REABILITACAO VESTIBULAR: UM ENFOQUE FISIOTERAPEUTICO
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RESUMO
O presente artigo aborda a atuagéo da Fisioterapia nas sindromes vestibulares. Visa, também,
apresentar um apanhado geral sobre as caracteristicas do sistema vestibular, como anatomia e
fisologia, sua adaptacdo e funcdo no controle postural, fornecendo desta forma, a
compreensdo do funcionamento normal deste sistema. Tendo-se 0 sistema vestibular como
um antigo e sofisticado sistema humano de controle, o processamento acurado das
informacfes sensoriais sobre os movimentos cefdlicos e posturais rgpidos se da de forma
complexa e, ab mesmo tempo, essencia para a sobrevivéncia. Portanto, o artigo propde que, o
reconhecimento dos fatores multiplos que contribuem para o resultado de uma resposta
postural gjuda os fisioterapeutas a determinar a abordagem e a eficacia na aplicabilidade da

estratégia de intervencdo para o treinamento e a restauracdo postural, assim como o equilibrio.

INTRODUCAO
O aparelho vedtibular, 6rgédo localizado no ouvido interno, é responsavel pela
manutencdo do equilibrio geral. Conforme GANANCA (2002), o principal e mais freqliente
sintoma decorrente das vestibul opatias € a tontura, que pode se manifestar com caracteristicas

variadas, como por exemplo, tontura inespecifica, episodio vertiginoso Unico ou recorrente,
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tontura continua e intermitente, vertigem ou enjéo posicional ou de posicionamento,
oscilopsia, vertigem associada a sintomas auditivos, tontura com desequilibrio postural e
instabilidade a marcha, entre outros. Torna-se importante salientar gque determinados
distarbios otoneurol 6gicos podem ser incluidos em mais de uma dessas categorias.

Devido algumas doengas vestibulares caracterizarem-se pelo aparecimento da tontura
gue é desencadeada em determinadas posi¢des da cabeca (vertigem posicional) ou durante o
movimento realizado para se adotar uma postura especifica do segmento cefdlico (vertigem de
posicionamento), POWERS & HOWLEY (2000) colocam que os receptores contidos no
sistema vestibular sdo sensiveis a qualquer alteracdo da posicdo da cabega ou da direcéo do
movimento. O movimento da cabeca excita-os, e a partir disso, sGo enviados impulsos
nervosos a0 SNC no que diz respeito a essa mudanca de posicdo. Qualquer movimento da
cabeca acarreta um estimulo dos receptores do aparelho vestibular, o qual transmite
informag&o neural ao cerebelo e aos nucleos vestibulares localizados no tronco cerebral. Além
disso, o0s nucleos vestibulares enviam uma mensagem ao centro oculomotor e aos neurdnios
da medula espinhal que controlam os movimentos da cabega e dos membros. Portanto, 0
aparelho vestibular controla os movimentos da cabega e dos olhos durante a realizagdo de
exercicios, mantendo o equilibrio e permitindo o controle visua dos eventos do movimento.

Segundo HERDMAN (2002), os pacientes com disfuncdo vestibular apresentam um
comprometimento mensuravel no comportamento motor controlado pelo sistema vestibular
(controle postural, oculomotor e orientagdo espacial) e por ilusdes perceptivas, como a
vertigem. O desconforto, a capacidade motora reduzida e o sofrimento psicol 6gico associado
levam a limitagdes funcionais nas tarefas de cuidados pessoais e AVD’s instrumentais
(atividades mais complexas e menos pessoais), especialmente durante a execucdo das tarefas

que exigem o equilibrio, rotacfes cefdicas rdpidas e boa acuidade visual dindmica. Estes
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problemas sdo incapacitantes e afetam o convivio socia do portador desta disfuncéo.
Contudo, a Fisioterapia Labirintica visa a recuperacdo do equilibrio, melhora das vertigens e
dos nistagmos causados por patologia vestibular, tanto central como periférica. Com base nos
mecanismos de neuroplasticidade (compensacéo, habituacdo e adaptacdo), a Fisioterapia

utiliza a cinesioterapia adaptada as diferentes apresentaces da doenca.

1. ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA VESTIBULAR NORMAL:

Com afinalidade de descrever a anatomia e as respostas do sistema vestibular, dando-se
uma atencao especia aos aspectos rel evantes a reabilitacdo, € necessario que se leve em conta
consideracOes filosoficas gerais. Por esta razéo, HERDMAN (2002) expde que o sistema
vestibular humano é constituido por trés componentes. um sistema sensorial periférico, um
processador central e um mecanismo de resposta motora.

ROBERGS & ROBERTS (2002), descrevem que o aparelho periférico consiste num
conjunto de sensores do movimento, as quais enviam informagdes ao sistema nervoso central,
especificamente ao complexo nuclear vestibular e ao cerebelo, sobre a velocidade angular da
cabeca, a aceleracdo linear e a orientacdo cefélica em relacdo ao eixo gravitacional. O sistema
nervoso central processa esses sinais e 0s combina com outras informagdes sensorials, para
estimar a orientagdo cefélica A resposta do sistema vestibular central € transmitida aos
musculos extra-oculares e a medula espinhal para preparar dois importantes reflexos, o
reflexo vestibulo-ocular e o reflexo vestibulo-espinhal. O reflexo vestibulo-ocular gera os
movimentos oculares, 0s quais permitem uma visdo nitida enquanto a cabeca estd em
movimento, enquanto o reflexo vestibulo-espinhal gera o movimento corporal de
compensacao, objetivando manter a estabilidade cefdlica e postural, e, dessa forma, evitar
guedas. O desempenho destes reflexos é monitorizado pelo sistema nervoso central e, quando

necessario, eles sao regjustados por um processador adaptativo.



GANANCA (2002) coloca gque € importante destacar que, do ponto de vista da
reabilitacdo, é de suma importancia perceber que existem multiplos mecanismos automaticos
e seguros de compensacdo, intimamente integrados nesses reflexos. A capacidade dos
mecanismos de reparacdo e adaptacéo € tao notavel que, segundo a literatura, apds a remocao
da metade do sistema vestibular periférico, através de uma seccdo unilateral do nervo
vestibular, a observacdo de evidéncias clinicas de disfuncdo vestibular freqiientemente € bem
dificil. JA a capacidade dos mecanismos centrais de utilizar a visdo, a propriocepcéo, o
estimulo auditivo e tatil, ou o conhecimento cognitivo sobre 0 movimento iminente permite
que as respostas vestibulares se baseiem num conjunto sensorial multimodal e altamente

estruturado.

2. FUNCAO DO SISTEMA VESTIBULAR NO CONTROLE POSTURAL :

Conforme HERDMAN (2002), o sistema vestibular é a0 mesmo tempo um sistema
sensorial e motor. Na sua funcdo de sistema sensorial, 0 sistema vestibular € uma das
ferramentas mais importantes do sistema nervoso no controle da postura. Na sua fungdo de
sistema motor, o0 sistema vestibular fornece ao sistema nervoso central (SNC) informagdes
sobre a posicdo e o movimento da cabeca e a direcdo da gravidade. O SNC usa essas
informagdes para construir uma imagem da posi¢do e do movimento do corpo e do ambiente
que o cerca. O SNC utiliza as vias motoras descendentes, que recebem informagdes
vestibulares de outros tipos para controlar as posi¢oes estéticas da cabega e do corpo e para
coordenar 0s movimentos posturais. Uma vez que o sistema vestibular € ab mesmo tempo
sensorial e motor, ele cumpre muitas funcgdes diferentes no controle postural, sendo as quatro
mais importantes. a sua funcdo na sensagao e na percepcao da posicdo e do movimento, na
orientagdo da cabega e do corpo em relacdo a vertical, no controle da posi¢do do centro de

massa corporal e na estabilizagdo da cabecga durante os movimentos posturais.



