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Resumo
As principais alterações decorrentes do processo de envelhecimento nos sistemas de controle postural
humano são apresentadas com ênfase no sistema vestibular. Tais alterações, quando associadas às doenças
crônicas no idoso, podem provocar disfunção do equilíbrio corporal, com prejuízo da capacidade funcional.
A Reabilitação do Equilíbrio no idoso com alterações vestibulares deve incluir a Reabilitação Vestibular, sendo
particularmente importante na manutenção da independência, prevenção de incapacidades e melhora da
qualidade de vida destes pacientes.
Palavras-chave: Idoso; Equilíbrio; Reabilitação; Vestibular; Tontura.

Abstract
 The most important aging related dysfunctions in the systems of postural control are presented, focusing on
vestibular system. Such dysfunctions in the elderly may provoke balance disturbances when associated with
chronic diseases, leading to loss of functional capacity. The Rehabilitation of Balance in the elderly with
vestibular disorders should include Vestibular Rehabilitation, which is particularly important in the
maintenance of independence, prevention of incapacities and improvement of the elderly quality of life.
Keywords: Aged; Equilibrium; Rehabilitation; Vestibular; Dizziness.
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Introdução

O envelhecimento populacional no Bra-
sil está ocorrendo de modo acelerado. As proje-
ções demográficas indicam que em 2020 o núme-
ro de idosos em todo o mundo será de 1,2 bi-
lhão. Essas mesmas projeções apontam que em
2025, o Brasil terá a 6a maior população de ido-
sos do mundo, com 15% da população atingindo
a faixa de 60 anos ou mais (1).

Com o envelhecimento populacional, há
um aumento significativo na prevalência de do-
enças crônico-degenerativas. Alguns estudos
populacionais têm demonstrado que no Brasil, a
grande maioria dos idosos (85%) apresenta pelo
menos uma enfermidade crônica e, cerca de 15%,
pelo menos cinco doenças concomitantes (2).

A disfunção vestibular assume particular
importância, pois o aumento da idade é direta-
mente proporcional à presença de múltiplos sin-
tomas otoneurológicos associados, tais como, ver-
tigem e outras tonturas, desequilíbrio, perda au-
ditiva, zumbido, entre outros (55).

A vertigem e outras tonturas de origem
vestibular são muito comuns na população ido-
sa. As citações sobre a prevalência da vertigem
são diversas. Está presente em 5 a 10% da popu-
lação mundial; sétima queixa mais encontrada em
mulheres e quarta nos homens; aflige 47% dos
homens e 61% das mulheres com mais de 70 anos;
a queixa mais comum após os 75 anos de idade;
o segundo sintoma mais comum até os 65 anos e
o mais comum após os 65 anos, presente em 65%
dos indivíduos com 65 anos ou mais, 50% a 60%
dos idosos que vivem na comunidade ou em 81 a
91% dos idosos atendidos em ambulatórios geriá-
tricos (4).

Tontura é a sensação de perturbação do
equilíbrio corporal. Pode ser definida como uma
percepção errônea, uma ilusão ou alucinação de
movimento, uma sensação de desorientação es-
pacial do tipo rotatório (vertigem) ou não rotató-
rio (instabilidade, desequilíbrio, flutuação, osci-
lação, oscilopsia). Não é rara a ocorrência de ton-
turas de diversos tipos (rotatórios e não rotatóri-
os) num mesmo indivíduo. Ambos os tipos po-
dem ser devidos a um distúrbio vestibular, po-
dendo ser comprovado por meio de avaliação
otoneurológica (4).

A disfunção vestibular freqüentemente é
acompanhada por outros sintomas, tais como

hipoacusia, zumbido, ansiedade, depressão,
medo, manifestações neurovegetativas (náuseas,
vômitos, sudorese, palidez, taquicardia e outras),
pré-síncope, síncope, distúrbios da memória, di-
ficuldade de concentração mental, perturbações
visuais, sensação de oscilação, alterações do equi-
líbrio corporal, distúrbios da marcha e quedas
ocasionais (4).

