
760

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 73 (6) NOVEMBRO/DEZEMBRO 2007
http://www.rborl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

Critical analysis of vestibular 
rehabilitation outcome 
according to dizziness etiology

 Resumo / Summary

A reabilitação vestibular (RV) é uma ótima opção te-
rapêutica para tratamento dos pacientes vestibulopatas. 
Contudo, mesmo quando bem conduzida, algumas vezes 
não surte os efeitos propostos. Objetivo: Avaliar a respos-
ta de pacientes submetidos à RV em relação às etiologias 
apresentadas. Forma de Estudo: Retrospectivo descritivo. 
Pacientes e Método: Analisamos pacientes que concluíram 
a RV e tinham diagnóstico entre janeiro de 2002 e dezembro 
de 2004. Dividimos os pacientes em três grupos, de acor-
do com a resposta à RV e os comparamos em relação às 
etiologias. Resultados: Observamos 13 casos sem melhora 
com a RV, 24 com melhora parcial e 22 com remissão dos 
sintomas. As etiologias encontradas foram cervical, trauma, 
metabólica, central, transtornos da ansiedade e do humor, 
doença auto-imune, intolerância ortostática. A etiologia me-
tabólica apresentou evolução significativamente melhor do 
que as demais. Conclusão: Quando associada à adequada 
correção etiológica, a RV é uma ótima opção no tratamento 
das vestibulopatias.
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Vestibular rehabilitation (VR) is an excellent therapy 
for dizziness patients. However, despite well managed, 
sometimes results are not suitable. Aim: evaluate VR outcome 
between patients according to dizziness etiology. Study 
design: Retrospective review of medical records. Method: 
Patients’ records were analyzed between January 2002 and 
December 2004. As for inclusion criteria, patients should have 
had finished VR therapy and an established diagnosis. Patients 
were included in three VR outcome groups and compared 
according to etiology. Results: according to VR outcome 13 
patients had no improvement, 24 had partial improvement 
and 22 complete improvement. The main etiologies were 
cervical syndrome, trauma, metabolic disorders, central 
nervous system disorders, anxiety and mood disorders, 
autoimmune disease and orthostatic intolerance. Patients 
with metabolic disorders showed better VR outcome than 
the others. Conclusion: VR therapy combined with clinical 
etiology treatment is an excellent approach for dizziness 
patients.
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INTRODUÇÃO

O equilíbrio corporal é condição fundamental na 
vida do indivíduo e seu comprometimento traz grande 
ansiedade ao paciente além das dificuldades de loco-
moção e orientação1. Qualquer proposta terapêutica que 
tenha como finalidade restabelecer o equilíbrio corporal 
deve levar em conta sua influência na vida diária do ser 
humano. Como terapia suplementar ou única, a reabilita-
ção vestibular (RV) é uma ótima escolha terapêutica para 
pacientes vestibulopatas. Além de minimizar os sintomas 
vestibulares, a RV apresenta função profilática, ajuda a 
restabelecer a confiança dos pacientes em si mesmos, 
reduz a ansiedade e melhora o convívio social e a quali-
dade de vida2-4.

Durante as últimas seis décadas após a primeira 
descrição dos exercícios básicos utilizados por Cawthorne 
& Cooksey, em soldados que haviam sofrido traumatismo 
crânio-encefálico (TCE), a RV vem sofrendo constante 
evolução. Nos dias atuais são pesquisadas novas fronteiras 
de atuação, como a substituição sensorial e a realidade 
virtual na terapia de recuperação do equilíbrio corporal5,6. 
Primariamente descrita para o uso em adultos com le-
sões após TCE, hoje a RV é utilizada em crianças7 e em 
doenças em que era contra-indicada, como a doença de 
Meniérè (DM)8.

No entanto, mesmo bem conduzida, algumas vezes 
a RV não surte os efeitos desejados e inicialmente pro-
postos. Alguns doentes melhoram muito pouco ou quase 
nada de seus sintomas, ainda que exista empenho tanto 
de sua parte como por parte do terapeuta.

Nossa proposta é avaliar as respostas dos diversos 
pacientes submetidos à RV frente aos diagnósticos etioló-
gicos e comorbidades associadas, tendo como premissa 
que o tratamento tenha sido corretamente realizado.

MÉTODO

Este é um estudo retrospectivo descritivo de pacien-
tes com distúrbio do equilíbrio corporal encaminhados 
para tratamento no ambulatório de Reabilitação Vestibular, 
de janeiro de 2002 a dezembro de 2004. O estudo seguiu 
todas as normas vigentes na Instituição, determinadas pela 
Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa, 
autorizado sob o número 1027/03.