Conforme o quadro seguir, tem-se que o sistema vestibular humano é constituido por
trés componentes. um sistema sensorial periférico, um processador central e um mecanismo
de resposta motora. O aparelho periférico consiste num conjunto de sensores do movimento,
os quais enviam informagdes a0 SNC, especificamente ab complexo nuclear vestibular e ao
cerebel o sobre a velocidade angular da cabeca, a aceleracéo linear e a orientacdo cefdlica em
relacéo ao eixo gravitacional. O SNC processa esses sinais para estimar a orientacdo cefélica.
A resposta do sistema vestibular central é transmitida aos musculos extra-oculares e em
seguida a medula espinhal para preparar os dois reflexos importantes. o reflexo-vestibulo-
ocular, que gera movimentos oculares, 0s quais permitem uma visao nitida enquanto a cabeca
esta em movimento e o vestibulo-espinhal, que gera 0 movimento corporeo de compensacao

com objetivo de manter a estabilidade cefdica e postural e, dessaforma, evitar quedas.
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3. ANORMALIDADESPOSTURAISNAS DISFUNCOESVESTIBULARES:
Considera-se que o sistema vestibular cumpre uma funcéo importante no controle da

postura e do equilibrio. Grande parte da evidéncia desta concluséo foi, na realidade, baseada

em descobertas das disfungdes posturais e da orientacdo nos pacientes e nos animais com

anormalidade vestibular. De acordo com HERDMAN (2002), as observagdes clinicas



experimentais também demonstraram que junto com o0s sintomas de vertigem, nado
desencadeada, e nistagmo, os disturbios do equilibrio s8o uma das principais queixas dos
pacientes com destruicdo parcial ou total do labirinto vestibular. Independentemente destes
sintomas consideravelmente consistentes, o exame de qualquer paciente com anormalidade
postural decorrente de umalesdo do sistema vestibular pode levar a um diagndstico incerto. A
maioria dos diagnosticos € baseada em queixas subjetivas, e as descrigdes que o paciente faz
de um mesmo sintoma podem ser diferentes.Um individuo pode experimentar uma percepcao
do mundo girando, enquanto outro se queixa de desequilibrio e quedas; mesmo assim ambos
podem estar apresentando a mesma patologia vestibular. Em raz8o do processo da
compensacao nervosa central ocorrer durante um periodo prolongado, os pacientes também
pode sentir sintomas diferentes quando finalmente chegam na clinica, apesar de sofrerem um

déficit similar.

4, ADAPTA(;AO VESTIBULAR:

HERDMAN (2002) descreve ainda que uma capacidade importante do controle
adaptativo do comportamento vestibular é essencial quando o organismo pretende manter uma
funcéo visua otimizada e um equilibrio estédvel. A restauracdo do comportamento motor
adequado, por meio de um regjuste das relagdes entre as informacdes e as respostas eferentes
do reflexo vestibulo-ocular ou do reflexo vestibulo-espinhal pode ser impossivel,
especialmente quando os déficits so amplos. Outros mecanismos de compensacdo devem
entdo ser invocados. Os exemplos incluem a substituicdo de outras informagdes sensoriais
para orientar a mesma resposta motora, substituicdo de uma resposta motora alternativa pela
resposta habitual de compensacéo e uso de estratégias baseadas na previsdo ou antecipacéo do
comportamento motor pretendido. Além disso, existe uma variabilidade consideravel entre os

individuos sobre os quais 0s mecanismos particulares sdo principamente usados para



compensacdo. Essa caracteristica heterogénea determina a necessidade de um teste
quantitativo na funcdo vestibular nos pacientes antes e durante a reabilitacdo. A promocéo de
diferentes objetivos pode exigir uma énfase terapéutica distinta e este potencialmente
funciona para finalidades sobrepostas. Portanto, € essencia que a elaboracdo de um plano de
tratamento esteja dentro do contexto do tipo e do grau do déficit e do potencial inerente do
paciente para compensagao.