Alguns autores têm considerado a ton-
tura como uma síndrome geriátrica, condição de
saúde multifatorial que decorre do efeito cumu-
lativo das disfunções em múltiplos sistemas, im-
putando aos idosos uma dificuldade em lidar com
a grande variabilidade de contextos ambientais e
de tarefas do cotidiano. Estas modificações funci-
onais no idoso resultam em maior vulnerabilidade
no equilíbrio corporal, podendo levar a quedas.
Um estudo em uma coorte representativa de ido-
sos de uma comunidade norte-americana (1.087
participantes) foi conduzido para identificar ca-
racterísticas potenciais que predispõem à tontura
e fatores circunstanciais relatados pelos partici-
pantes no momento da tontura. As posições e
circunstâncias mais citadas, associadas aos episó-
dios de tontura foram levantar-se, virar-se e a
ansiedade. Os fatores relacionados com aumento
de risco para tontura foram sintomas depressivos,
déficit de equilíbrio, infarto agudo do miocárdio
prévio, hipotensão postural, número de medica-
mentos e perda auditiva. E, ainda, a probabilida-
de de relatos de tontura esteve fortemente asso-
ciada com o número de fatores predisponentes
(6). Daí, a tontura ser considerada problema
multifatorial, similar a outras síndromes geriátri-
cas, como quedas, delirium e incontinência
urinária.

As síndromes otoneurológicas mais
freqüentemente encontradas nos idosos são: verti-
gem posicional paroxística benigna (VPPB), doen-
ça de Ménière, labirintopatias vasculares,
labirintopatias metabólicas, presbivertigem /
presbiataxia / presbitinnitus / presbiacusia, neurite
vestibular, trauma labiríntico, ototoxicoses,
síndrome cervical, migrânea ou equivalente de
migrânea, surdez súbita, doenças auto-imunes,
schwannoma vestibular (neurinoma do acústico),
insuficiência vertebrobasilar e esclerose múltipla
(7). Estima-se que 25% dos idosos com mais de 70
anos e queixas de tontura tenham VPPB e que a
grande maioria dos idosos que refere tontura per-
manece com a queixa por mais de um ano (8).
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Método

Este trabalho tem como objetivo fazer uma
revisão sobre as alterações do sistema vestibular,
relacionadas ao envelhecimento, ressaltando os
aspectos diagnósticos e terapêuticos. Não se trata
de uma revisão sistemática, mas baseia-se na ex-
periência do Setor de Reabilitação Vestibular da
Disciplina de Otoneurologia da UNIFESP / EPM.
Para tanto, realizou-se uma revisão bibliográfica
da literatura nacional e internacional sobre o tema,
tendo como base textos do MEDLINE e do LILACS
e utilizando-se das palavras-chave “Idoso”, “Equi-
líbrio”, “Reabilitação”, “Vestibular” e/ou “Tontura”.
Os dados referem-se ao período de 1986 a 2004.
O artigo também apresenta referências de livros
textos, Anais de Congressos Nacionais e Internaci-
onais e Manuais de Reabilitação Vestibular.

Resultados

Equilíbrio Corporal e Quedas

A prevalência de quedas e ainda de que-
das recorrentes foi encontrada em respectivamen-
te 30,0% e 11,0% da população idosa, avaliada em
um estudo realizado na região metropolitana de
São Paulo (9). Gazzola et al. (10) encontraram uma
prevalência de quedas e de quedas recorrentes,
respectivamente 50% e 28,8%, em 80 idosos avali-
ados com disfunção vestibular crônica. As princi-
pais conseqüências das quedas são pequenas le-
sões, fraturas, complicações psicológicas, perda
significativa da independência funcional e até
mesmo a morte (11).

Em um estudo sobre prevalência de que-
das de indivíduos com hipofunção vestibular, ve-
rificou-se que os indivíduos com déficit vestibular
bilateral caíram mais que os pacientes com com-
prometimento unilateral, 51,1% e 30,0%, respecti-
vamente. Dos pacientes com hipofunção vestibu-
lar unilateral, aqueles com mais de 75 anos tive-
ram incidência maior de quedas em relação aos
pacientes com menos de 65 anos. Entretanto, dos
pacientes com hipofunção vestibular bilateral, a
incidência de quedas em idosos com 75 anos e
mais foi menor em relação aos pacientes com
menos de 74 anos, provavelmente por aumento
da demanda atencional e diminuição das ativida-
des, com menor exposição aos riscos ambientais.