Para a seleção da amostra foram analisados os 
prontuários de todos os pacientes atendidos no referido 
período. Excluíram-se os que possuíam dados incompletos 
de seguimento, por abandono ou por suspensão clínica da 
terapia. Foram consideradas variáveis do estudo: diagnósti-
co etiológico do distúrbio do equilíbrio corporal e resposta 
clínica à RV. Os prontuários selecionados compreendiam 
os pacientes que concluíram o tratamento de RV.

Para ser admitido na RV, o paciente possuía diagnós-
tico feito com base na avaliação otoneurológica clássica. 

Esta incluiu história clínica, exame otorrinolaringológico, 
exame dos pares cranianos, exames laboratoriais, provas 
de equilíbrio e coordenação, eletronistagmografia, confor-
me rotina instituída no Ambulatório de Otoneurologia9.

O programa de RV foi baseado no protocolo global 
descrito primariamente por Cawthorne & Cooksey e modi-
ficado por Pedalini & Bittar10. As terapias foram adaptadas 
conforme necessidade individual, incluindo exercícios 
de adaptação ou substituição sempre que necessário. As 
sessões de terapia foram desenvolvidas no ambulatório e 
os pacientes foram orientados a executar os exercícios em 
domicílio, duas vezes ao dia, retornando para reavaliação 
mensalmente. A avaliação clínica final do tratamento foi 
feita por meio de uma escala analógico-visual:

• remissão: melhora dos sintomas maior que 
70%.

• melhora parcial: entre 50 e 70% de melhora dos 
sintomas.

• sem melhora: melhora dos sintomas menor que 
50%.

Os pacientes foram categorizados em um dos três 
grupos de acordo a resposta à RV e comparados entre si 
com relação às etiologias detectadas.

Com relação à etiologia, foi considerada metabólica 
na vigência de distúrbios de metabolismo relacionados às 
alterações de glicídios (diabetes, hiperinsulinemia, hipo-
glicemia), tireoidianos (hipertireoidismo, hipotireoidismo 
- inclusive subclínico) ou lipídico (aumento da fração 
LDL do colesterol e triglicérides)9. A etiologia central foi 
representada por pacientes portadores de vestibulopatia 
central, cerebelopatias, acidente vascular cerebral, insufi-
ciência vértebro-basilar e disfunções não caracterizadas11. 
Os denominados distúrbios de origem proprioceptiva 
associados ou não a lesões estruturais foram classificados 
como de etiologia cervical12. A etiologia por trauma foi 
considerada nas disfunções decorrentes de trauma local ou 
TCE, incluindo aqueles que tiveram seu início após cirur-
gia otológica (estapedotomia, mastoidectomia, exérese de 
glomo ou de schwannoma de vestibular). Os transtornos 
da ansiedade e do humor (TAH) compreenderam todos os 
distúrbios psiquiátricos, incluindo a depressão e pânico. 
A etiologia doença auto-imune (DAI) foi considerada nos 
casos com diagnóstico firmado e em acompanhamento 
na reumatologia (vasculites ou trombofilias). A etiologia 
intolerância ortostática (IO) foi considerada nos casos com 
queixa de tontura e escurecimento visual que ocorriam ao 
movimento rápido de se levantar.

A análise estatística inclui um desenho de descrição 
de casos e o teste do qui-quadrado (c2) para comparar as 
proporções das diversas etiologias entre os grupos sem 
melhora, com melhora parcial ou remissão com a RV, 
admitindo-se um nível de significância (p) de 0,05.
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RESULTADOS

Entre os anos de 2002 e 2004 iniciaram o tratamento 
de RV 243 pacientes. Destes, 68 (28%) abandonaram o 
tratamento, 33 (13,6%) tiveram seus tratamentos suspen-
sos por motivos variados e 142 (58,4%) finalizaram os 
protocolos de terapia. Considerando-se os 142 que finali-
zaram a RV, 50 (35,2%) apresentaram remissão de todos 
os sintomas, 54 (38%) apresentaram melhora parcial e 38 
(26,8%) pertenciam ao grupo sem melhora. A distribuição 
do total de pacientes que iniciaram a RV em função de 
seu resultado pode ser observada no Gráfico 1.

melhora ou melhora (correspondente à soma dos pacientes 
que apresentaram remissão e melhora parcial).

Observando-se o gráfico de dispersão (Gráfico 2), 
verificamos que nos grupos que compreendem os TAH e 
DAI o número de resposta insatisfatória supera o número 
de casos que apresentaram melhora com o tratamento 
de RV.