O autor acima citado diz que existem dois paradigmas que exigem a compensagao
vestibular: desaferentacdo unilateral e bilateral da funcéo labirintica. Na desaferentacéo
unilateral da funcéo labirintica, a labirintectomia unilateral tem sido usada como modelo
experimental para estudar a aprendizagem e a compensacdo motora a mais de cem anos.
Ainda assim, até recentemente pouco se sabia sobre 0s sinais errdbneos que orientam o
processo de compensacdo, 0S mecanismos precisos subjacentes a recuperacdo dos disturbios
estéticos e dindmicos (criados pela perda das informagdes labirinticas em apenas um dos
lados) e as estratégias adicionais disponiveis para gudar no objetivo geral da estabilidade do
olhar e da postura durante o movimento. Em relagdo a desaferentacdo bilateral da fungdo
labirintica, um problema ainda mais desafiador para o sistema nervoso central € compensar
uma lesdo bilateral da fungdo labirintica. No caso de uma lesdo verdadeiramente completa,
ndo hé reflexo vestibulo-ocular orientado pelo labirinto que produza a recaibracéo, de forma
que 0s mecanismos alternativos — substituicdo sensorial ou motora, estratégias de previsdo e

antecipacdo — sejam invocados.

5. DISFUN(;OES DO SISTEMA VESTIBULAR:
Para detectar a causa da vertigem, DUNCAN, SCHMIDT & GIUGLIANI (1996)
abordam que € extremamente importante estabelecer inicidmente a localizacdo da leséo,

sendo conveniente dividir o sistema vestibular em vestibular periférico, quando o



comprometimento das fungdes auditiva e vestibular é no labirinto e/ou no VIII par craniano
até sua entrada no tronco cerebral e em vestibular central, quando o comprometimento das
funcBes auditiva e vestibular ocorre a nivel do tronco cerebral, em seus nucleos, vias e
interrelagdes com outras estruturas do sistema nervoso, como o cortex temporal e o cerebelo.
Para GANANCA (2002), a historia do paciente € o principal fator do diagnéstico,
apoiado por um exame otoneurolégico detalhado. A determinacdo da adequacdo da
reabilitacdo vestibular € apropriada e, em caso positivo, a abordagem a ser usada é baseada

em parte no diagndstico do paciente.

5.1 Disturbios Vestibulares Periféricos:

5.1.1 Vertigem Postural Paroxistica Benigna (VPPB):

E o tipo mais comum. Segundo DUNCAN, SCHMIDT & GIUGLIANI (1996), neste
tipo de vertigem ocorre um desprendimento de cristais minerais das células ciliares do 6rgéo
otolitico utricular, que flutuam livremente no canal semicircular posterior ou aderem a clpula
deste canal. Em geral, ndo é encontrada a causa, mas este disturbio pode ser devido a trauma,
infecgdes virais ou alteracdes isquémicas ou degenerativas, sendo que um disturbio labirintico
pode ser complicado por diminuicdo da acuidade visual, espondilose cervical ou problemas
ortopédicos, embora especidmente no idoso, vertigens e quedas tenham etiologia
multifatorial. Um paciente de VPPB se queixa de episodios breves de vertigem, precipitados
por uma alteracdo rapida na posi¢éo da cabega, de modo que movimentos da cabega para um
lado, geralmente ao virar na cama, deitar ou levantar, olhar para cima ou curvar-se, provocam
ataques de vertigens com duragdo de alguns segundos, ndo havendo ateragOes auditivas e

apOs um ataque mais intenso, uma sensacdo de desequilibrio pode persistir por horas. Os



atagques cessam em algumas semanas Ou poucos meses, na medida em que os cristais se
dissolvem na endolinfa, podendo haver recorréncia e, nos pacientes idosos, persisténcia.
DOUGLAS (2002), aborda que na maioria dos casos, essas posi¢des cefdlicas envolvem
a extensdo rapida do pescoco, geralmente com a cabeca virada para um dos lados, ou as
inclinagbes cefdlicas laterais na direcdo do aparelho vestibular afetado. Os sintomas séo
geralmente reproduzidos quando o paciente vira de um lado para o outro, embora comumente

segjaidentificada pelo individuo a posicéo cefdica ofensiva.