Nenhuma diferença na incidência de quedas foi
encontrada entre pacientes com disfunção vestibu-
lar unilateral e indivíduos da comunidade com 65
anos ou mais. Houve mais quedas em pacientes
com disfunção vestibular bilateral entre 65 a 74 anos
quando comparados aos idosos da comunidade com
a mesma faixa etária, reforçando que as disfunções
vestibulares limitam o controle postural, incluindo
a estabilidade e o alinhamento corporal (12).

O controle postural é fundamental para a
habilidade de desempenhar ou cumprir as deman-
das de tarefas simples e, também, desafiadoras.
Pode sofrer influências decorrentes das alterações
fisiológicas do envelhecimento, de doenças crôni-
cas, de interações farmacológicas ou disfunções
específicas (13).

O processo de envelhecimento afeta to-
dos os componentes do controle postural – senso-
rial (visual, somatossensorial e vestibular), efetor
(força, amplitude de movimento, alinhamento
biomecânico, flexibilidade) e processamento cen-
tral (14).

O sistema visual tende a apresentar, com
o envelhecimento, diminuição da acuidade visual
e do campo visual, diminuição na velocidade de
adaptação ao escuro e o aumento de limiar de
percepção luminosa (15).

O sistema somatossensorial, ao envelhe-
cer, pode apresentar perda de fibras proprioceptivas
relacionadas à sensibilidade cinestésica. Estudos
histológicos demonstraram uma redução do nú-
mero de corpúsculos de Pacini, Merkel e Meissner
em idosos (15, 16).

As principais mudanças estruturais e
eletrofisiológicas no sistema vestibular, decorren-
tes do envelhecimento são: alterações microscópi-
cas sinápticas do nervo vestibular após os 40 anos
de idade; aumento da degeneração dos receptores
vestibulares após os 50 anos de idade, principal-
mente nas cristas dos canais semicirculares e sáculo,
precedendo a diminuição na proporção de células
no gânglio da Scarpa, após os 60 anos de idade;
aumento do atrito das fibras nervosas do nervo
vestibular; perda seletiva da densidade das fibras
de mielina, determinando a redução da velocida-
de de condução do estímulo elétrico no nervo ves-
tibular; diminuição da resposta nistágmica aos tes-
tes calórico e rotacional em indivíduos idosos, di-
minuição da amplitude do nistagmo optocinético
e do movimento de perseguição, principalmente
para estímulo visual com alta velocidade (47).
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As alterações das células ciliadas são de
caráter tanto quantitativo como qualitativo, encon-
trando-se degenerações císticas, fusão dos cílios e
inclusão de lipofuscina no corpo das células (18).

A perda das células ciliadas é relevante e
freqüente nas cinco estruturas sensoriais do siste-
ma vestibular (os três canais semicirculares, o sáculo
e o utrículo) de pacientes idosos, sendo maior nas
cristas dos canais semicirculares que para as má-
culas saculares e utriculares (19).

A resposta ao teste calórico altera-se rela-
tivamente pouco com o passar da idade, entretan-
to, a resposta ao teste rotacional realizada com
estímulo de grande amplitude, revela a redução
no ganho do reflexo-vestíbulo-ocular em pessoas
com idade acima de 45 anos, quando comparadas
com indivíduos de idade inferior. O processo de
envelhecimento também determina a degeneração
neuronal ou perda da atividade sináptica no córtex
visual primário, córtex frontal e centro motor visu-
al parietal, núcleos subcorticais, núcleos do tronco
cerebral e cerebelo, o que poderia explicar a re-
dução da resposta optocinética e vestíbulo-visual
(20).

Nos pacientes idosos, o reflexo vestíbu-
lo-ocular (RVO) apresenta maior capacidade de
compensação que o reflexo vestíbulo-espinhal
(RVE), agravando a dificuldade em manter a esta-
bilidade postural (21, 22).

