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RESUMO

Este € uma reviséo dos principais aspectos do Sistema Vestibular e da B&abilita
Vestibular. O uso dos exercicios de reabilitacdo em pacientes com vestibslopaiegou
com Cawthorne e Cooksey, em 1940. Porém, somente hoje em dia a reabilitacao
vestibular esta se tornando parte do tratamento de tais pacientes. Estudostézsentes
documentado a eficacia do tratamento em uma variedade de vestibulopatias. O principal
objetivo da R.V. é diminuir o desequilibrio e aumentar a estabilidade do paciente.

1 Introducéo

Apesar dos exercicios terapéuticos vestibulares terem sido introduzidos nadgecada
quarenta, a nivel nacional e em alguns outros paises, apenas recentemente ajsciigasger
se interessaram em tratar esta parcela de pacientes (SILVA; NMARE00). Através da
revisao bibliografica, podse constatar que existe um numero reduzido de publicacdes
realizadas por fisioterapeutas a respeito de reabilitagéo vestibular npserato, na

grande maioria, os trabalhos sobre este tema de autoria de médicos e fonoaudiologos.

O objetivo principal deste trabalho é transmitir uma sequiéncia dos principai®aspect
envolvem o paciente com disfuncao vestibular e a Reabilitagcdo Vestibular.

2 Revisao Bibliogréafica
2.1 Anatomia e Fisiologia do Sistema Vestibular

O sistema vestibular se divide em sistema vestibular periférico, que compodahiato,

e o sistema vestibular central, que compreende 0s nucleos vestibulares e ashuideresst
do tronco cerebral (GANANCA; CAOVILLA, 1998; WECKX; ANADAN, 1991). O
labirinto consiste de duas partes: o vestibulo (utriculo e o saculo) e 0s canaisskanasi
(DANGELO; FATTINI, 1997).

A funcéo do sistema vestibular é a de sentir as forcas de aceleracao limetaeismais. A

mais importante dessas for¢as é a forca linear da gravidade. Como o sistéukawésst

parte do ouvido interno e, portanto, localseadentro da cabeca, é a aceleracéo da cabeca
que é sentida (BERNE; LEVY, 1990). O século e o utriculo sdo importantes na percepcao
da posicédo da cabeca em relacéo a gravidade e na orientacdo dos deslocamergps lineare
detectam as aceleracdes lineares (MENON; SAKANO; WECKX, 2000). O cana
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semicirculares sdo sensiveis as aceleracdes angulares (FREIEERBXANV1998). Estes
exercem acao sobre o equilibrio dindmico (HUNGRIA, 1991).

As informacgdes do labirinto séo levadas aos nudcleos vestibulares, onde € realizada a
coordenacdao geral do equilibrio (ALBERNAZ et al, 1997). Além do sistema vestibular, o
sistema visual e proprioceptivo também s&o responsaveis pela manutencgéo do equilibrio,
sendo que o sistema muscular também desempenha um importante papel (SANVITO,
2000).

Descompensacéao é o estado de alteracdo do equilibrio corporal resultante de lesédo
unilateral abrupta do sistema vestibular. Esta ocasiona a crise labidniicintomas e
sinais auditivos e vestibulares, podendo ocorrer manifestacdes neurovegetativas
(GANANCA, 1996). A compensacao € um mecanismo de recuperacao funcional da
perturbacéo do equilibrio corporal causado por uma leséo vestibular (GANANCA, 1996).
Os mecanismos de compensacao procuram eliminar a assimetria entre a\sstédilar
direito e o esquerdo elaborando respostas vestibulooculomotoras e vestibuloespinhais
destinadas a manter ndo so a estabilizacdo da visdo durante os movimentos aafédicos c
também o adequado controle postural (GANANCA; CAOVILLA, 1998).

Idade avancada, a permanéncia em imobilidade, privacdo semsatara, lesées do tronco
cerebral e vérias drogas como barbituricos, ansioliticos, anestésicos, agimista
acetilcolina, podem retardar a compensacao (OLIVEIRA, 1994).

