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RESUMO

Objetivo: verificar a efetividade dos exercícios de reabilitação vestibular (RV) por meio de avaliação
pré e pós-aplicação do questionário Dizziness Handicap Inventory (DHI) - adaptação brasileira. Méto-
dos: avaliaram-se oito pacientes (três do sexo feminino e cinco do sexo masculino), na faixa etária de
48 a 71 anos, encaminhados da Associação Paranaense de Parkinson para o Laboratório de
Otoneurologia da Universidade Tuiuti do Paraná. Os pacientes foram divididos em dois grupos e sub-
metidos aos seguintes procedimentos: anamnese, avaliação otorrinolaringológica, avaliação vestibu-
lar por meio da vectoeletronistagmografia (VENG) e aplicação do questionário DHI - adaptação brasi-
leira pré e pós RV utilizando-se os protocolos de Cawthorne e Cooksey (grupo A) e Herdman (grupo
B). Resultados: a) conforme as queixas otoneurológicas referidas na anamnese, observou-se a
prevalência da tontura (100,0%), tremor (100,0%) e desvio de marcha (75,0&); b) no exame vestibular,
todos os pacientes (100,0%) apresentaram alteração, sendo a maior freqüência das síndromes vesti-
bulares periféricas deficitárias (62,5%); c) houve melhora significativa dos aspectos funcional (p =
0,020470) e emocional (p = 0,013631) após a realização dos exercícios de RV utilizando-se o protoco-
lo de Cawthorne e Cooksey e do aspecto emocional (p=0,007316) utilizando-se o protocolo de Herdman.
Conclusão: comparando-se os dois protocolos utilizados, verificou-se uma melhora significativa dos
pacientes do grupo A, submetidos ao protocolo de Cawthorne e Cooksey (p=0.0231).

DESCRITORES: Testes de Função Vestibular; Doença de Parkinson; Eletronistagmografia; Tontura

n   INTRODUÇÃO

O processo de envelhecimento manifesta-se por
um declínio das funções de diversos órgãos de forma
linear em função do tempo, não se conseguindo defi-
nir o ponto exato de transição, como nas demais fa-
ses. Observa-se que ao final da terceira década evi-

denciam-se as alterações anatomofuncionais atribu-
ídas ao envelhecimento. O número de idosos vem
crescendo consideravelmente no Brasil devido às
melhorias de condições da saúde pública e os avan-
ços da medicina. Atualmente, 15 milhões de pesso-
as têm mais de 60 anos; o Brasil é considerado o 6º
país no mundo com o maior número de idosos, em
torno de 32 milhões, de acordo com a Organização
Mundial de Saúde (OMS). Segundo a OMS, em 2025
serão dois bilhões de pessoas com mais de 60 anos
em todo o mundo 1,2.

O limite de idade entre o indivíduo adulto e o idoso
é de 65 anos para as nações desenvolvidas e de 60
anos para os países em desenvolvimento, sendo esse
critério cronológico adotado na maioria das institui-
ções que atendem ao idoso. As doenças crônico-
degenerativas como as doenças de Parkinson (DP) e
de Alzheimer passaram a serem mais incidentes,
sendo a DP reconhecida como um dos distúrbios
neurológicos mais comuns que acomete principal-
mente o sistema motor 3,4.

 Com o envelhecimento a velocidade de condução
dos impulsos nervosos é reduzida, com alterações nos
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neurotransmissores. A falta de dopamina
(neurotransmissor que age nos núcleos da base) acar-
reta o surgimento da DP 5. A etiologia da DP é obscu-
ra, mas diversos fatores como: genéticos,
aterosclerose, acúmulo excessivo de radicais livres de
oxigênio, infecções virais, traumatismo craniano, uso
de medicamentos antipsicóticos e fatores ambientais,
podem ser desencadeantes da doença 6.

Segundo os autores 7 há um comprometimento
da habilidade do sistema nervoso central no
processamento dos sinais vestibulares, visuais e
proprioceptivos responsáveis pela manutenção do
equilíbrio corporal, com diminuição da capacidade
de modificação dos reflexos adaptativos. Sintomas
como a tontura e o desequilíbrio fazem parte des-
sas alterações sensoriais, que também podem aco-
meter outras idades, mas são mais freqüentes após
os 65 anos.