Nenhuma alteração foi observada quanto
à perda de neurônios no núcleo vestibular superi-
or em pacientes idosos, podendo explicar por que
os reflexos vestíbulo-oculares são compensados
depois de uma lesão vestibular unilateral. No en-
tanto, essa perda neuronal ocorreu nos núcleos
vestibulares descendentes, medial e lateral. No
núcleo vestibular descendente a perda neuronal
pode ser devido à degeneração transneuronal re-
latada para as células do neuroepitélio vestibular.
O aumento da idade teve correlação significativa
com a diminuição do diâmetro do núcleo vestibu-
lar medial, explicando, assim, a dificuldade que os
idosos apresentam no processo de compensação
vestibular unilateral em casos de lesão desta estru-
tura, já que acreditam que seja esse o núcleo res-
ponsável pela coordenação dos movimentos da
cabeça, olhos e pescoço. A diminuição de
neurônios no núcleo vestibular lateral também é
relevante, podendo influenciar no reflexo vestíbu-
lo-espinhal. Fatores como diminuição da veloci-
dade de condução neural, redução do tempo de

reação, fraqueza muscular ou alterações vestibula-
res em indivíduos idosos contribuem para a pre-
sença de problemas do equilíbrio na posição
ortostática (23). Neste sentido, a compensação do
reflexo vestíbulo-espinhal, analisada pela
posturografia dinâmica, em pacientes com
hipofunção vestibular unilateral é maior em indi-
víduos jovens do que em idosos (21).

Idosos com idade superior a 75 anos fo-
ram avaliados por meio de um estudo longitudinal
ao longo de 5 anos, sendo 110 sujeitos sem queixa
de tontura ou desequilíbrio e 51 sujeitos com queixa
de desequilíbrio de origem desconhecida. O obje-
tivo desta pesquisa foi avaliar a função vestibular.
Para os sujeitos sem tontura ou desequilíbrio, não
houve mudança significativa no ganho ou fase do
RVO a 0.05 e 0.2 Hz a uma velocidade de 60º/s e a
0.8 Hz com velocidade de 30º/s. Houve um de-
créscimo a 0.05 Hz com velocidade de 120 e 240º/
s. Em relação aos sujeitos com queixa de
desequilíbrio, ocorreu um decréscimo das respos-
tas do RVO em todas as condições estudadas. Na
mesma pesquisa, foi relatado que alguns estudos
de cortes transversais em sujeitos normais de dife-
rentes idades mostraram um pequeno, mas con-
sistente, decréscimo da função vestibular relacio-
nado à idade, com decréscimo de valores do RVO
em idosos. Esta alteração funcional pode ser se-
cundária às mudanças sensoriais e de elementos
neurais da via vestíbulo-oculomotora (vias central
e periférica). Com o passar dos anos, a velocidade
do RVO tende a diminuir. Assim, os idosos possu-
em um decréscimo das respostas optocinéticas,
visuais e vestibulares por alterações nas vias cen-
trais motoras visuais (degeneração neuronal ou
baixa atividade sináptica), podendo levar à sensa-
ção de tontura e desequilíbrio (24).

O processamento motor que inclui os
componentes musculoesqueléticos e
neuromusculares é essencial para gerar e coorde-
nar as forças que controlam a posição do corpo
no espaço. Sabe-se que os idosos apresentam cons-
tante perda de neurônios na medula espinhal e,
principalmente, no encéfalo (áreas corticais no
vérmis e células de Purkinje do córtex cerebelar),
degeneração axonal, mudanças das terminações
sinápticas e perdas das fibras nervosas mielinizadas.
A velocidade de condução nervosa é diretamente
proporcional à quantidade de fibras mielinizadas,
ocorrendo, portanto, redução na velocidade de
condução nervosa em idosos. Com o envelheci-
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mento, ocorre diminuição lenta e progressiva da
massa muscular, sendo o tecido muscular parcial-
mente substituído por colágeno e gordura e, ain-
da, perda de fibras de contração rápida (tipo II)
resultando em contrações mais lentas e fracas (15,
25,26,27).

A integração dos vários sistemas corpo-
rais sobre o comando central é fundamental para
o controle do equilíbrio corporal. O desempenho
desses sistemas reflete diretamente nas habilida-
des do indivíduo em realizar tarefas cotidianas, ou
seja, na capacidade funcional. Daí a importância
da avaliação funcional do equilíbrio dos idosos,
que verifica o desempenho do indivíduo em vári-
as tarefas que requerem controle do equilíbrio
corporal.

Avaliação Funcional do Equilíbrio Corporal

A avaliação funcional do equilíbrio cor-
poral é utilizada em muitos estudos por ser um
meio de avaliação fácil, de baixo custo e, ainda,
útil para documentar o estado de equilíbrio corpo-
ral e as mudanças proporcionadas com a interven-
ção terapêutica (28,36).

