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Resumo

As principais alteracbes decorrentes do processo de envelhecimento nos sistemas de controle postural
humano séo apresentadas com énfase no sistema vestibular. Tais alteracdes, quando associadas as doengas
crbnicas no idoso, podem provocar disfuncao do equilibrio corporal, com prejuizo da capacidade funcional.
AReabilitacdo do Equilibrio no idoso com alteragdes vestibulares deve incluir a Reabilitagdo Vestibular, sendo
particularmente importante na manutencdo da independéncia, prevencdo de incapacidades e melhora da
qualidade de vida destes pacientes.
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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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Introducao

O envelhecimento populacional no Bra-
sil esta ocorrendo de modo acelerado. As proje-
¢des demogréficas indicam que em 2020 o nime-
ro de idosos em todo o mundo sera de 1,2 bi-
Ihdo. Essas mesmas projecBes apontam que em
2025, o Brasil tera a 6 maior populacdo de ido-
sos do mundo, com 15% da populacéo atingindo
a faixa de 60 anos ou mais (1).

Com o envelhecimento populacional, ha
um aumento significativo na prevaléncia de do-
encas crbnico-degenerativas. Alguns estudos
populacionais tém demonstrado que no Brasil, a
grande maioria dos idosos (85%) apresenta pelo
menos uma enfermidade crbnica e, cerca de 15%,
pelo menos cinco doengas concomitantes (2).

A disfuncgéo vestibular assume particular
importancia, pois 0 aumento da idade é direta-
mente proporcional a presenca de maltiplos sin-
tomas otoneuroldgicos associados, tais como, ver-
tigem e outras tonturas, desequilibrio, perda au-
ditiva, zumbido, entre outros (55).

A vertigem e outras tonturas de origem
vestibular sdo muito comuns na popula¢ao ido-
sa. As citacBes sobre a prevaléncia da vertigem
sdo diversas. Esta presente em 5 a 10% da popu-
lagdo 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 ap6s os 75 anos de idade;
0 segundo sintoma mais comum até os 65 anos e
0 mais comum apas 0s 65 anos, presente em 65%
dos individuos com 65 anos ou mais, 50% a 60%
dos idosos que vivem na comunidade ou em 81 a
91% dos idosos atendidos em ambulatérios geria-
tricos (4).

Tontura é a sensacdo de perturbacdo do
equilibrio corporal. Pode ser definida como uma
percepc¢ao errbnea, uma ilusdo ou alucinacéo de
movimento, uma sensacdo de desorientacdo es-
pacial do tipo rotatério (vertigem) ou nao rotato-
rio (instabilidade, desequilibrio, flutuacdo, osci-
lacdo, oscilopsia). Nao é rara a ocorréncia de ton-
turas de diversos tipos (rotatorios e ndo rotatéri-
0s) num mesmo individuo. Ambos os tipos po-
dem ser devidos a um disturbio vestibular, po-
dendo ser comprovado por meio de avaliagdo
otoneuroldgica (4).

A disfuncdo vestibular freqlientemente é
acompanhada por outros sintomas, tais como

hipoacusia, zumbido, ansiedade, depresséo,
medo, manifestacbes neurovegetativas (nauseas,
vOmitos, sudorese, palidez, taquicardia e outras),
pré-sincope, sincope, disturbios da memoria, di-
ficuldade de concentracdo mental, perturbacdes
visuais, sensacao de oscilacéo, altera¢des do equi-
librio corporal, distirbios da marcha e quedas
ocasionais (4).

Alguns autores tém considerado a ton-
tura como uma sindrome geriatrica, condi¢do de
saude multifatorial que decorre do efeito cumu-
lativo das disfun¢des em multiplos sistemas, im-
putando aos idosos uma dificuldade em lidar com
a grande variabilidade de contextos ambientais e
de tarefas do cotidiano. Estas modificacdes funci-
onais no idoso resultam em maior vulnerabilidade
no equilibrio 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-
racteristicas potenciais que predispdem a tontura
e fatores circunstanciais relatados pelos partici-
pantes no momento da tontura. As posicdes e
circunstancias mais citadas, associadas aos episo-
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 equilibrio, infarto agudo do miocéardio
prévio, hipotensdo postural, nUmero de medica-
mentos e perda auditiva. E, ainda, a probabilida-
de de relatos de tontura esteve fortemente asso-
ciada com o numero de fatores predisponentes
(6). Dai, a tontura ser considerada problema
multifatorial, similar a outras sindromes geriatri-
cas, como quedas, delirium e incontinéncia
urinaria.

As sindromes otoneurol6gicas mais
freqUentemente encontradas nos idosos sdo: verti-
gem posicional paroxistica benigna (VPPB), doen-
ca de Méniere, labirintopatias vasculares,
labirintopatias metabdlicas, presbivertigem /
presbiataxia / presbitinnitus / presbiacusia, neurite
vestibular, trauma labirintico, ototoxicoses,
sindrome cervical, migranea ou equivalente de
migranea, surdez subita, doencas auto-imunes,
schwannoma vestibular (neurinoma do acustico),
insuficiéncia vertebrobasilar e esclerose multipla
(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 gueixa por mais de um ano (8).
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Método

Este trabalho tem como objetivo fazer uma
revisdo sobre as alteracdes do sistema vestibular,
relacionadas ao envelhecimento, ressaltando os
aspectos diagnosticos e terapéuticos. Ndo se trata
de uma revisdo sistematica, mas baseia-se na ex-
periéncia do Setor de Reabilitacdo Vestibular da
Disciplina de Otoneurologia da UNIFESP / EPM.
Para tanto, realizou-se uma revisdo bibliogréafica
da literatura nacional e internacional sobre o tema,
tendo como base textos do MEDLINE e do LILACS
e utilizando-se das palavras-chave “ldoso”, “Equi-
librio”, “Reabilitacdo”, “Vestibular” e/ou “Tontura”.
Os dados referem-se ao periodo de 1986 a 2004.
O artigo também apresenta referéncias de livros
textos, Anais de Congressos Nacionais e Internaci-
onais e Manuais de Reabilitacdo Vestibular.