A etiologia central não apresentou melhora em 
37,5% dos casos tratados, enquanto o grupo total de pa-
cientes não respondeu ao tratamento 22,1% das vezes. Não 
foi possível estabelecer uma relação estatística em função 
do baixo número de casos.

Gráfico 1. Distribuição da amostra total em função do resultado do 
programa de RV.

Os 142 pacientes tiveram seus prontuários criterio-
samente revistos. Foram então selecionados 59 (41,5%) 
pacientes cuja etiologia pôde ser confirmada de acordo 
com os critérios de diagnóstico e inclusão previstos. Cons-
tituíram, portanto, a nossa amostra final, 13 pacientes que 
não apresentaram benefício com a RV (sem melhora), 24 
com melhora parcial e 22 com remissão da sintomatologia. 
A idade média observada foi de 54,5 anos com desvio-
padrão (DP) de 15,8.

Quando analisamos os 59 pacientes incluídos, verifi-
camos que as etiologias mais freqüentes foram: o compro-
metimento do segmento cervical, os traumas (iatrogênicos 
ou acidentais) e os distúrbios do metabolismo, que juntos 
responderam por 76,3% dos casos. Observamos ainda as 
lesões centrais em 13,6% dos casos, TAH em 5%, IO em 
3,4% e DAI em 1,7%. Os diagnósticos etiológicos finais e 
suas porcentagens podem ser observados na Tabela 1.

No grupo que apresentou remissão, os quatro ca-
sos de trauma (100%) ocorreram após cirurgia otológica 
(mastoidectomia, estapedotomia, exérese de schwannoma 
de vestibular), no grupo melhora parcial dois casos são 
de pós-operatório (50%) e no grupo sem melhora um 
paciente (30%) era oriundo de cirurgia.

Para melhor visualização dos resultados da RV, o 
Gráfico 2 apresenta a dispersão dos valores obtidos nas 
diversas etiologias. Os resultados foram divididos em sem 

Tabela 1: Diagnóstico da etiologia da tontura e do resultado da RV 
nos diversos grupos

Grupos

Etiologia
Sem 

melhora
Melhora 
parcial

Remissão Total

Central 3 3 2 8 (13,5%)

Trauma 3 6 4 13 (22,1%)

Metabólica 2 6 12 20 (33,9%)

TAH 2 1 0 3 (5,1%)

Cervical 2 7 3 12 (20,3%)

IO 0 1 1 2 (3,4%)

DAI 1 0 0 1 (1,7%)

Total 13 (22,1%) 24 (40,7%) 22 (37,3%) 59 (100%)

TAH: transtorno da ansiedade e do humor; IO: intolerância ortostáti-
ca; DAI: doença auto-imune.

Gráfico 2. Etiologias mais prevalentes entre os grupos de tratamen-
to.

Três diagnósticos apresentaram número de casos 
suficiente para avaliação individual: metabólica, cervical 
e trauma. As respectivas respostas ao tratamento com RV 
foram então comparadas individualmente em relação à 
resposta do grupo total. O grupo diagnosticado como 
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metabólico apresentou evolução significativamente me-
lhor (p=0,029) que os demais pacientes enquanto que 
os diagnósticos de cervical (p=0,375) e trauma (p=0,851) 
não apresentaram variação em relação aos demais grupos 
da amostra.

DISCUSSÃO

Com a evolução do conhecimento a respeito dos 
mecanismos envolvidos na RV, a terapia passou a ser 
utilizada em casos em que era anteriormente contra-in-
dicada, como na DM8. Nesse caso, seu objetivo final não 
é a adaptação vestibular, mas a orientação do paciente, 
esclarecendo-lhe os seus sintomas e ensinando-o utilizar 
estratégias que o ajudem a enfrentar uma crise, diminuindo 
assim a ansiedade em relação à doença. Dessa maneira, 
a RV pode ser tida como uma terapia multimodal, que 
será planejada de acordo com a etiologia da tontura e as 
necessidades individuais do paciente.

No caso das vestibulopatias de origem metabólica, 
devemos utilizar os mesmos princípios empregados para 
a DM, uma vez que muitas vezes seu substrato é a hidro-
pisia. A RV será muito eficiente desde que o distúrbio que 
originou a disfunção vestibular seja tratado, seja ele dos 
glicídios, tireoidianos ou dos lipídeos9. É conhecida a influ-
ência das comorbidades na resposta final dos tratamentos 
de RV13. Quando não resolvidos de maneira adequada, os 
processos sistêmicos acabam influenciando negativamente 
na adaptação vestibular, levando a uma resposta parcial 
ou ainda ausência de resposta. Em nossa casuística obser-
vamos que a etiologia metabólica foi prevalente entre os 
grupos de melhor resposta à RV, e isso acontece porque os 
pacientes foram reabilitados em concomitância à correção 
dos distúrbios sistêmicos.