Há inúmeros instrumentos utilizados atu-
almente para avaliação de equilíbrio funcional em
idosos, que podem ser utilizados em ambientes
clínicos e de pesquisa. Alguns destes testes, tam-
bém aplicados na avaliação funcional do equilí-
brio corporal de idosos com disfunção vestibular
são: Balance Scale, Timed Up and Go Test,
Functional Reach, Clinical Test for Sensory
Interaction in Balance e o Dynamic Gait Index.

A Balance Scale é um instrumento de
avaliação funcional do equilíbrio bastante utiliza-
do. A escala possui 14 itens designados a avaliar a
habilidade do equilíbrio e a monitorar as suas
mudanças ao longo do tempo, cujas respostas são
baseadas em independência/dependência na exe-
cução da tarefa solicitada. As tarefas são represen-
tativas de atividades do dia-a-dia como sentar, le-
vantar, inclinar-se para frente, virar-se, entre ou-
tras (30).

No Timed Up and Go Test (31, 32) é soli-
citado ao indivíduo que se levante da cadeira,
deambule três metros e retorne à posição inicial.
O tempo para realizar o teste é aferido e compara-
do com o padrão de normalidade estabelecido
pelos autores, no qual pacientes adultos indepen-

dentes sem alteração do equilíbrio realizam o tes-
te em 10 segundos ou menos. O teste apresenta
forte associação com os escores da Berg Balance
Scale e é preditivo de perda de mobilidade e ocor-
rência de quedas.

O Functional Reach Test, contido na Berg
Balance Scale, é simples e rápido para auxiliar na
detecção de alterações do equilíbrio corporal em
idosos. O teste é uma medida dinâmica dos limites
de estabilidade durante o deslocamento do centro
de gravidade, dentro da base de sustentação (33).
É considerado preditor de quedas recorrentes em
idosos (33, 34).

O Clinical Test for Sensory Interaction in
Balance (CTSIB) é um método de avaliação clíni-
ca da integração sensorial. O indivíduo se subme-
te a 6 condições sensoriais diferentes, nas quais
progressivamente altera a disponibilidade de in-
formações visuais, somato-sensoriais e vestibula-
res, de forma a se analisar como o indivíduo lida
com a ausência ou o conflito da informação (35).
O CTSIB foi validado em pacientes vestibulopatas
utilizando-se como “gold standard” a posturografia
dinâmica computadorizada (36).

O Dynamic Gait Index ou índice da mar-
cha dinâmica foi desenvolvido para avaliar e do-
cumentar a habilidade do paciente em modificar a
marcha em oito tarefas diferentes. A pontuação
menor ou igual a 19 foi associada a quedas em
idosos que vivem na comunidade (37). O instru-
mento foi associado às pontuações da Berg Ba-
lance Scale (30). Pode ser utilizado como um mé-
todo para determinar se a intervenção terapêutica
nos indivíduos com disfunção vestibular é eficaz
(38,39).

Para idosos com comprometimento do
equilíbrio corporal e da marcha, a Reabilitação
Vestibular e do Equilíbrio se fazem necessárias na
recuperação da perda funcional e na prevenção
da piora, a fim de evitar o escalonamento das limi-
tações funcionais, retardar ou amenizar processos
degenerativos progressivos.

Qualidade de Vida

Os sintomas físicos, funcionais e emocio-
nais que envolvem os idosos com disfunção vestibu-
lar podem comprometer a capacidade funcional e a
independência e, conseqüentemente, afetar alguns
aspectos que envolvem a qualidade de vida deles.
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Existem diferentes instrumentos específi-
cos para avaliação da Qualidade de Vida em paci-
entes com tontura. O Dizziness Handicap Inventory
(DHI) é específico para indivíduos com tontura
(40,40) e foi recentemente traduzido e adaptado
para sua aplicação na população brasileira, sendo
conhecido como DHI brasileiro (41,42). As pontu-
ações obtidas podem ser utilizadas como critério
para mensuração e documentação dos resultados
obtidos à reabilitação vestibular, tratamento
medicamentoso e/ou procedimentos cirúrgicos,
quando verificadas em um protocolo pré e pós-
tratamento.