Resultados
Equilibrio Corporal e Quedas

A prevaléncia de quedas e ainda de que-
das recorrentes foi encontrada em respectivamen-
te 30,0% e 11,0% da populacéo idosa, avaliada em
um estudo realizado na regido metropolitana de
Séo Paulo (9). Gazzola et al. (10) encontraram uma
prevaléncia de quedas e de quedas recorrentes,
respectivamente 50% e 28,8%, em 80 idosos avali-
ados com disfuncdo vestibular crbénica. As princi-
pais conseqiéncias das quedas sdo pequenas le-
sBes, fraturas, complicacdes psicoldgicas, perda
significativa da independéncia funcional e até
mesmo a morte (11).

Em um estudo sobre prevaléncia de que-
das de individuos com hipofuncéo vestibular, ve-
rificou-se que os individuos com déficit vestibular
bilateral cairam mais que os pacientes com com-
prometimento unilateral, 51,1% e 30,0%, respecti-
vamente. Dos pacientes com hipofungéo vestibu-
lar unilateral, aqueles com mais de 75 anos tive-
ram incidéncia maior de quedas em relagdo aos
pacientes com menos de 65 anos. Entretanto, dos
pacientes com hipofungéo vestibular bilateral, a
incidéncia de quedas em idosos com 75 anos e
mais foi menor em relacdo aos pacientes com
menos de 74 anos, provavelmente por aumento
da demanda atencional e diminui¢do das ativida-
des, com menor exposi¢ao aos riscos ambientais.

Nenhuma diferenca na incidéncia de quedas foi
encontrada entre pacientes com disfuncéo vestibu-
lar unilateral e individuos da comunidade com 65
anos ou mais. Houve mais quedas em pacientes
com disfunc¢éo vestibular bilateral entre 65 a 74 anos
guando comparados aos idosos da comunidade com
a mesma faixa etéria, reforcando que as disfungdes
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 influéncias decorrentes das alteracdes
fisiolégicas do envelhecimento, de doencas créni-
cas, de interacdes farmacoldgicas ou disfuncdes
especificas (13).

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

O sistema visual tende a apresentar, com
o envelhecimento, diminuicdo da acuidade visual
e do campo visual, diminuicdo na velocidade de
adaptacdo ao escuro e 0 aumento de limiar de
percepcao luminosa (15).

O sistema somatossensorial, ao envelhe-
cer, pode apresentar perda de fibras proprioceptivas
relacionadas a sensibilidade cinestésica. Estudos
histologicos demonstraram uma reducdo do nu-
mero de corpusculos de Pacini, Merkel e Meissner
em idosos (15, 16).

As principais mudancas estruturais e
eletrofisioldgicas no sistema vestibular, decorren-
tes do envelhecimento sdo: alteragdes microscopi-
cas sinapticas do nervo vestibular apds os 40 anos
de idade; aumento da degeneracao dos receptores
vestibulares apds os 50 anos de idade, principal-
mente nas cristas dos canais semicirculares e saculo,
precedendo a diminuicdo na proporc¢ao de células
no ganglio da Scarpa, ap0s os 60 anos de idade;
aumento do atrito das fibras nervosas do nervo
vestibular; perda seletiva da densidade das fibras
de mielina, determinando a reducéo da velocida-
de de conducao do estimulo elétrico no nervo ves-
tibular; diminuigcdo da resposta nistdgmica aos tes-
tes calorico e rotacional em individuos idosos, di-
minuicdo da amplitude do nistagmo optocinético
e do movimento de perseguicdo, principalmente
para estimulo visual com alta velocidade (47).
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As alteracdes das células ciliadas sdo de
carater tanto quantitativo como qualitativo, encon-
trando-se degeneracdes cisticas, fusdo dos cilios e
inclusdo de lipofuscina no corpo das células (18).

A perda das células ciliadas € relevante e
freqUente nas cinco estruturas sensoriais do siste-
ma vestibular (os trés canais semicirculares, o saculo
e o utriculo) de pacientes idosos, sendo maior nas
cristas dos canais semicirculares que para as ma-
culas saculares e utriculares (19).

A resposta ao teste calérico altera-se rela-
tivamente pouco com o passar da idade, entretan-
to, a resposta ao teste rotacional realizada com
estimulo de grande amplitude, revela a reducao
no ganho do reflexo-vestibulo-ocular em pessoas
com idade acima de 45 anos, quando comparadas
com individuos de idade inferior. O processo de
envelhecimento também determina a degeneragéo
neuronal ou perda da atividade sinaptica no cortex
visual primério, cértex frontal e centro motor visu-
al parietal, nucleos subcorticais, ntcleos do tronco
cerebral e cerebelo, o que poderia explicar a re-
ducdo da resposta optocinética e vestibulo-visual
(20).