2.2 Vestibulopatias

As vestibulopatias séao divididas em dois grandes grupos de acordo com a sua origem: as
sindromes vestibulares periféricas (labirintopatias) e as centraASBA;

CAOVILLA, 1998). Uma vez que o sistema vestibular €, do ponto de vista fisioldgico,
altamente integrado, € importante comentar que em todas as afec¢cfes &heakigiem
alteracdes centrais funcionais como conseqiéncia das proprias alteracéasgzerif
(MENON; SAKANO; WECKX, 2000). Por conseguinte, o conceito de doenca periférica
ou central é exclusivamente anatémico.

O sintoma principal das vestibulopatias é a tontura, que é definida como a sensacéo de
perturbacao do equilibrio corporal, podendo ser rotatoria (vertigem) ou ndo (MINITI,
BENTO; BUTUGAN, 1993). A tontura decorre de leséo do sistema vestibular peridéric
central em cerca de 85% dos casos (GANANCA et al, 1999). Numa pesquisa realizada por
BENTO et al (1998) com 230 (146 mulheres e 84 homens) individuos com suspeita de
distarbio vestibular, o tipo de tontura mais frequiente foi a instabilidade, seguida de
vertigem.

Outros sintomas, direta ou indiretamente relacionados a afeccéo vestibular, podem ocor
cefaléia, escurecimento da visdo, nistagmo, distarbios de sono, zumbidos, perda auditiva
entre outros (ALBERNAZ et al, 1997).
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As vestibulopatias mais comuns séo:

-Vertigem Posicional Paroxistica BenigngdVPPB): Caracterizae por vertigem subita e

fugaz, associada a determinados movimentos da cabeca (HERDMAN, 1997; FREITAS).
BRANDT (1991, p. 2161) comenta que a VPPB nédo é apenas induzida por uma mudanca
da posicdo da cabeca em relacdo a gravidade, mas sim por movimentos rapidos da cabeca.
Os ataques da VPPB poderiam ser evitados se 0 movimento fosse realizado lentamente
(TROOST; PATTON, 1992). A exata fisiopatologia da desordem ainda néo é
completamente entendida. Segundo FREITAS e WECKX (1998) a degeneracao do utriculo
levaria ao deslocamento de otdlitos da macula, que cairiam no interior do labirinto,
provavelmente no canal semicircular posterior, interferindo na fisiologia normal da
estruturas ali existentes.

-Ototoxicoses: Pode ocorrer perda auditiva, zumbido e/ou desequilibrio mais ou menos
permanentes, eventualmente progressivos, durante ou apds exposicdo a substancias
ototoxicas, principalmente medicamentos (CAMPOS, 1998). Esta doenca é muito comum,
podendo ocasionar a vertigem e outros tipos de tontura. Esti@a mais de dois mil o
namero de drogas potencialmente toxicas para o equilibrio corporal, audicdo ou ambos
(GANANCA; CAQVILLA, 1999).

-Doenca de MéniereConstituise o protétipo das labirintopatias periféricas, embora nédo
seja a causa mais frequente. Caractesg&zpor uma tétrade sintomatica: crises vertiginosas
recidivantes, hipoacusia que geralmente piora durante as crises vertiginofaso z1om
ouvido e sensacéao de presséao ou plenitude no ouvido (ALBERNAZ et al, 1997).

-Insuficiéncia da artéria vértebro-basilar: A estenose da artéria vertebrobasilar causa a
diminuicao do fluxo sanguineo nos territorios por ela irrigados, determinando o
aparecimento de varios sintomas auditivos e vestibulares (GRIEVE, 1994). GRESTY e
BROOKES (1997, p. 39) relatam que num estudo realizado com 507 pacientes com
vertigem, 32% apresentavam uma diminuicdo da velocidade de circulagéo do sangue na
artéria vertebrobasilar.

-Labirintite : Tratase de uma afeccdo muito rara e extremamente grave (MOUSSALLE;
SANT'ANNA, 2000 ). O ouvido interno pode ser comprometido pelas bactérias e pelos
virus, o que €é a verdadeira labirintite na acepc¢éo da palavra (MENON; SAKANO;
WECKX, 2000).

