi realizada comparação entre a 

VENG e as queixas auditivas e vestibulares no estudo acima citado, porém em relação 

ao valores percentuais, observou-se neste trabalho que o grupo de idosas com perda 

auditiva e sem sintomas de fragilidade, apresentaram maior queixa relacionada a 

tontura e perda auditiva do que o grupo de idosas pré-frágeis, o que supõe que estas 

queixas foram mais frequentes devido ao G2 ter sido uma amostra de conveniência 

da Clínica de Fonoaudiologia, portanto idosas que compareceram ao serviço para 

acompanhamento audiológico. 

 Os resultados encontrados na VENG no grupo de idosas pré-frágeis, 

demonstraram maior porcentagem de VENG alterada quando comparadas ao grupo 

de idosas sem sintomas de fragilidade (G2) (Tabela 4). Em um estudo realizado com 

idosas pré-frágeis caidoras observou-se que 46,7% apresentaram VENG dentro dos 

padrões de normalidade, 26,7% VENG sugestivo de DVPDD, 20% sugestivo de DVPI 

e 6,7% sugestivo de DVPDE, já no grupo de idosas pré-frágeis não caidoras observou-

se que 54,5% apresentaram VENG normal, 27,3% sugestivo de DVPDD, 9,1% 

sugestivo de DVPID e 9,1% sugestivo de DVPIE (VOJCIECHOWSKI, 2017).  

 Os resultados do estudo de Vojciechowski (2017) em idosas pré-frágeis 

caidoras e não caidoras, se aproximam dos resultados encontrados no presente 

estudo, nos quais idosas sem sintoma de fragilidade apresentam maior porcentagem 
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de VENG dentro dos padrões de normalidade em relação as idosas com pré-

fragilidade, bem como ao tipo de disfunção encontrada, sendo a Disfunção vestibular 

periférica deficitária a direita e a Disfunção vestibular periférica irritativa, os tipos de 

disfunção de maior prevalência no grupo de idosas pré-frágeis. 

 Quanto aos achados encontrados no presente estudo, não foi observada 

diferença entre G1 (pré-frágeis) e G2 (idosas com perda auditiva sem sintomas de 

pré-fragilidade) nas dimensões funcional, locomoção e instrumental, bem como na 

pontuação total na escala VADL (Tabela 5). Porém, quando analisadas as atividades 

da escala VADL separadamente (Tabela 6) observou-se diferença estatisticamente 

significante entre as pontuações médias obtidas nas questões L13 (andar em 

superfície plana), L15 (subir degraus), L16 (descer degraus) e I22 (dirigir carro).  

 Na questão L13 verificou-se que G1 obteve pontuação menor do que G2, 

demonstrando piores escores do grupo de idosas pré-frágeis para realização dessa 

atividade, porém no estudo de tradução e validação da escala VADL, os autores 

verificaram dificuldades para a compreensão da questão L13 (andar em superfície 

plana), devido ao uso da palavra “plana” (ARATANI et al., 2013) o que pode ter sido 

um fator que também pode ter influenciado no resultado encontrado no presente 

estudo.  

 Em relação a atividade I22 (dirigir carro) também observou-se piores 

resultados em G1, contudo por este estudo ser exclusivamente com o sexo feminino 

vale ressaltar que nem todas as idosas dirigem, concordando estudo de Aratani et al. 

(2013) em que foi verificado que 50% das participantes idosas não dirigiam e que, 

embora esta questão tenha apresentado número significativo para ser retirada do 

VADL, os autores optaram por mantê-la, por ser uma das atividades mais prejudicadas 

pela tontura e também, porque este resultado reflete o perfil atual das mulheres 

brasileiras com idade avançada.  

 Dessa forma, a diferença observada entre os resultados encontrados em G1 

e G2 na atividade “dirigir carro” pode ter sido em decorrência ao desequilíbrio entre o 

número de idosas que não dirigem entre os dois grupos (G1 e G2). Em relação as 

atividades L15 (subir escada) e L16 (descer escada) observou-se resultados melhores 

apresentados pelo G2, demonstrando que embora idosos de um modo geral 

apresentem dificuldades nesta atividade de vida diária, de acordo com o estudo de  

Mello et al. (2013) utilizando a escala Activity Limitations in Climbing Stairs, o grupo 
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de idosas pré-frágeis do presente estudo apresentaram piores resultados 

relacionadas a subir e descer escadas. 