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

Nenhuma alteracéo foi observada quanto
a perda de neurbnios no nucleo vestibular superi-
or em pacientes idosos, podendo explicar por que
os reflexos vestibulo-oculares sdo compensados
depois de uma lesdo vestibular unilateral. No en-
tanto, essa perda neuronal ocorreu nos nucleos
vestibulares descendentes, medial e lateral. No
ndcleo vestibular descendente a perda neuronal
pode ser devido a degeneracdo transneuronal re-
latada para as células do neuroepitélio vestibular.
O aumento da idade teve correlagédo significativa
com a diminuicao do didmetro do nucleo vestibu-
lar medial, explicando, assim, a dificuldade que os
idosos apresentam no processo de compensacao
vestibular unilateral em casos de lesdo desta estru-
tura, j& que acreditam que seja esse 0 nucleo res-
ponsavel pela coordenagdo dos movimentos da
cabeca, olhos e pesco¢co. A diminuicdo de
neurdnios no nucleo vestibular lateral também é
relevante, podendo influenciar no reflexo vestibu-
lo-espinhal. Fatores como diminui¢do da veloci-
dade de conducédo neural, reducdo do tempo de

reacdo, fraqueza muscular ou alteracdes vestibula-
res em individuos idosos contribuem para a pre-
senca de problemas do equilibrio na posicdo
ortostatica (23). Neste sentido, a compensa¢do do
reflexo vestibulo-espinhal, analisada pela
posturografia dindmica, em pacientes com
hipofuncdo vestibular unilateral é maior em indi-
viduos 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 desequilibrio e 51 sujeitos com queixa
de desequilibrio de origem desconhecida. O obje-
tivo desta pesquisa foi avaliar a fungdo vestibular.
Para os sujeitos sem tontura ou desequilibrio, ndo
houve mudanca significativa no ganho ou fase do
RVO a 0.05 e 0.2 Hz a uma velocidade de 60°/s e a
0.8 Hz com velocidade de 30°/s. Houve um de-
créscimo a 0.05 Hz com velocidade de 120 e 240°/
s. Em relacdo aos sujeitos com queixa de
desequilibrio, ocorreu um decréscimo das respos-
tas do RVO em todas as condicdes 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 funcéo vestibular relacio-
nado a idade, com decréscimo de valores do RVO
em idosos. Esta alteracdo funcional pode ser se-
cundaria as mudangas sensoriais e de elementos
neurais da via vestibulo-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 alteracGes nas vias cen-
trais motoras visuais (degeneracdo neuronal ou
baixa atividade sinéptica), podendo levar a sensa-
cdo de tontura e desequilibrio (24).

O processamento motor que inclui os
componentes musculoesqueléticos e
neuromusculares € essencial para gerar e coorde-
nar as forcas que controlam a posi¢do do corpo
no espaco. Sabe-se que os idosos apresentam cons-
tante perda de neurbnios na medula espinhal e,
principalmente, no encéfalo (areas corticais no
vérmis e células de Purkinje do cértex cerebelar),
degeneracdo axonal, mudancas das terminacoes
sinapticas e perdas das fibras nervosas mielinizadas.
A velocidade de condugdo nervosa € diretamente
proporcional a quantidade de fibras mielinizadas,
ocorrendo, portanto, reducdo na velocidade de
conducdo nervosa em idosos. Com o envelheci-
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mento, ocorre diminui¢do lenta e progressiva da
massa muscular, sendo o tecido muscular parcial-
mente substituido por coldgeno e gordura e, ain-
da, perda de fibras de contracdo rapida (tipo II)
resultando em contragGes mais lentas e fracas (15,
25,26,27).

A integracdo dos varios sistemas corpo-
rais sobre o comando central é fundamental para
o controle do equilibrio corporal. O desempenho
desses sistemas reflete diretamente nas habilida-
des do individuo em realizar tarefas cotidianas, ou
seja, na capacidade funcional. Dai a importancia
da avaliacdo funcional do equilibrio dos idosos,
gue verifica 0 desempenho do individuo em vari-
as tarefas que requerem controle do equilibrio
corporal.

Avaliacdo Funcional do Equilibrio Corporal

A avaliacdo funcional do equilibrio cor-
poral é utilizada em muitos estudos por ser um
meio de avaliacdo fécil, de baixo custo e, ainda,
util para documentar o estado de equilibrio corpo-
ral e as mudancas proporcionadas com a interven-
cao terapéutica (28,36).

Ha inumeros instrumentos utilizados atu-
almente para avaliacdo de equilibrio funcional em
idosos, que podem ser utilizados em ambientes
clinicos e de pesquisa. Alguns destes testes, tam-
bém aplicados na avaliacdo funcional do equili-
brio corporal de idosos com disfuncéo vestibular
sdo: 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
avaliacao funcional do equilibrio bastante utiliza-
do. A escala possui 14 itens designados a avaliar a
habilidade do equilibrio e a monitorar as suas
mudancas ao longo do tempo, cujas respostas sdo
baseadas em independéncia/dependéncia na exe-
cucao da tarefa solicitada. As tarefas sdo 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 individuo que se levante da cadeira,
deambule trés metros e retorne & posi¢édo inicial.
O tempo para realizar o teste é aferido e compara-
do com o padrdo de normalidade estabelecido
pelos autores, no qual pacientes adultos indepen-

dentes sem alteracdo do equilibrio realizam o tes-
te em 10 segundos ou menos. O teste apresenta
forte associacdo com 0s escores da Berg Balance
Scale e é preditivo de perda de mobilidade e ocor-
réncia de quedas.