2.3 Avaliacéo

A avaliacéo fisioterapéutica do paciente com disfuncéo vestibular deve constar de uma
avaliacao funcional, verificagdo do grau de independéncia na marcha, estado em que o
paciente se encontrava no momento da avaliacdo, avaliacao de forca muscular e
mobilidade, avaliagdo postural, avaliacdo de equilibrio, propriocep¢ao e coordenacéo,
perguntas relacionadas aos sintomas vestibulares, sobre as crises, proble¢ivias @udi
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oculares, testes para verificar a presenca ou ndo de nistagmo e uma avaliacadedie qual
de vida do paciente.

THOMSON, SKINNER e PIERCY (1994) sugerem uma escala para a monitorizacao da
tontura. Esta escala pode ser utilizada para monitorar cada exercicikseDmresiderar
uma escala de tontura de 1 a 4:

1. Sem tontura

2. Ligeira tontura (fraca)
3. Tontura moderada

4. Tontura forte

Juntamente com uma escala de resolucéo de A, B, C, D:

A. Passa rapidamente

B. Passa em menos de 6 minutos

C. Passa em-50 minutos

D. Leva mais de 10 minutos para passar

A manobra de DiHallpike (figura 1) referese a um procedimento de avaliagéo para
deteccao de VPPB. Quando se confirma a VPPB por ductolitiase ou canalitiase, ao
posicionar o paciente com a cabeca pendente, pode surgir um nistagmo, associado com
vertigem e nausea (SILVA; MOREIRA, 2000):

FIGURA 1- Manobra DixHallpike

Fonte: BALOH, 1996, p. 33

Deve ser investigado a presenca de disfuncdo temporomandibular, problemas psicologicos

e insuficiéncia da artéria vértebbasilar (através da rotacéo e inclinacdo da cabeca)
(CIPRIANO, 1999; MENON; SAKANO; WECKX, 2000).

2.4 Reabilitagao Vestibular
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Varios séo os tipos de tratamento para os sinais e sintomas dos disturbios de equilibrio,
dentre os mais conhecidos destacans medicamentosos e 0s cirdrgicos. Atualmente, a
reabilitacdo vestibular também tem sido utilizada com maior frequiénciaapéugca de
vestibulopatias (BERGAMO et al, 1999).

A reabilitacdo vestibular (RV) procura restabelecer o equilibrio por meioidrikegtao e
aceleracao dos mecanismos naturais de compensacéo, induzindo o paciente a realizar o
mais perfeitamente possivel os movimentos que estava acostumado a fazer anggsade s
tontura (GANANCA et al, 1999).

A escolha dos exercicios depende basicamente da configuracdo do quadro clinico das
vestibulopatias periféricas e centrais na fase aguda e na fase cronicaNGAN
CAOVILLA, 1998; HERDMAN, 1998).

Para se ativar esse processo, é necessario que o paciente use os seus refalaosses
provocando conflitos sensoriais tanto nos 6rgédos do ouvido interno e da visdo e
propriocepcdo. Infelizmente esses conflitos provocam distarbios neurovegetativos tdo
intensos que tornam os pacientes incapazes. Paradoxalmense éen®rajar o paciente

a se sentir ainda pior para que possa melhorar (BENTO; MINITI; MARONE, 1998).
Porém de acordo com HERDMAN (1997, p. 606) o cliché “o que lhe deixa tonto € bom
pra vocé”, € usado como um critério para os exercicios de reabilitacéo vestibsilstoma
nao é verdade. Movimentos repetitivos da cabeca certamente deixam pessoas sem

disturbios vestibulares tontos também.

As indicacdes e aplicacdes clinicas da RV séo no tratamento primario aosepacient
portadores de vertigem postural paroxistica benigna e de hipofungéo vestibularalinilater
periférica ou central incompletamente compensada (BARBOSA et al, 2001).