Com o objetivo de estudar a qualidade
de vida (QV) de idosos vestibulopatas com tontu-
ra, Cavalli (43) e Ganança et al. (44) aplicaram o
DHI brasileiro a cinqüenta sujeitos, com média
etária de 70,5 anos. Os pacientes foram classifica-
dos em idosos que caíram e idosos que não caí-
ram no último ano. A média do escore total no
grupo dos idosos que não caíram foi de 31,4 pon-
tos enquanto que no grupo dos idosos que apre-
sentaram queda a pontuação foi de 55,5 pontos.
Ao se proceder a análise fatorial observou-se que
o fator que respondeu por uma maior variância foi
o que diz respeito à incapacidade em atividades
instrumentais, muito relacionado aos aspectos fun-
cionais, e o impacto da presença de tontura nestas
atividades mais complexas do cotidiano. A análise
discriminante mostrou que a tendência específica
para todas as assertivas foi a dos idosos que caí-
ram expressarem médias maiores em relação aos
que não caíram, exprimindo, dessa forma, que os
idosos que caíram têm propensão a perceber com
mais freqüência a piora da tontura nas diversas
situações propostas pelo questionário utilizado, o
que denota aumento de restrições, se comparados
aos que não caíram no último ano.

Discussão

A avaliação funcional do equilíbrio per-
mite selecionar as possíveis dimensões compro-
metidas do equilíbrio corporal e suas causas, pos-
sibilitando o manejo adequado dos recursos
terapêuticos e a prevenção de quedas. Porém, o
método de avaliação funcional do equilíbrio cor-
poral não avalia o prejuízo do sintoma vestibular
na qualidade de vida do paciente.

Os questionários sobre qualidade de vida

contribuem para a avaliação do estado físico, fun-
cional e emocional dos pacientes com tontura e
podem evidenciar a evolução clínica da
vestibulopatia por meio de tratamento
farmacológico, cirúrgico, reabilitação física e/ou
psicológica.

A Reabilitação Vestibular (RV) representa
valiosa opção terapêutica para os distúrbios do
equilíbrio corporal de origem vestibular. A RV não
é um tratamento etiológico, isto é, não atua na
causa do distúrbio vestibular, mas por meio de
mecanismos centrais de neuroplasticidade (adap-
tação, habituação e substituição) para obtenção da
compensação vestibular (13). A RV também inclui
as manobras físicas aplicadas nos pacientes com
VPPB, com o intuito de reposicionar os debris de
estatocônios que se encontram inadequadamente
localizados nos ductos dos canais semicirculares.

Em muitos casos, a medicação
antivertiginosa é fundamental para o alívio dos sin-
tomas e para o início dos exercícios de RV. Nesses
casos, são preferidos os medicamentos que não
comprometam o processo de compensação vesti-
bular, e evitados os depressores ou os supressores
vestibulares em doses altas e por prazos prolonga-
dos (13).

Os principais protocolos disponíveis para
a RV são: exercícios de Cawthorne (45) e Cooksey
(46), da Associazione Otologi Ospedalieri Italiani
(AOOI) (47), de Norré & Beckers (48), de Ganança
et al. (49), de Herdman (50,51) e de Davis e O’Leary
(52). Cada protocolo apresenta particularidades,
vantagens e desvantagens. A escolha do(s)
protocolo(s) depende essencialmente das queixas
à história clínica e das alterações apresentadas pelo
paciente ao exame físico otorrinolaringológico e
toda a avaliação otoneurológica que inclui avalia-
ção do equilíbrio estático e dinâmico, estudo da
marcha e pesquisa de vertigem e/ou nistagmo
posicionais ou de posicionamento e exames com-
plementares (exames audiológicos e vestibulares,
posturografia e craniocorporografia entre outros)
(13).

Os ingleses Cawthorne (45) e Cooksey
(46) foram os pioneiros a descrever exercícios como
método de reabilitação vestibular, indicados para
pacientes com disfunção vestibular unilateral ou
traumatismo craniano, com o objetivo de reduzir a
vertigem e melhorar o equilíbrio do paciente.