Os idosos com idade superior a 75 anos apresen-
tam a tontura como sendo o sintoma mais evidente.
Outros sintomas associados podem estar presentes
e relacionados a causas etiológicas de origem senso-
rial, disfunções cerebrovasculares e cardiovasculares,
alterações cervicais doenças metabólicas, neurológi-
cas, ósseas, degenerativas e outras 8,9. Alterações do
controle postural na população idosa causam um ris-
co maior de queda e suas conseqüentes seqüelas com
elevada mortalidade 9-11.

As desordens do sistema vestibular podem gerar
problemas emocionais, físicos e incapacidade para
performance das atividades da vida diária do paciente
12. As principais formas de tratamento para as
disfunções vestibulares são medicamentosa, cirúrgi-
ca e reabilitação vestibular (RV) 13.

A RV tem sido evidenciada por agir fisiologicamente
sobre o sistema vestibular, sendo um recurso
terapêutico que envolve estimulações visuais
proprioceptivas e vestibulares, com o intuito de man-
ter o equilíbrio corporal dos pacientes com sintomas
vertiginosos 14. A RV tem uma proposta de atuação
baseada em mecanismos centrais de
neuroplasticidade conhecidos como adaptação,
habituação e substituição para obtenção da compen-
sação vestibular.

Os exercícios de RV visam melhorar a interação
vestibulovisual durante a movimentação cefálica,
ampliar a estabilidade postural estática e dinâmica
nas condições que geram informações sensoriais
conflitantes e diminuir a sensibilidade individual à
movimentação cefálica 13,15. A RV pode promover a
cura completa em 30% dos casos e diferentes graus
de melhora em 85% dos indivíduos 13.

Como a longevidade humana está em contínuo
crescimento e o desequilíbrio é uma constante na
diminuição da qualidade de vida nos indivíduos com
DP, objetivou-se na presente pesquisa verificar a
efetividade dos exercícios de reabilitação vestibular

por meio de avaliação pré e pós-aplicação do questi-
onário Dizziness Handicap Inventory - adaptação bra-
sileira.

n   MÉTODOS

Avaliaram-se oito pacientes sendo três do sexo
feminino e cinco do sexo masculino, na faixa etária
de 48 a 77 anos, encaminhados da Associação
Paranaense de Parkinson (APP) para o Laboratório
de Otoneurologia da Universidade Tuiuti do Paraná.
Os pacientes foram divididos em dois grupos; no Gru-
po A, aplicou-se os exercícios de Cawthorne e
Cooksey (protocolo I) – Figura 1 e no Grupo B, apli-
cou-se os exercícios de Herdman (protocolo II) - Fi-
gura 2. Não houve critério na divisão dos grupos.

Os pacientes foram avaliados independente do tem-
po de tratamento. Foram excluídos da pesquisa paci-
entes que apresentaram comprometimentos psicoló-
gicos, visuais, reumatológicos, muscoesqueléticos im-
portantes e outros distúrbios que impossibilitassem a
realização da avaliação e reabilitação vestibular.

Os pacientes foram submetidos aos seguintes
procedimentos:

Anamnese

Aplicou-se um questionário (Figura 3) com ênfase
aos sinais e sintomas otoneurológicos.

Avaliação Otorrinolaringológica

Realizada pelo médico no laboratório de
otoneurologia com o objetivo de excluir qualquer alte-
ração que pudesse interferir no exame.

Avaliação Vestibular

Realizada pelas fonoaudiólogas do estudo. Os
pacientes foram submetidos às seguintes provas que
compõem o exame vestibular:

-Sem registro

* Pesquisou-se o nistagmo e a vertigem de posi-
ção/posicionamento por meio da manobra de Brandt
e Daroff 16;

* Pesquisaram-se os nistagmos espontâneo e
semi-espontâneo com os olhos abertos, no olhar fron-
tal e a 30 graus de desvio do olhar para a direita,
esquerda, para cima e para baixo.