O Functional Reach Test, contido na Berg
Balance Scale, é simples e rapido para auxiliar na
deteccdo de alteracbes do equilibrio corporal em
idosos. O teste é uma medida dindmica dos limites
de estabilidade durante o deslocamento do centro
de gravidade, dentro da base de sustentagédo (33).
E considerado preditor de quedas recorrentes em
idosos (33, 34).

O Clinical Test for Sensory Interaction in
Balance (CTSIB) é um método de avaliacao clini-
ca da integracdo sensorial. O individuo se subme-
te a 6 condigOes sensoriais diferentes, nas quais
progressivamente altera a disponibilidade de in-
formac@es visuais, somato-sensoriais e vestibula-
res, de forma a se analisar como o individuo lida
com a auséncia ou o conflito da informacéao (35).
O CTSIB foi validado em pacientes vestibulopatas
utilizando-se como “gold standard” a posturografia
dindmica computadorizada (36).

O Dynamic Gait Index ou indice da mar-
cha dindmica foi desenvolvido para avaliar e do-
cumentar a habilidade do paciente em modificar a
marcha em oito tarefas diferentes. A pontuagdo
menor ou igual a 19 foi associada a quedas em
idosos que vivem na comunidade (37). O instru-
mento foi associado as pontuacbes da Berg Ba-
lance Scale (30). Pode ser utilizado como um mé-
todo para determinar se a intervencao terapéutica
nos individuos com disfuncao vestibular é eficaz
(38,39).

Para idosos com comprometimento do
equilibrio corporal e da marcha, a Reabilitacdo
Vestibular e do Equilibrio se fazem necessarias na
recuperacdo da perda funcional e na prevencédo
da piora, a fim de evitar o escalonamento das limi-
tacOes funcionais, retardar ou amenizar processos
degenerativos progressivos.

Qualidade de Vida

Os sintomas fisicos, funcionais e emocio-
nais que envolvem os idosos com disfuncao vestibu-
lar podem comprometer a capacidade funcional e a
independéncia e, conseqiientemente, afetar alguns
aspectos gue envolvem a qualidade de vida deles.

Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v.18, n.3, p. 39-48, jul./set., 2005 43



Juliana Maria Gazzola et al.

Existem diferentes instrumentos especifi-
cos para avaliacdo da Qualidade de Vida em paci-
entes com tontura. O Dizziness Handicap Inventory
(DHI) é especifico para individuos com tontura
(40,40) e foi recentemente traduzido e adaptado
para sua aplicacdo na populagdo brasileira, sendo
conhecido como DHI brasileiro (41,42). As pontu-
acOes obtidas podem ser utilizadas como critério
para mensuracdo e documentacdo dos resultados
obtidos a reabilitacdo vestibular, tratamento
medicamentoso e/ou procedimentos cirdrgicos,
quando verificadas em um protocolo pré e poés-
tratamento.

Com o objetivo de estudar a qualidade
de vida (QV) de idosos vestibulopatas com tontu-
ra, Cavalli (43) e Gananca et al. (44) aplicaram o
DHI brasileiro a cinglienta sujeitos, com meédia
etéria de 70,5 anos. Os pacientes foram classifica-
dos em idosos que cairam e idosos que ndo cai-
ram no ultimo ano. A média do escore total no
grupo dos idosos que ndo cairam foi de 31,4 pon-
tos enquanto que no grupo dos idosos que apre-
sentaram queda a pontuagdo foi de 55,5 pontos.
Ao se proceder a andlise fatorial observou-se que
o fator que respondeu por uma maior variancia foi
0 que diz respeito a incapacidade em atividades
instrumentais, muito relacionado aos aspectos fun-
cionais, e o impacto da presenca de tontura nestas
atividades mais complexas do cotidiano. A anélise
discriminante mostrou que a tendéncia especifica
para todas as assertivas foi a dos idosos que cai-
ram expressarem médias maiores em relacdo aos
gque ndo cairam, exprimindo, dessa forma, que 0s
idosos que cairam tém propensao a perceber com
mais frequéncia a piora da tontura nas diversas
situacBes propostas pelo questionario utilizado, o
que denota aumento de restricbes, se comparados
aos que ndo cairam no ultimo ano.

Discussao

A avaliacdo funcional do equilibrio per-
mite selecionar as possiveis dimensbes compro-
metidas do equilibrio corporal e suas causas, pos-
sibilitando o manejo adequado dos recursos
terapéuticos e a prevengdo de quedas. Porém, o
método de avaliacdo funcional do equilibrio cor-
poral ndo avalia o prejuizo do sintoma vestibular
na qualidade de vida do paciente.

Os questionarios sobre qualidade de vida

contribuem para a avaliagdo do estado fisico, fun-
cional e emocional dos pacientes com tontura e
podem evidenciar a evolucdo clinica da
vestibulopatia por meio de tratamento
farmacoldgico, cirurgico, reabilitacdo fisica e/ou
psicologica.

A Reabilitacdo Vestibular (RV) representa
valiosa opcdo terapéutica para os distarbios do
equilibrio corporal de origem vestibular. A RV ndo
é¢ um tratamento etioldgico, isto €, ndo atua na
causa do disturbio vestibular, mas por meio de
mecanismos centrais de neuroplasticidade (adap-
tacdo, habituacdo e substituicdo) para obtencéo da
compensacao vestibular (13). A RV também inclui
as manobras fisicas aplicadas nos pacientes com
VPPB, com o intuito de reposicionar os debris de
estatocOnios que se encontram inadequadamente
localizados nos ductos dos canais semicirculares.