Consideramos neste estudo a síndrome cervical 
como um processo funcional, de origem proprioceptiva, 
que pode ou não estar associado a lesões estruturais12. O 
desequilíbrio matinal muitas vezes é a principal queixa. 
A abordagem local da região cervical é fator fundamental 
na recuperação desses pacientes, que conseguem alívio 
de seus sintomas com fisioterapia adequada. Embora não 
tenhamos observado diferença estatística de sua evolu-
ção em relação aos demais grupos, a porcentagem de 
pacientes que apresentou melhora parcial foi maior que 
os indivíduos que apresentaram remissão dos sintomas. 
Essa observação sugere que a RV como terapia única 
seja insuficiente para resolver os quadros propriocepti-
vos em sua totalidade. Observamos bons resultados nos 
casos cervicais, pois associamos a RV à fisioterapia14. A 
fisioterapia nesses casos é fundamental na abordagem do 
processo etiológico, apresentando eficácia na resolução 
dos sintomas dolorosos.

De especial interesse é o resultado obtido no gru-
po portador de trauma. Nesse grupo foram englobados 
os casos de cirurgia otológica, seja de orelha interna ou 

média, seguidas de vertigem. Podemos observar que 100% 
do grupo com remissão, 50% do grupo que obteve me-
lhora parcial e 30% do grupo sem melhora eram oriundos 
de intervenções otológicas. Esses casos retratam um dos 
resultados mais satisfatórios da RV, que quanto mais pre-
cocemente instituída, maior benefício obterá da adaptação 
vestibular melhorando o resultado da terapia15.

Em publicação anterior observamos que o paciente 
que apresenta comprometimento do sistema nervoso cen-
tral é o que pior resposta apresenta à terapia, aproximada-
mente em 50% dos casos1. Segundo este levantamento, as 
síndromes de etiologia central foram a primeira causa de 
limitação da resposta à RV. Em concordância com outros 
autores, nossa experiência mostra que as lesões cerebe-
lares, embora respondam à RV, são as que apresentam 
pior prognóstico entre as lesões centrais11. Aqui cabe uma 
ressalva fundamental: a RV é eventualmente a única terapia 
que surte algum efeito benéfico nesses pacientes, muitas 
vezes acamados. Embora não esperemos resolução dos 
problemas do equilíbrio corporal, a RV melhora o dese-
quilíbrio e é altamente benéfica para esses indivíduos.

Quando observamos o gráfico de dispersão (Gráfico 
2), encontramos maior número de indivíduos que não 
respondem bem à RV do que os que apresentam melhora, 
no grupo dos transtornos da ansiedade e do humor. É um 
aspecto interessante, pois indica que a RV não funcionou 
como terapia placebo, resolvendo os sintomas desses pa-
cientes. Os sintomas de uma crise de pânico em muito se 
assemelham a uma crise labiríntica, e a associação entre 
eles já foi bem estabelecida por literatura16. Geralmente 
essas crises são relacionadas a uma situação específica, 
mas podem ocorrer na ausência dela. Assim, o diagnós-
tico por vezes só é feito pelo uso estratégico da RV, que 
aqui funciona como ferramenta diagnóstica. Os casos de 
ansiedade, pânico e depressão não apresentam melhora 
com a RV e devem ser tratados com medicamentos espe-
cíficos ou psicoterapia.

Com relação às DAI, devemos observar que geral-
mente evoluem em crises e seguem as mesmas orientações 
dos distúrbios de metabolismo. A RV pode ser utilizada 
como terapia de apoio e orientação, não se esperando 
que sua instituição melhore os sintomas do paciente por 
si só. A observação no gráfico de dispersão mostra o 
único paciente da amostra, que não obteve sucesso com 
o tratamento.

Quanto à IO, as tonturas são caracteristicamente 
relacionadas à elevação do decúbito. Tal como a IO, as 
origens cardiogênica, neurológica e reflexo-mediada estão 
associadas à tontura que surge ao se assumir a posição 
ortostática e devem ser excluídas17. A IO pode estar as-
sociada ao uso excessivo de medicação anti-hipertensiva 
e é relativamente comum em idosos. Em ambos os casos 
não há indicação de RV, mas sim de acerto da dosagem 
da medicação utilizada ou de exercícios que fortaleçam a 
musculatura de membros inferiores.
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CONCLUSÃO

Reiteramos o valor da RV no tratamento das vestibu-
lopatias. Como terapia auxiliar ou única, seu prognóstico 
depende da etiologia da tontura.
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