-Com registro

Para a realização da VENG utilizou-se um apare-
lho termossensível, com três canais de registro, da
marca Berger, modelo VN316. Após a limpeza da pele
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das regiões periorbitárias com álcool, colocaram-se
em cada paciente, fixados com pasta eletrolítica, um
eletródio ativo no ângulo lateral de cada olho e na
linha média frontal, formando um triângulo isóscele,
que permitiu a identificação dos movimentos ocula-
res horizontais, verticais e oblíquos. Este tipo de VENG
permitiu obter medidas mais precisas da velocidade
angular da componente lenta (correção vestibular) do
nistagmo.

Utilizou-se uma cadeira rotatória pendular de-
crescente da marca Ferrante, de um estimulador
visual marca Neurograff, modelo EV VEC, e de
um otocalorímetro a ar, da marca Neurograff, mo-
delo NGR 05.

Realizaram-se as seguintes provas oculares e
labirínticas à VENG, segundo os critérios propostos
por diversos autores 

17,18
.

¨ Calibração dos movimentos oculares: nesta eta-
pa do exame avaliou-se a regularidade do traçado, o
que torna as pesquisas comparáveis entre si;

¨ Pesquisa dos nistagmos espontâneo (olhos aber-
tos e fechados) e semi-espontâneo (olhos abertos):
nesse registro avaliaram-se a ocorrência, direção,
efeito inibidor da fixação ocular (EIFO) e o valor da
velocidade angular da componente lenta (VACL) má-
xima do nistagmo;

¨  Pesquisa do rastreio pendular: avaliaram-se a
ocorrência e o tipo de curva;

¨ Pesquisa do nistagmo optocinético, à velocida-
de de 60° por segundo, nos sentidos anti-horário e
horário, na direção horizontal. Avaliaram-se a ocor-
rência, direção, VACL máxima às movimentações
anti-horária e horária do nistagmo.

¨ Pesquisa dos nistagmos pré e pós-rotatórios à
prova rotatória pendular decrescente, com
estimulação dos ductos semicirculares laterais, an-
teriores e posteriores. Para a estimulação dos ductos
semicirculares laterais (horizontais) a cabeça foi fletida
30° para frente. Na etapa seguinte, para a
sensibilização dos ductos semicirculares anteriores
e posteriores (verticais) o posicionamento da cabeça
foi de 60° para trás e 45° à direita e, a seguir, 60° para
trás e 45° à esquerda, respectivamente. Observaram-
se a ocorrência, direção, freqüência às rotações anti-
horária e horária do nistagmo.

¨ Pesquisa dos nistagmos pré e pós-calóricos
realizada com o paciente posicionado de forma que a
cabeça e o tronco estivessem inclinados 60° para
trás, para estimulação adequada dos ductos semi-
circulares laterais. O tempo de irrigação de cada ore-
lha com ar a 42°C, 20°C e 10°C durou 80s para cada
temperatura e as respostas foram registradas com
os olhos fechados e, a seguir, com os olhos abertos
para a observação do EIFO. Nesta avaliação verifica-
ram-se a direção, os valores absolutos da VACL e o
cálculo das relações da preponderância direcional e
predomínio labiríntico do nistagmo pós-calórico.

Aplicação do questionário DHI - adaptação brasi-
leira

Este questionário foi elaborado por Jacobson &
Newman

19
 e adaptado culturalmente à população

brasileira por Castro 
20

, como mostra a Figura 4. O
questionário foi aplicado pré e pós a aplicação dos
exercícios de reabilitação vestibular. Objetivou-se ve-
rificar o grau de desvantagem que a tontura causa na
prática diária e avaliar os aspectos emocional e fun-
cional com nove questões cada e o aspecto físico,
com sete questões, no total de 25 quesitos. As res-
postas permitidas foram “sim”, equivalente a quatro
pontos, “às vezes”, equivalente a dois pontos e “não”,
equivalente a zero. A pontuação varia de zero a 100
pontos, sendo que quanto mais próximo de 100 mai-
or será a desvantagem causada pela tontura na vida
do paciente.

Protocolos de reabilitação vestibular de Cawthorne
21

e Cooksey 
22

  - Protocolo I e de Herdman 
23

- Proto-
colo II

Os exercícios foram realizados durante três me-
ses, duas vezes por semana, no Laboratório de
Otoneurologia da Universidade Tuiuti do Paraná, sob
supervisão de uma fonoaudióloga.