Em 1983, no Congresso da Sociedade Ita-
liana de Otorrinolaringologia, realizado em Bolo-
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nha, foi elaborado um protocolo de RV, os exercí-
cios da Associazione Otologi Ospedalieri Italiani
(AOOI) (47). É indicado para vertigem periférica
crônica. Entre os vários exercícios propostos, o
especialista deve selecionar aqueles que sejam mais
indicados e efetivos, de acordo com a necessidade
de cada paciente, para a obtenção dos melhores
resultados.

Ganança et al. (49) propuseram um con-
junto de exercícios para estimulação optovestibular
na clínica, com uma hora de duração, três vezes
por semana, por 30 a 60 dias. São indicados para
pacientes com tonturas de origem vestibular e ca-
sos que não obtiveram sucesso com outras opções
de RV; presença de oscilopsia e/ou nistagmo es-
pontâneo ou semi-espontâneo. Trata-se de
estimulações repetidas posturais, rastreio pendular,
movimentos sacádicos dos olhos, rotação pendular
decrescente no plano dos canais semicirculares la-
terais e verticais (com e sem fixação ocular), prova
calórica com ar (com e sem fixação ocular) e
estimulação optocinética repetida no plano horizon-
tal, vertical e oblíquo. A estimulação optocinética
pode ser realizada por meio dos tambores
optocinéticos convencionais, listrados em preto e
branco ou ainda por meio da barra luminosa utili-
zada à nistagmografia computadorizada (53).

Considerando que os exercícios de RV
devem atender às necessidades de cada paciente
vertiginoso, enfocando os déficits individuais,
Herdman (50,51) em 1990 e 1996, propôs os pro-
tocolos: 1- exercícios para incrementar a adapta-
ção vestibular (aumentar o ganho do RVO e a to-
lerância às movimentações cefálicas), 2- exercíci-
os para incrementar a estabilização da postura es-
tática e dinâmica (estimular sistemas visual,
proprioceptivo e vestibular em situações semelhan-
tes às necessárias para a manutenção do equilíbrio
corporal nas atividades do dia-a-dia) e 3- exercíci-
os para incrementar a estabilização do olhar
(otimizar o reflexo cérvico-ocular e a função resi-
dual do reflexo vestíbulo-ocular) (54).

A estimulação do reflexo vestíbulo-ocu-
lar horizontal e vertical é indicada em pacientes
com alterações de ganho, fase e/ou simetria des-
ses reflexos à prova de auto-rotação vestibular (52)
ou à prova de auto-rotação cefálica (55, 56).

O treinamento da habituação vestibular
de Norré e Beckers (48) é indicado para todos os
tipos de vertigem subaguda ou crônica, em parti-
cular na vertigem postural.

O tratamento da VPPB por meio da RV
conta com quatro principais manobras físicas:
Brandt & Daroff, Semont, Epley e Lempert (57). A
manobra de Brandt & Daroff pode ser realizada
pelo próprio paciente. Inicialmente ensinada e
praticada na clínica, a manobra pode ser efetuada
diariamente no domicílio, sem auxílio (53). As
monobras de Semont, Epley e Lempert são reali-
zadas pelo médico especialista. Existem contra-in-
dicações para a realização destas manobras, tais
como seqüelas de AVC, problemas severos de co-
luna vertebral, especialmente no nível cervical,
entre outras (53).

Há evidência de pesquisa que um pro-
grama contendo exercícios de coordenação oculo-
motora, exercícios de organização sensorial e
motora progressivos, em situações estáticas e di-
nâmicas, para pacientes com redução da função
vestibular e, também, exercícios de habituação e
manobras de reposicionamento para pacientes com
disfunção vestibular melhoram a sensação de ton-
tura e o controle postural e do equilíbrio (58,
59,60,61).

Os exercícios de RV devem ser indicados
pelo médico especialista, de acordo com o diag-
nóstico otoneurológico em questão, e poderão ser
realizados por fonoaudiólogos e fisioterapeutas. Os
fonoaudiólogos participam do diagnóstico do dis-
túrbio vestibular, avaliando os pacientes por meio
da vectonistagmografia, auto-rotação cefálica,
craniocorpografia, entre outros métodos de avali-
ação otoneurológica e, geralmente, administram
exercícios que estimulam principalmente a
interação vestíbulo-ocular. Os fisioterapeutas se
incumbem da avaliação do equilíbrio corporal de
uma forma mais ampla, verificando a marcha, a
postura, o desempenho do paciente na realização
de determinadas tarefas, as estratégias de equilí-
brio, administrando exercícios que visam princi-
palmente à melhora do equilíbrio estático e dinâ-
mico, com ênfase nas condições sensoriais que
demandam maior participação do sistema vestibu-
lar.