5.1.2 Falénciavestibular stbita ou Neuronite vestibular:

De acordo com HERDMAN (2002), a faléncia vestibular stbita ou neuronite vestibular,
com perda abrupta da funcdo de um labirinto e também conhecida como vestibulopatia
unilateral aguda (idiopética), € a segunda causa mais comum da vertigem. O inicio geramente
é precedido por infeccdo viral do trato respiratorio superior ou gastrintestinal, sendo que o
principal sintoma é um inicio agudo da vertigem rotacional severa e prolongada, exarcebada
pelo movimento cefélico e associada ao nistagmo horizonto-rotatorio espontaneo que se dirige
ao aparelho vestibular saudavel, desencadeando desequilibrio postural e nausea.

Contudo, DUNCAN, SCHMIDT & GIUGLIANI (1996) abordam gue ocorre vertigem
rotaciona slbita e intensa prostracdo, acompanhadas de nauseas e vOmitos, mas sem
alteracOes auditivas. Pode-se observar a presenca de nistagmo espontéaneo e posiciona do tipo
periférico, bem como lateropulsdo para o lado afetado, de modo que a pessoa passa a se
manter imével, tendo-se em vista que a vertigem € persistente e pode piorar com movimentos
da cabeca. O equilibrio é restabelecido gradualmente em 10 a 20 dias. Entre outras causas de
faléncia vestibular sibita, estdo o trauma craniano, a neuropatia diabética, a obstrucdo de
artéria termina labirintica e, mais raramente, a esclerose miltipla e a encefalite do tronco

cerebral.



5.1.3 DoencadeMéniére:

A doenca de Méniére € um disturbio de controle endolinfético, no qual ha uma dilatacéo
(hidropsia) dos espacos endolinféticos do labirinto membranoso, de origem idiopatica. Ocorre
com mais frequéncia entre os 30 e 60 anos de idade. GANANCA (2002), um episodio tipico
€ experimentado como uma sensagao inicial de plenitude da orelha, uma reducéo na audicéo e
0 zumbido, seguido pela vertigem rotacional, o desequilibrio postural, o nistagmo, a nausea e
os vomitos depois de alguns minutos. Alguns pacientes caem repentinamente, sem nenhum
aviso anterior; estes eventos, que podem ocorrer nos estagios posteriores da doenca, sdo
chamados de crises otoliticas de Tumarkin e devem ser diferenciados de outros tipos de
episddios de queda. Em geral, o diagnostico € feito pela histéria, que se caracteriza por
episodios rapidos ou prolongados de vertigem, desequilibrio, vertigem posicional durante e
entre os episodios, perda auditiva sensitivoneural progressiva flutuante, zumbido, presséo
aural, incapacidade de tolerar ruidos atos e diplacusia. Nas crises, ocorrem também
prostracdo, nauseas e vémitos, sendo que todos estes sintomas tém uma duragdo minima de 10
minutos, podendo persistir por vérias horas. Ao exame, é possivel observar nistagmo tipo

periférico, instabilidade da marcha e diminuicdo da acuidade auditiva do tipo neurossensorial.

5.14 Fistula perilinfatica:

Para HERDMAN (2002), esta pode levar a uma vertigem episodica e a perda auditiva
sensorioneural em razdo da elasticidade patoldgica do labirinto 6sseo. Os pacientes
geralmente relatam um “estalido” na orelha durante o evento que o precipita, sendo que
posteriormente, pode haver relatos de desequilibrio, vertigem posiciona e nistagmo, além de

perda auditiva.