No protocolo I, os exercícios objetivam promover
o retorno da função dos equilíbrios estático e dinâmi-
co, com restauração da orientação espacial. Os exer-
cícios são realizados por meio de movimentos dos
olhos, cabeça e corpo nas posições sentada e
ortostática.

No protocolo II, os exercícios objetivam promover
adaptação vestibular, a estabilização das posturas
estática e dinâmica do campo visual. Os exercícios
são realizados através de movimentos dos olhos e
cabeça em pé, além de caminhar.

Estes protocolos foram selecionados por serem de
fácil aplicação na população idosa e permitir a realização
em grupo, com uma maior interação entre os idosos.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
Institucional parecer nº. 008/2005 e autorizado pelos
pacientes pela assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Efetuou-se a análise descritiva dos dados da
anamnese e da avaliação vestibular. Para análise dos
dados do questionário DHI - adaptação brasileira,
aplicou-se o teste t de Student unilateral e foi adota-
do o nível de significância 0,05 ou 5% para a rejeição
de hipótese de nulidade.

n   RESULTADOS

Com relação às queixas e sintomas referidos na
anamnese, observou-se a freqüência do tremor
(100,0%), tontura (100,0%) e desvio de marcha
(75,0%) para os pacientes do grupo A e tremor
(100,0%) e tontura (100,0%) para os pacientes do
grupo B, como demonstra a Tabela 1.
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Com relação à avaliação da função vestibular, cons-
tatou-se alteração em todos os idosos (100,0%) com
predomínio da hiporreflexia labiríntica unilateral
(37,5%) no grupo A e bilateral (25,0%) no grupo B,
seguida da hiperrreflexia labiríntica (25,0%) conforme
demonstra a Tabela 2.

Evidenciou-se no exame vestibular a freqüência
da síndrome vestibular periférica deficitária em am-
bos os grupos, em cinco pacientes (62,5%), confor-
me mostra a Tabela 3.

Na análise do questionário DHI - adaptação brasi-
leira, do grupo A, utilizando-se o protocolo I, obser-
vou-se uma melhora na pontuação total com variação
de 16 a 44, média de 28, e desvio-padrão de 10,4 no
pré-tratamento e de zero a 12 pontos, média de 5,5,
e desvio-padrão de 4,3 no pós-tratamento, como
mostra a Tabela 4.

De acordo com o teste t de Student comparando-
se as avaliações pré e pós a RV, verificou-se resulta-
do significativo nos aspectos funcional e emocional.

Na análise do questionário DHI - adaptação brasi-
leira, do grupo B, utilizando-se o protocolo II, obser-
vou-se uma melhora significativa na pontuação total
com variação de 14 a 76 pontos, média de 34, e des-
vio-padrão de 24,6 no pré-tratamento e de zero a 16
pontos, média de 8,5, e desvio-padrão de 5,7 no pós-
tratamento, como mostra a Tabela 5.

De acordo com o teste t de Student comparando-
se as avaliações pré e pós a RV, verificou-se resulta-
do significativo no aspecto emocional.

Analisando-se as médias pré e pós-tratamento
dos aspectos físico, funcional e emocional, dos gru-
pos A e B em cada protocolo aplicado, observou-se
uma diminuição e conseqüente melhora, como mos-
tram as Figuras 5 e 6.

Comparando-se os dos dois protocolos de reabi-
litação utilizados no pré e pós-tratamento, de acordo
com o teste t de Student, observou-se uma melhora
significativa dos pacientes do grupo A, submetidos
ao protocolo I conforme demonstra a Figura 7.

Figura 1 - Exercícios Cawthorne e Cooksey (Protocolo I)
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Figura 2 – Exercícios de Herdman (Protocolo II)
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Figura 3 – Questionário utilizado no laboratório de otoneurologia da Universidade Tuiuti do Paraná
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Figura 4 - Questionário de handicap para tontura
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Tabela 3 – Resultado do exame vestibular nos grupos A e B

N - número de pacientes; S.V.P.D.U. – síndrome vestibular periférica deficitária unilateral; S.V.P.I.U – síndrome vestibular periférica
irritativa unilateral; S.V.P.D.B. – síndrome vestibular periférica deficitária bilateral; S.V.P.I. – síndrome vestibular periférica irritativa.