 Na comparação do escore total da escala ABC (Tabela 7) não foi observada 

diferença estatisticamente significante entre G1 e G2. Quanto a análise das atividades 

separadamente, verificou-se diferença estatisticamente significante somente na 

questão 1 da escala ABC (Tabela 7), no qual a idosas do G1 obtiveram menor média 

de pontuação em relação as idosas do G2 na atividade andar pela casa, o que 

demonstra maior dificuldade para execução desta tarefa no grupo de idosas pré-

frágeis.  

 Segundo um estudo realizado para analisar a relação entre instabilidade 

postural e fragilidade em idosos, em uma amostra de 381 idosos, encontrou-se que 

14,7% dos participantes eram frágeis e 57% pré-frágeis, além de encontrar 

associação entre a instabilidade postural (avaliada por meio da Escala de Equilíbrio 

de Berg) e a pré-fragilidade e fragilidade, concluindo que a presença de instabilidade 

postural determina maior chance do idoso ser frágil ou pré-frágil (MORAES et al., 

2019). O resultado encontrado em relação a diferença encontrada entre G1 e G2 na 

questão 1 (tabela 8) pode indicar que a instabilidade postural é associada a pré-

fragilidade, como demonstrada no estudo de Moraes (2019), e que mesmo tarefas 

cotidianas como andar pela casa podem estar comprometidas em decorrência da pré-

fragilidade em idosas. 

 Não foi encontrada diferença estatisticamente significante entre G1 e G2 nas 

variáveis VENG (normal ou alterada) quando comparada com as dimensões funcional, 

locomoção, instrumental e escore total do VADL, bem como o resultado encontrado 

na VENG e o escore total da escala ABC (Tabela 9).  

 Em um estudo realizado com idosas pré-frágeis divididas em grupos de 

caidoras (55% das participantes com queixas de tontura) e não caidoras (43% com 

queixas de tontura), foi observado que as pontuações médias, em ambos os grupos, 

não demonstraram impacto da tontura e desequilíbrio, tanto nas dimensões quanto no 

escore total do VADL, bem como na escala ABC, e que mesmo havendo a queixa de 

tontura referida pelos dois grupos (caidoras e não caidoras), não houve interferência 

na independência e atividades de vida diária identificadas por meio desses dois 

instrumentos (VOJCIECHOWSKI, 2017). Este resultado corrobora com os resultados 

do presente estudo, no qual mesmo sendo identificado alterações vestibulares em 

ambos os grupos (pré-frágeis e grupo com perda auditiva sem sintomas de 
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fragilidade), as queixas de desequilíbrio nas atividades de vida diária não foram 

elencadas por meio do VADL e ABC.  

 O presente estudo apresenta limitações relacionadas ao tamanho da amostra, 

bem como a quantidade de participantes por grupo (n=20) e o fato de não haver 

pareamento entre os grupos e cegamento dos avaliadores. Estas limitações podem 

ter influenciado nos resultados encontrados, nos quais não houve diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos de idosas pré-frágeis e aquelas com 

perda auditiva. Dessa forma, sugere-se o desenvolvimento de futuros estudos, 

contendo uma amostra em que seja realizado pareamento entre os grupos, 

cegamento dos pesquisadores que realizarem as avaliações e com maior número de 

participantes. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 Verificou-se neste estudo que idosas pré-frágeis apresentaram maior 

prevalência de alterações vestibulares, sendo as mais frequentes a Disfunção 

vestibular periférica deficitária a direita e a Disfunção vestibular periférica irritativa em 

relação as idosas sem sintomas de pré-fragilidade ou fragilidade. Quanto aos 

sintomas auditivos e vestibulares não houve diferença entre as queixas de tontura e 

zumbido nas idosas pré-frágeis e aquelas do grupo com perda auditiva e sem 

sintomas de fragilidade. Não foi observada diferença entre os grupos no impacto da 

tontura e desequilíbrio corporal, bem como em relação ao nível de confiança das 

idosas manter o equilíbrio em atividades de vida diária. Somente foram evidenciadas 

diferenças entre o grupo de idosas pré-frágeis e sem sintomas de fragilidade para as 

atividades específicas como andar em superfície plana, subir e descer degraus, dirigir 

carro e andar pela casa. 
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO B – CRITÉRIOS DE FRAGILIDADE 
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ANEXO C - HISTÓRIA CLÍNICA 
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ANEXO D – EXAME VESTIBULAR 
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ANEXO E – ACTIVIES-ESPECIFIC BALANCE CONFIDENCE SCALE 
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ANEXO F - VESTIBULAR DISORDES ACTIVIES OF DAILY LIVING SCALE 

(VADL) 
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APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 