Em muitos casos, a medicacao
antivertiginosa é fundamental para o alivio dos sin-
tomas e para o inicio dos exercicios de RV. Nesses
casos, sdo preferidos os medicamentos que nao
comprometam o processo de compensacao vesti-
bular, e evitados os depressores ou 0s supressores
vestibulares em doses altas e por prazos prolonga-
dos (13).

Os principais protocolos disponiveis para
a RV sdo: exercicios de Cawthorne (45) e Cooksey
(46), da Associazione Otologi Ospedalieri Italiani
(AOOI) (47), de Norré & Beckers (48), de Gananca
etal. (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
a historia clinica e das alteracdes apresentadas pelo
paciente ao exame fisico otorrinolaringolégico e
toda a avaliacdo otoneuroldgica que inclui avalia-
¢cdo do equilibrio estatico e dindmico, estudo da
marcha e pesquisa de vertigem e/ou nistagmo
posicionais ou de posicionamento e exames com-
plementares (exames audioldgicos e vestibulares,
posturografia e craniocorporografia entre outros)
(13).

Os ingleses Cawthorne (45) e Cooksey
(46) foram os pioneiros a descrever exercicios como
método de reabilitagdo vestibular, indicados para
pacientes com disfuncao vestibular unilateral ou
traumatismo craniano, com o objetivo de reduzir a
vertigem e melhorar o equilibrio 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 exerci-
cios da Associazione Otologi Ospedalieri Italiani
(AOOI) (47). E indicado para vertigem periférica
crbnica. Entre os varios exercicios propostos, o
especialista deve selecionar aqueles que sejam mais
indicados e efetivos, de acordo com a necessidade
de cada paciente, para a obtencdo dos melhores
resultados.

Gananca et al. (49) propuseram um con-
junto de exercicios para estimulagdo optovestibular
na clinica, com uma hora de duragdo, trés vezes
por semana, por 30 a 60 dias. S&o indicados para
pacientes com tonturas de origem vestibular e ca-
S0s que ndo obtiveram sucesso com outras opgoes
de RV; presenca de oscilopsia e/ou nistagmo es-
pontaneo ou semi-espontaneo. Trata-se de
estimulacOes repetidas posturais, rastreio pendular,
movimentos sacadicos dos olhos, rotagdo pendular
decrescente no plano dos canais semicirculares la-
terais e verticais (com e sem fixacdo ocular), prova
calérica com ar (com e sem fixacdo ocular) e
estimulacdo optocinética repetida no plano horizon-
tal, vertical e obliquo. A estimulacdo optocinética
pode ser realizada por meio dos tambores
optocinéticos convencionais, listrados em preto e
branco ou ainda por meio da barra luminosa utili-
zada a nistagmografia computadorizada (53).

Considerando que os exercicios de RV
devem atender as necessidades de cada paciente
vertiginoso, enfocando os déficits individuais,
Herdman (50,51) em 1990 e 1996, propds os pro-
tocolos: 1- exercicios para incrementar a adapta-
cdo vestibular (aumentar o ganho do RVO e a to-
lerédncia as movimentagdes cefélicas), 2- exercici-
0s para incrementar a estabilizacdo da postura es-
tatica e dindmica (estimular sistemas visual,
proprioceptivo e vestibular em situacdes semelhan-
tes as necessarias para a manutencdo do equilibrio
corporal nas atividades do dia-a-dia) e 3- exercici-
0s para incrementar a estabilizagdo do olhar
(otimizar o reflexo cérvico-ocular e a funcéo resi-
dual do reflexo vestibulo-ocular) (54).

A estimulacdo do reflexo vestibulo-ocu-
lar horizontal e vertical é indicada em pacientes
com alteracdes de ganho, fase e/ou simetria des-
ses reflexos a prova de auto-rotagéo vestibular (52)
ou a prova de auto-rotacdo cefélica (55, 56).

O treinamento da habituacdo vestibular
de Norré e Beckers (48) ¢ indicado para todos 0s
tipos de vertigem subaguda ou crbnica, em parti-
cular na vertigem postural.

O tratamento da VPPB por meio da RV
conta com quatro principais manobras fisicas:
Brandt & Daroff, Semont, Epley e Lempert (57). A
manobra de Brandt & Daroff pode ser realizada
pelo préprio paciente. Inicialmente ensinada e
praticada na clinica, a manobra pode ser efetuada
diariamente no domicilio, sem auxilio (53). As
monobras de Semont, Epley e Lempert sdo reali-
zadas pelo médico especialista. Existem contra-in-
dicacdes para a realizacdo destas manobras, tais
como sequelas de AVC, problemas severos de co-
luna vertebral, especialmente no nivel cervical,
entre outras (53).

Ha evidéncia de pesquisa que um pro-
grama contendo exercicios de coordenacao oculo-
motora, exercicios de organizacdo sensorial e
motora progressivos, em situacdes estaticas e di-
namicas, para pacientes com reducdo da funcédo
vestibular e, também, exercicios de habituacdo e
manobras de reposicionamento para pacientes com
disfuncédo vestibular melhoram a sensa¢ao de ton-
tura e o controle postural e do equilibrio (58,
59,60,61).

Os exercicios de RV devem ser indicados
pelo médico especialista, de acordo com o diag-
nostico otoneurologico em questdo, e poderdo ser
realizados por fonoaudiodlogos e fisioterapeutas. Os
fonoaudiologos participam do diagnéstico do dis-
turbio vestibular, avaliando os pacientes por meio
da vectonistagmografia, auto-rotacdo cefalica,
craniocorpografia, entre outros métodos de avali-
acdo otoneurolégica e, geralmente, administram
exercicios que estimulam principalmente a
interacdo vestibulo-ocular. Os fisioterapeutas se
incumbem da avaliagdo do equilibrio corporal de
uma forma mais ampla, verificando a marcha, a
postura, o desempenho do paciente na realizacdo
de determinadas tarefas, as estratégias de equili-
brio, administrando exercicios que visam princi-
palmente & melhora do equilibrio estatico e dina-
mico, com énfase nas condi¢des sensoriais que
demandam maior participacédo do sistema vestibu-
lar.