Tabela 2 – Freqüência  de achados anormais à avaliação vestibular nos grupos A e B

PDN: Preponderância direcional do nistagmo

Tabela 1 – Freqüência das queixas e sintomas apontados na anamnese nos grupos A e B

N - número de pacientes
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Tabela 4 – avaliação dos aspectos físico, funcional e emocional pré e pós tratamento do grupo A,
utilizando o protocolo I

DP – desvio padrão
A aplicação do teste t de Student comparando as avaliações pré e pós RV (Protocolo I) resultou nos valores de p = 0,086362 (físico);
p = 0,020470 (funcional) e p = 0,013631 (emocional). Considerando-se o nível de significância de 5% (α = 0,05), verificou-se que o
resultado é significativo para os aspectos funcional e emocional.

Tabela 5 – Avaliação dos aspectos físico, funcional e emocional pré e pós tratamento do grupo B,
utilizando o protocolo II

DP – Desvio padrão
A aplicação do teste t de Student comparando as avaliações pré e pós RV (Protocolo II) resultou nos valores de p = 0,170788 (físico);
p = 0,103082 (funcional) e p = 0,007316 (emocional), considerando-se o nível de significância de 5% (α = 0,05), verificou-se que o
resultado é significativo apenas para o aspecto emocional.
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Figura 6 - Comparação das médias dos aspectos físico, funcional e emocional pré e pós reabilitação
vestibular do grupo B, utilizando o protocolo II

Figura 7 - Comparação entre os protocolos utilizados nos grupos A e B
Na comparação dos dois protocolos de reabilitação pré e pós-tratamento, através do teste t de Student, observou-se para o
protocolo I p=0,0231 e para o protocolo II p=0,060. Dessa forma, nos pacientes submetidos à avaliação com o protocolo 1 houve uma
melhora significativa, conforme Figura 7.

Dizziness Handicap Inventory

Figura 5 - Comparação das médias dos aspectos físico, funcional e emocional pré e pós reabilitação
vestibular do grupo A, utilizando o protocolo I
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n   DISCUSSÃO

A casuística encontra-se reduzida pelo motivo de
que sete pacientes não tinham condições físicas,
justificadas pela idade e pelas doenças existentes,
que impossibilitavam não só o deslocamento dos
mesmos para a realização do exame labiríntico como
também a realização das manobras de reabilitação,
com perigo de quedas e fraturas, que poderiam levar
a diversos complicadores, inclusive a óbito.

A falta da dopamina no organismo, uma das
aminas neurotransmissoras, resulta na degeneração
neuronal. O mecanismo que ocasiona os sintomas
da DP ainda é considerado complexo e pouco com-
preendido

24
.

O desequilíbrio, alterações na marcha e anormali-
dades posturais são freqüentes na DP. O principal
sintoma decorrente à disfunção do sistema vestibu-
lar no idoso é a tontura rotatória, que pode ou não
estar associada a outro tipo de tontura 13.

No presente estudo, pode-se verificar pela análise
da anamnese, a ocorrência e tremor, tontura,
desequilíbrio à marcha, zumbido e queda. Em diver-
sos estudos 

6,25,26
 o tremor é a manifestação inicial da

doença seguida da rigidez e bradicinesia.
O envelhecimento dos sistemas sensoriais, prin-

cipalmente da visão, da propriocepção, dos recepto-
res de pressão plantar e da função da orelha interna,
em todos os níveis destes sistemas, produz uma
perda neuronal que se inicia na sexta década e se
acelera após os setenta anos 

27
.

Em relação à avaliação vestibular observou-se al-
teração do sistema vestibular periférico em todos os
idosos avaliados. A freqüência de alterações do sis-
tema vestibular periférico é apontada em diversos
estudos com idosos 

27,28
. Quanto aos achados anor-

mais à VENG, observou-se a prevalência de
hiporreflexia, também observada como achado signi-
ficativo em diversas pesquisas 