OsExercicios de Cawthorr€ooksey(tabela 1) sdo exercicios posturais com movimentos
de cabeca, pescoco , olhos e podendo asksc@dm a marcha (SILVA; MOREIRA,
2000).

Os movimentos dos olhos e da cabeca devem ser realizados primeiramente devagar e
depois rapidamente. Sendo que primeiramente com os olhos abertos e posteriormente com
os olhos fechados (GRIEVE, 1994). HERDMAN (1998) cita um estudo realizado com um
grupo de pacientes dos quais 84% obtiveram melhora com este protocolo.

TABELA 1 - EXERCICIOS DE CAWTHORNECOOKSEY

Na cama Sentado Em pé Em movimento

1. Movimentos 1. Realizar todos os |1. Realizar todos os |1.Uma pessoa no
com os olhos pra movimentos que foraimovimentos que forainentro de um circulo
cima e para baixorealizados na cama [realizados na cama que jogara uma bola
sendelhe devolvida
2. Movimentos  |2.Encolher os ombrog2.Mudar da posicdo [2.Atravessar a sala
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ao outro

com os de um lad® realizar movimertos

circulares

sentada para a em é
com os olhos abertos
fechados

com olhos abertos e
@epois fechados

3. Focalizar o ded
e afastdo e
aproximalo

3.Curvarse para frent
e recolher objetos do
chéo

3.Jogar uma bola de
uma mao para outra
acima do nivel dos
olhos

3.Subir e descer uma
rampa com os olhos
abertos e depois
fechados

4. Movimentar a
cabeca para tras ¢
para frente

4.Jogar bola de uma
mao para outra abaix
do joelho

4 .Subir e descer

abertos e depois
fechados

nlegraus com os olhos

>

5.Movimentar a
cabeca de um lad:
para o outro

5.Ir de sentado para €
pé realizando uma
volta entre as duas
posicoes

mQualquer jogo que
implique em flexao
para baixo e frente,
alongamento e pontal
(bocha etc.)

FONTE: HERDMAN, 1998.

Outro recurso € &stimulacdo plantar e na regido cervichhseadas na propriocepgéo. As
estimulacdes plantares sao realizadas através de técnicas proprioceptivgsr exemplo
equilibrio com almofada sob os pés (SILVA; MOREIRA, 2000). O objetivo é aumentar a
atividade cerebelar para aumentar a postura estatica e dinamica do padiRBO I\ et
al, 2001). Na regido cervical, convém a aplicagcédo das técnicas tradicionais loidi zey&o
com texturas e proprioceptivas (SILVA; MOREIRA, 2000).

Naeletroestimulacéo cervica utilizado um aparelho semelhante ao TENS, com o
objetivo de promover uma estimulacao em fibras proprioceptivas com influencia no reflex
cérvicaespinhal, para propiciar uma ativagdo ascendente até ao nivel dos nucleos
vestibulares, simulando as informagdes que deveriam vir do labirinto acometido
(GANANCA et al, 1995). Este procedimento abrevia cerca de 50% o periodo de acamacéao
do paciente e restabelece progressivamente o equilibrio corporal (GANANGCAS9S).

Quando a crise é caracterizada por forte vertigem postural, VPPB, ha indicacdo de
exercicios especificos de reabilitacao vestibular, denominados de manobaasridser
(GANANCA; CAOVILLA, 1998). As manobras mais utilizadas neste caso sao:

-Reposicionamento canalicular de Epl&gta manobra se destina a VPPB unilateral e
consiste em sessdo Unica com uma série de posicionamentos cefalicos, com g&olabora
do fisioterapeuta. O paciente é colocado rapidamente no posicionamento que provoca a
vertigem, com a cabeca pendente virada para um dos lados, por trés a quatro minutos. A
cabeca € girada lentamente para o lado oposto, em que o0 paciente também costuma ter
tontura. O paciente a seguir é girado para este mesmo lado e a cabeca é virad&até o na
apontar 45 graus para baixo, por trés a quatro minutos. O paciente é finalmente sentado de
modo lento e se sentir tontura a manobra deve ser repetida (GANANCA et al, 1999).
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- Manobra de BrandDaroff (figura 2): BRANDT e DAROFF (1980) realizaram uma
pesquisa com 67 pacientes com VPPB realizando uma manobra no qual primeiramente o
paciente € posto em decubito lateral do mesmo lado do ouvido interno acometido, durante
dois a trés minutos e posteriormente € posto em decubito lateral do lado contrério ao
acometido. Sessenta e seis dos pacientes tratados obtiveram um alivio completo dos
sintomas entre um periodo de trés a quatorze dias. Dois dos 66 pacientes relataram uma
crise de VPPB meses depois, sendo novamente realizada a terapia nos pacieates e ent
nao mais referiram vertigem. Todos os pacientes foram acompanhados durante.t@s anos
paciente que nao relatou melhora com a terapia apresentava uma fistula peilinfat

FIGURA 2- Manobra de BraneDaroff
Fonte: BRANDT e DAROFF, 1980.
Esta manobra € eficaz em 95% dos casos (VEDA, 2001).

Manobra Liberatoria ou Manobra Liberatoria
de Semont:
FIGURA 3- Manobra de Semont

HERDMAN et al, 1993.

A manobra liberatoria de Semont (figura 3) para a VPPB de canais semiesadercais

é realizada com o paciente deslocarsdala posi¢do sentada para o decubito lateral do lado

em gue o nistagmo de posicionamento € desencadeado, mantendo a cabeca inclinada 45
graus para cima em relacédo ao plano da maca, por trés minutos. O examinador, segurando a
regido cervical juntamente com a cabeca do paciente, promove o deslocamento corporal
rapido e continuo do mesmo até o decubito lateral oposto (aceleracéo rapida seguida de
desaceleracédo rapida), mantendo o alinhamento da cabeca e do pescog¢o com o restante do
corpo. Na posicéao final, a cabeca fica inclinada 45 graus para baixo em relacéo ao plano da
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maca, com o nariz apontando para o solo (GANANCA et al, 2001). Ha regresséo dos
sintomas em 70% a 95 % dos casos (HERDMAN, 1997).

Considerando que certos erros alimentares costumam agravar ou até mesmo causar
vertigens e outros tipos de tontura, algumas recomendacdes podem ser uteis, desde que ndo
haja nenhuma contiadicacdo médica (GANANCA et al, 1999). Algumas medidas

preventivas podem ser: evitar jejum prolongado; diminuir o uso de café e bebidas
cafeinadas; evitar o fumo, pois de acordo com KIM et al (2000) a nicotina é capaz de
produzir nistagmo pela excitacdo que provoca nas vias do sistema vestibulareataral;
ingestao de alcool, etc.Os resultados de dietas nutricionais em pacientes icem \ckrt

origem metabdlica costumam reduzir os sintomas (GANANCA et al, 1994).

N&o ha uma droga especifica para tratar a vertigem de cada disturbio do sistdmkane
Varios medicamentos ndo apenas tem um efeito antivertigionoso e/ou antiemético. Os
medicamentos antivertiginosos néo tratam a doenga em si, somente controlam @s sintom
(GANANCA et al, 1999).

3 Concluséao

A partir de uma realizacdo bibliogréfica ampla, foi possivel observar uma segdésci
principais aspectos que envolvem o paciente vertiginoso e a Reabilitacdo Vestibular
desmentindo assim certos conceitos e idéias errbneas que envolvem este tema.

Atraves da revisao, pode afirmar que a Reabilitagcdo Vestibular € eficaz no tratamento

dos sintomas decorrentes de disfuncdes vestibulares, diminuindo a intensidade, freqtiéncia e
duracéo destes, melhorando o bestar fisico e psiquico do individuo, proporcionando

entdo uma melhor qualidade de vida a este. Acrsditgue ha a necessidade de uma maior
preparacao do fisioterapeuta para intervir nesta area, e entdo assumir seu papel no
tratamento das vestibulopatias.
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