No Setor de Reabilitacdo Vestibular da
Disciplina de Otoneurologia da Universidade Fe-
deral de Séo Paulo — Escola Paulista de Medicina,
a RV é conduzida por uma equipe constituida por
médicos otoneurologistas, fonoaudidlogos e fisio-
terapeutas. Inicialmente, os exercicios sdo ensina-
dos e praticados na clinica, sob supervisdo do
terapeuta. A seguir, o paciente é orientado a repe-
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ti-los no domicilio, de preferéncia duas vezes ao
dia, e prolongados por tempo suficiente para a
melhora e/ou cura, em média 60 a 90 dias. Os
exercicios sdo apresentados escritos e sob a forma
de desenhos. Durante a realizagdo dos exercicios,
na clinica ou no domicilio, o paciente deve estar
acompanhado pelo terapeuta ou familiar, respecti-
vamente, para prevenir guedas, em caso de possi-
veis desequilibrios. O acompanhamento da evolu-
¢do clinica é realizado por intermédio de retorno
semanal em que o paciente relata as suas dificul-
dades na realizagcdo dos exercicios, bem como, as
manifestacdes clinicas que vem apresentando ou
deixando de apresentar. Nestas reavaliacdes, pode
haver a inclusdo progressiva de tarefas mais esti-
mulantes dos sistemas envolvidos com o equili-
brio corporal, ou ainda, a modificacdo do proto-
colo de exercicios de RV, de acordo com a neces-
sidade de cada paciente.

O sucesso do tratamento depende de al-
guns fatores como a gravidade da disfuncéo do equi-
librio, a idade, voluntariedade quanto a préatica dos
exercicios, estado emocional e presenca de doengas
do sistema nervoso central que possam comprome-
ter as estruturas relacionadas a neuroplasticidade do
sistema vestibular. Em geral, a média total de sessfes
necessarias aos pacientes geriatricos € de 12 a 20
sessdes. Nos casos de tratamento ineficaz, é realiza-
da reavaliacdo médica, para rever o diagnéstico ou
eventualmente encaminhar para outras especialida-
des, como Neurologia e/ou Psiquiatria.

Além da aplicacdo personalizada dos exer-
cicios de RV dos protocolos supracitados, admi-
nistra-se, também, um protocolo de exercicios es-
pecificos para os idosos, abrangendo: exercicios
de estimulagdo da organizacdo sensorial, proven-
do informacdes sensoriais conflituosas (informa-
¢cdo proprioceptiva) ou privagdo sensorial (infor-
macao visual), podendo também associar movi-
mentos de tronco e cabega; estimulacdo das estra-
tégias reativas do equilibrio (quadril, tornozelo e
passo); exercicios para reeducacao do equilibrio
para apoio unipodal; treino de marcha; exercicios
de condicionamento fisico (para melhorar o con-
dicionamento global) e exercicios para fortaleci-
mento muscular em membros inferiores. A fisiote-
rapia também pode contribuir na reeducagdo
postural, principalmente em relagdo a musculatu-
ra cervical, pois é frequiente a falta de flexibilidade
desta regido por restricdo aos movimentos da ca-
beca. Destaca-se também a importancia da orien-

tacdo pelo profissional da fisioterapia quanto aos
riscos de quedas e como evita-las.

E importante salientar que o sucesso do
tratamento da vestibulopatia no idoso engloba mul-
tipla abordagem terapéutica, com emprego simul-
taneo do tratamento etioldgico, da farmacoterapia,
RV personalizada, correcdo de héabitos nocivos
(sedentarismo, tabagismo, etilismo) e de erros ali-
mentares, afastamento de agentes deletérios ao sis-
tema vestibular, cirurgias e/ou apoio psicoldgico.

Considerac0es Finais

O impacto do envelhecimento no siste-
ma vestibular é relevante, principalmente quando
associado a doencas cronicas e utilizacdo de me-
dicamentos que comprometam o equilibrio e o
nivel funcional do paciente idoso. A reabilitacdo
do equilibrio do idoso com disfuncdo vestibular
deve incluir a reabilitacdo vestibular e tem o obje-
tivo de promover a compensagéo vestibular, a re-
cuperacdo funcional e a prevengdo de quedas.

Referéncias

1. Kalache A. Envelhecimento no contexto interna-
cional. A perspectiva da Organizacdo Mundial da
Salide. Anais... Seminario Internacional Envelhe-
cimento Populacional: Uma Agenda Para O Final
Do Século; 1996. Brasilia:MPAS, SAS; 1996.

2. Silvestre JA. Diagndstico sobre 0 processo de
envelhecimento populacional e asituacdo do
idoso. Brasilia: Ministério da Saude; 2002.

3. Caovilla HH. et al. Presbivertigem, presbiataxia,
presbizumbido e presbiacusia. In: Silva MLG. et al.
Quadros clinicos otoneuroldgicos mais co-
muns. Sdo Paulo: Atheneu; 2001. P. 153-8.