25,28
. Já em outro estu-

do
29

, a hiperreflexia foi também observada. A redu-
ção de resposta nos testes calóricos é referida como
uma das modificações do sistema vestibular em rela-
ção ao processo de envelhecimento. Diversos auto-
res 12,26,30 referem que a perda de células ciliadas das
cristas ampulares e das máculas, o declínio do nú-
mero de células nervosas do gânglio vestibular, a de-
generação das otocônias, a diminuição do fluxo san-
guíneo labiríntico, a progressiva depressão da estabi-
lidade neural, a redução na capacidade de compen-

sação dos reflexos vestíbulo-ocular (responsável em
manter a visão estável durante a movimentação
cefálica) e vestíbulo-espinal (responsável pela esta-
bilização corporal) contribuem para a diminuição da
velocidade dos movimentos de perseguição e para a
hiporreatividade rotacional e calórica do sistema ves-
tibular, tanto a nível periférico quanto central.

Considerando-se o DHI como uma medida de
condição específica que avalia o estado de saú-
de de indivíduos vestibulopatas 

31
, aplicou-se o

DHI adaptação brasileira, pré e pós-terapia de RV.
Observou-se na aplicação do protocolo I melhora
significativa nos aspectos funcional e emocional
no grupo A, e na aplicação do protocolo II uma
melhora significativa do aspecto emocional, no
grupo B. A análise das médias pré e pós-trata-
mento denotou melhora sintomatológica em to-
dos os idosos.

A RV é um processo terapêutico que visa ace-
lerar os mecanismos de compensação central por
meio da plasticidade neuronal pela execução de
exercícios repetitivos 

32
. No presente estudo, a hi-

pótese de que os exercícios de RV podem promo-
ver a diminuição da sintomatologia vestibular é re-
forçada, sendo os exercícios fortes aliados no tra-
tamento de disfunções periféricas. Na comparação
dos protocolos utilizados observou-se melhora sig-
nificativa no grupo A, quando utilizado o protocolo I
em relação à utilização do protocolo II, no grupo B.
Diversos autores 

33-35
 também aplicaram os exercí-

cios de Cawthorne e Cooksey em seus estudos e
referiram que o processo de compensação pode
ser acelerado. A melhora da sintomatologia e do
prognóstico clínico também foi evidenciada nos
estudos 12,36 utilizando o mesmo protocolo.

n   CONCLUSÃO

Verificou-se uma melhora dos pacientes do grupo
A submetidos ao Protocolo de Cawthorne e Cooksey,
principalmente para os aspectos funcional e emocio-
nal, auxiliando no processo de compensação vesti-
bular.

Evidenciou-se que o trabalho em grupo é um forte
aliado para a realização das tarefas propostas com
determinação e motivação e que, apesar da casuística
reduzida, a RV mostrou-se ser um recurso terapêutico
efetivo e de fácil aplicação, melhorando a qualidade
de vida na população estudada.
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ABSTRACT

Purpose: to check the effectiveness of vestibular rehabilitation exercises (RV) by means of an evaluation
of a pre and post application of the Dizziness Handicap Inventory (DHI) questionnaire (Brazilian version).
Methods: eight patients were evaluated (three female and five male), in the age group varying from 48
to 71, referred from the Paraná Association of Parkinson to the Otoneurological Laboratory of Tuiuti
University of Paraná. The patients were divided in two groups and submitted to the following procedures:
anamnesis, otorhinolaryngological evaluation, vestibular evaluation through vectoelectronystagmography
(VENG) and an application of DHI questionnaire (Brazilian version) before and after RV, using Cawthorne
and Cooksey (group A) and Herdman (group B) protocols. Results: a) regarding the otoneurological
complaints referred to in the anamnesis, the prevalence of dizziness (100.0%), trembling (100.0%) and
deviation during walking (75.0%) were observed; b) In the vestibular exam, all patients (100.0%) presented
alterations, with the largest incidence being the deficient peripheral vestibular syndromes (62.5%); c)
There was significant improvement of the functional (p = 0,020470) and emotional (p = 0,013631)
aspects after accomplishing the RV exercises using the Cawthorne and Cooksey protocol and of the
emotional aspect (p=0,007316) using Herdman protocol. Conclusion: comparing the two protocols
used, a significant improvement of group A patients, submitted to the protocol of Cawthorne and Cooksey
(p=0.0231), was confirmed.

KEYWORDS: Vestibular Functions Tests; Parkinson Disease; Electronystagmography; Dizziness
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