No Setor de Reabilitação Vestibular da
Disciplina de Otoneurologia da Universidade Fe-
deral de São Paulo – Escola Paulista de Medicina,
a RV é conduzida por uma equipe constituída por
médicos otoneurologistas, fonoaudiólogos e fisio-
terapeutas. Inicialmente, os exercícios são ensina-
dos e praticados na clínica, sob supervisão do
terapeuta. A seguir, o paciente é orientado a repe-
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ti-los no domicílio, de preferência duas vezes ao
dia, e prolongados por tempo suficiente para a
melhora e/ou cura, em média 60 a 90 dias. Os
exercícios são apresentados escritos e sob a forma
de desenhos. Durante a realização dos exercícios,
na clínica ou no domicílio, o paciente deve estar
acompanhado pelo terapeuta ou familiar, respecti-
vamente, para prevenir quedas, em caso de possí-
veis desequilíbrios. O acompanhamento da evolu-
ção clínica é realizado por intermédio de retorno
semanal em que o paciente relata as suas dificul-
dades na realização dos exercícios, bem como, as
manifestações clínicas que vem apresentando ou
deixando de apresentar. Nestas reavaliações, pode
haver a inclusão progressiva de tarefas mais esti-
mulantes dos sistemas envolvidos com o equilí-
brio corporal, ou ainda, a modificação do proto-
colo de exercícios de RV, de acordo com a neces-
sidade de cada paciente.

O sucesso do tratamento depende de al-
guns fatores como a gravidade da disfunção do equi-
líbrio, a idade, voluntariedade quanto à prática dos
exercícios, estado emocional e presença de doenças
do sistema nervoso central que possam comprome-
ter as estruturas relacionadas à neuroplasticidade do
sistema vestibular. Em geral, a média total de sessões
necessárias aos pacientes geriátricos é de 12 a 20
sessões. Nos casos de tratamento ineficaz, é realiza-
da reavaliação médica, para rever o diagnóstico ou
eventualmente encaminhar para outras especialida-
des, como Neurologia e/ou Psiquiatria.

Além da aplicação personalizada dos exer-
cícios de RV dos protocolos supracitados, admi-
nistra-se, também, um protocolo de exercícios es-
pecíficos para os idosos, abrangendo: exercícios
de estimulação da organização sensorial, proven-
do informações sensoriais conflituosas (informa-
ção proprioceptiva) ou privação sensorial (infor-
mação visual), podendo também associar movi-
mentos de tronco e cabeça; estimulação das estra-
tégias reativas do equilíbrio (quadril, tornozelo e
passo); exercícios para reeducação do equilíbrio
para apoio unipodal; treino de marcha; exercícios
de condicionamento físico (para melhorar o con-
dicionamento global) e exercícios para fortaleci-
mento muscular em membros inferiores. A fisiote-
rapia também pode contribuir na reeducação
postural, principalmente em relação à musculatu-
ra cervical, pois é freqüente a falta de flexibilidade
desta região por restrição aos movimentos da ca-
beça. Destaca-se também a importância da orien-

tação pelo profissional da fisioterapia quanto aos
riscos de quedas e como evitá-las.

É importante salientar que o sucesso do
tratamento da vestibulopatia no idoso engloba múl-
tipla abordagem terapêutica, com emprego simul-
tâneo do tratamento etiológico, da farmacoterapia,
RV personalizada, correção de hábitos nocivos
(sedentarismo, tabagismo, etilismo) e de erros ali-
mentares, afastamento de agentes deletérios ao sis-
tema vestibular, cirurgias e/ou apoio psicológico.

Considerações Finais

O impacto do envelhecimento no siste-
ma vestibular é relevante, principalmente quando
associado a doenças crônicas e utilização de me-
dicamentos que comprometam o equilíbrio e o
nível funcional do paciente idoso. A reabilitação
do equilíbrio do idoso com disfunção vestibular
deve incluir a reabilitação vestibular e tem o obje-
tivo de promover a compensação vestibular, a re-
cuperação funcional e a prevenção de quedas.
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