4. Gananca MM, Caovilla HH. A vertigem e sintomas
associados. In: Gananca MM, Vieira RM, Caovilla
HH. Principios de otoneurologia. Sdo Paulo:
Atheneu;1998a. P. 3-5. (Série Disturbios de Comu-
nicagdo Humana).

5. Gananca MM, Caovilla HH. Desequilibrio e
reequilibrio. In: GANANCA, M.M. Vertigem tem
cura? Sdo Paulo: Lemos; 1998b. P. 13-19.

6. Tinetti ME, Williams CS, Gill TM. Dizziness among
older adults: a possible geriatric syndrome. Ann
Intern Med 2000; 132(5): 337-44.

46 Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v.18, n.3, p. 39-48, jul./set., 2005



O envelhecimento e o sistema vestibular

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Gananca M M et al. AlteracBes da audicdo e do
equilibrio corporal no idoso. Rev Bra Méd 1999;
56(10): p.99 -1011.

Baloh RW et al. Quantitative vestibular function
testing in elderly patients with dizziness. Ear Nose
Throat Journal 1989; 68:935-9.

Perracini MR, RamosLR. Fatores associados aquedas
em uma coorte de idosos residentes na comunidade.
Rev Saude Publica 2002; 36(6)709-16.

GazzolaJMetal. Quedas em Idosos com Disfungéo
Vestibular Crénica. Anais do 14. Congresso Brasi-
leiro De Geriatria E Gerontologia, 2004; Salvador,
2004. p. 91-91.

CarvalhaesN. etal. Quedas. Anaisdo 1. Congresso
Paulista De Geriatria E Gerontologia — Gerp’98;
1998, Sdo Paulo. S&o Paulo; 1998. p. 5-18.

Herdman SJ. et al. Falls in Patients with vestibular
deficits. Am J Otol 2000; 21(6): 847-51.

Gananca FF, Perracini MR, Gananga CF. Reabilita-
cao dos disturbios do equilibrio corporal. In:
Gananca MM. Vertigem: abordagens diagnosticas
e terapéuticas. Sdo Paulo: Lemos; 2002. P. 16.

Chandler JM. Equilibrio e quedas no idoso: ques-
tes sobre a avaliacdo e o tratamento. In: Guccione
AA. Fisioterapiageriatrica. 2. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2002. P.265-77; 470.

Garcia DM, Taveira RF. Reeducacéo
cinesioterapica das altera¢des do equilibrio
no processo de envelhecimento fisioldgico.
Minas Gerais: UFMG — Departamento de Fisiote-
rapia;1998.

Morris JC, Mcmanus DQ. The neurology of aging:
normal versus pathologic change. Geriatrics
1991,46(8):47-8, 51-4.

Sloane PD, Baloh RW, Honrubia V. The vestibular
system in the elderly: clinical implications. Am J
Otolaryngol 1989; 10(6): p.422-9.

Fukuda Y. Distarbio Vestibularno Idoso. In: Gananga
MM, Vieira RM, Caovilla HH. Principios de
otoneurologia. Sdo Paulo: Atheneu; 1999. P. 69-
73. (Série Disturbios de Comunica¢do Humana).

Tsuiji, K. etal. Temporal bone studies of the human
peripheral vestibular system. Ann Otol Rhinol
Laryngol. Suppl 181, p.20-5, 2000.

Enrietto JA, Jacobson KM, Baloh RW. Aging effects
onauditory and vestibular response: alongitudinal
study. Am J Otolaryngol 1999; 20(6):371-8.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

Norré ME, Forrez G, Beckers A. Vestibular
dysfunction causing instability in aged patients.
Acta Otolaryngol 1987;104(1-2)50-5.

Ura M, Pfaltz CR, Allum J.H. The effect of age visuo
- and vestibulo - ocular reflexes of elderly patients
with vertigo. Acta Otolaryngol Suppl 1991;
481:399-402.

Alvarez JC et al. Aging and the human vestibular
nuclei: morphometric analysis. Mech Ageing Dev
2000;114(3):149-72.

Baloh RW et al. Age-related changes in vestibular
function: a longitudinal study. Ann N Y Acad Sci
2001; 942: 210-19.

BrocklehurstJC. Testbook of geriatric medicine
and gerontology. 3 ed. New York: British
Library;1985

Gomes FAA, Ferreira PCA. Manual de geriatria
e gerontologia. Rio de Janeiro: Brasileira de
Medicina; 1985.

Pereira LSM, Basques FV, Marra TA. Avaliacdo da
marcha em idosos. O mundo da Satde 1999;
23(4):221-29.

Nevitt MC. Falls in the elderly: risk factors and
prevention. In: Masdeu JC, Sudarsky L, Wolfson L,
editors. Gaitdisordersofaging: fallsand therapeutic
strategies. Lippincott-Raven; 1997. P.13-36.

Horak, F.B. Clinical assessment of balance disorders.
Gait & Posture 1997; 6:76- 84.

Berg KO et al. Measuring balance in the elderly:
validation of an instrument. Can J Public Health
1992; 83(suppl 2): S7-S11.

Mathias S, Nayak US, Isaacs B. Balance in elderly
patients: the “get-up and go” test. Arch Phys Med
Rehabil 1986; 67(6)387-9.

Podsiadlo D, Richardson S. The timed “Up & Go™:
a test of basic functional mobility for frail elderly
persons. J Am Geriatric S0c1991;39(2):142-8.

Duncan PW. et al. Functional reach: a new clinical
measure of balance. J Gerontol1990; 45(6): M192-7.

Duncan, P.W. et al. Functional reach: predictive
validity in a simple of elderly male veterans. J
Gerontol 1992;47(3): M93-8.

Shumway-Cook A, Horak FB. Assessing the
influence of Sensory Interaction on Balance.
Suggestion from the Field. Phys Ther
1986;66(10):1548-50.

Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v.18, n.3, p. 39-48, jul./set., 2005 47



Juliana Maria Gazzola et al.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45,

46.

47.

48

Horak FB et al. Effects of vestibular rehabilitation
on dizziness and imbalance. Otolaryngol Head
Neck Surg 1992;106:175-80.

Shumway-Cook A etal. Predicting the probability
for falls in community-welling older adults. Phys
Ther 1977;77(8):812-9.

Whitney SL, Herdman SJ. Avaliagdo
fisioterapéutica da hipofuncao vestibular. In:
Herdman S. Reabilitacdo Vestibular. Sao Pau-
lo: Manole; 2002. P. 329-59.

Shumway-Cook A, Woolacott MH. Assessment
and Treatment of the patient with mobility
disorders. In: Shumway-Cook A, Woolacott MH.
Motor control theory and practical
applications. Maryland: Williams & Wilkins;
1995. P. 315-54.

Jacobson GP, Newman CW. The Development of
thedizzinesshandicapinventory. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg 1990;116(4): 424-7.

Castro ASO. Dizziness Handicap Inventory:
adaptacdo cultural para o portugués brasileiro,
aplicacdo, reprodutibilidade e comparacdo com
0s resultados a Vestibulometria. [Dissertacio] -
Universidade Bandeirantes de S&o Paulo; S&o
Paulo, 2003.

Ganangca FF et al. Dizziness Handicap Inventory:
cross-cultural adaptation to Brazilian Portuguese,
its application, reproducibility and comparison
with the vestibular evaluation results. [online].
Archives for Sensology and Neurootology in
Science and Practice [Proceedings of the XXX
Congress of the NES] 2003a apr [cited 2003 apr
10]: [6 screens]. Available from: URL:http://
www.neurootology.org/search

Cavalli SS. Avaliacdo da qualidade de vidaem
idosos com tontura que apresentaram e nao
apresentaram quedas. [Dissertacdo] - Universi-
dade Bandeirantes de S&o Paulo, Sdo Paulo, 2003.

Gananca FF. et al. Quality of life in elderly fallers
and non fallers with dizziness. [online]. Archives
for Sensology and Neurootology in Science
and Practice [Proceedings of the XXX Congress
of the NES] 2003b apr [cited 2003 apr 10]: [6
screens]. Available from: URL: http://
www.neurootology.org/search

Cawthorne T. The physiological basis of head
exercises. J Chart Soc Physiother1944;106-7.

Cooksey FS. Rehabilitation in vestibular injuries.
Proc Royal Soc Med 1946;39: 273-8.

Vicini Cetal. Manuale praticodi reabilitazione
vestibolare. Firenze: F & F Parretti; 1989.

48.

49.

50.

5L

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Norré ME, Beckers A. Vestibular habituation
training. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
1988; 114:883-6.

GanangaMM etal. Reabilitacio do paciente labirintico
por meio de exercicios optovestibulares. Anais do
87. Encontro De Especialistas Aché — Verti-
gens, Nauseas e Tinitus. Sdo Paulo;1989. p. 357.

Herdman, S.J. Advances in the treatment of vesti-
bular disorders. Phys Ther1990; 77(6):602-18.

Herdman SJ. Vestibular Rehabilitation. In: Baloh
RW, Halmagyi GM editors. Disorders of the
vestibular system. Philadelphia: Davies; 1996.
P.583-97.

Davis LL, O’leary DP. Combined treatment as an
effective method of vestibular rehabilitation. An
Otorrinolaringol Mex 1995; 39(Suppl 6):19-24.

Caovilla HH, Ganan¢a MM. Reabilitagcédo vestibu-
lar personalizada. In: Gananca MM. Vertigem
tem cura? S&o Paulo: Lemos; 1998. P. 197-225.

Gananca FF et al. Como manejar o paciente
com tontura por meio da reabilitacdo vesti-
bular. Sdo Paulo: Janssen; 2000.

CaovillaHH, Gananca MM. Rotacéo cefélica ativa
de altas frequéncias: método simples e fisioldgico
para avaliacdo rapida e precisa da fungédo vesti-
bular. Rev Bras Med Otorrinolaringol
1997a;4(1): 25-32.

CaovillaHH, Gananca MM. Rotacéo cefélica ativa
de altas com VORTEQ na vertigem sem anorma-
lidades a VENG. Acta AWHO1997b; 16(1):11-23.

Ganangca MM et al. Conceitos e algoritmos
terapéuticos. In: Gananga MM, Munhoz MS,
CaovillaHH, SilvaMLG. Condutas navertigem.
Sao Paulo: Moreira Jr; 2004. P. 55-112.

Brown KE et al. Physical therapy outcomes for
persons with bilateral vestibular loss.
Laryngoscope 2001; 111(10):1812-17.

Hu MH, Woollacott MH. Multisensory training of
standing balance in older adults: I. Postural
stability and one-leg stance balance. J Gerontol
1994;49(2): M52-M61.

Asai M, WatanabeY, Shimizu K. Effects of
vestibular rehabilitation on postural control. Acta
Otolaryngol Suppl. 1997;528:116-20.

Cesarani A, Alpini D. New trends in rehabilitation
treatment of vertigo and dizziness. Acta Awho
1992;11(1):31-43.

Recebido em: 10/05/04
Aprovado em: 05/04/05

Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v.18, n.3, p. 39-48, jul./set., 2005