5.1.5 Paroxismo vestibular (Vertigem Postural Incapacitante):



Uma causa possivel desta € a compressao neurovascular cruzada da zona de origem da
entrada do nervo vestibular. A vertigem postural incapacitante descreve uma heterogeneidade
de sinais e sintomas, e ndo uma entidade patogénica com um diagnostico confiavel. No
entanto, ssgundo HERDMAN (2002), foram propostos os seguintes critérios:

* episodios curtos e freqlentes de vertigem rotatoria ou para trés ou para a frente, que
duram entre segundos e minutos;

* 0s episddios geralmente dependem de posi¢des cefdlicas particulares e a modificagdo
da sua duracéo ocorre através da alteracdo desta posi ¢éo;

* hipoacusia e/ou zumbido permanentes ou durante o episodio;

» déficit auditivo ou vestibular mensuravel por métodos neurofisiol 6gicos,

* resposta positiva a um farmaco anti-convulsivante.

5.1.6 Disfungdes vestibularesbilaterais:

Ainda de acordo com HERDMAN (2002), a vestibulopatia bilateral pode ocorrer
secundariamente & meningite, a infeccdo labirintica, & otoesclerose, a doenca de Paget, a
polineuropatia, aos tumores bilaterais, a hidropsia endolinféica, a neurite vestibular
sequencia bilateral, & doenca auto-imune, as maformacfes congénitas, entre outros. A

vertigem € o sintoma mais evidente das disfunc¢des vestibulares bilaterais.

5.1.7 Labirintite bacteriana:

De acordo com DUNCAN, SCHMIDT & GIUGLIANI (1996), é provavel que esta se
deva devido a extensdo de uma infeccéo bacteriana do ouvido médio, meninges ou mastoide,
podendo desenvolver-se também fistulas labirinticas que resultam da erosdo secundaria por

infeccdo cronica ou colesteatoma. O quadro clinico é de vertigens intensas, nauseas e



vOmitos, associados a hipoacusia importante. Cefaléa, dor local, hipertermia e secrecéo

purulenta podem estar presentes.

5.1.8 Neurinomado acustico etumor de angulo pontocer ebelar:

Ainda conforme os autores acima citados, na maioria das vezes, 0s tumores surgem da
porcdo vestibular do VIII par no cana auditivo interno e apresentam-se, de inicio, apenas
como hipoacusia unilateral e/ou zumbido. A medida que crescem e comprimem estruturas,
produzem vertigens, nistagmo, e desequilibrio postural. Muitas vezes, comprometem oV e 0
VIl pares cranianos, produzindo ateracdes sensitivas na hemiface, diminuicdo do reflexo
corneano e paraisia facial homolaterais. Pode-se observar ataxia ipsilateral dos membros
quando ha envolvimento de estruturas cerebelares. Nestas circunstancias, recebem

comumente 0 home de tumor de éngulo ponto-cerebelar.

5.1.9 Vertigenspor drogas:

As drogas ototéxicas, como os antibidticos aminoglicosideos, pode produzir lesdo
labirinticas bilateral. O paciente fica muito dependente dos estimulos visuais e 0 seu
equilibrio piora quando é solicitado a deambular com os olhos fechados. Outras drogas cuja
intoxicacdo leva a vertigem sd0 o0s anticonvulsivantes, que também pode produzir nistagmo e
ataxia, senso que os salicilatos levam a zumbido e vertigem, podendo ocorrer hipoacusia. A

retirada dessa Ultimas drogas reverte 0s sintomas.

5.2 Disttrbios Vestibulares Centrais:

5.2.1 Isquemiavértebro-basilar e Enxaqueca:



S80 as mais freqlentes entre as varias causas centrais de vertigens. Outras causas
centrais incluem neoplasias, esclerose multipla e epilepsia vestibular. De acordo com
DUNCAN, SCHMIDT & GIUGLIANI (1996), extensdo oe rotacdo extrema do pescogo pode
produzir episodios transitérios de vertigem, nistagmo e desequilibrio postural. Acredita-se que
isto possa ser causado por uma compressao funcional da artéria vertebral em pacientes com
espondilose cervical e ostedfitos estreitando os forames transversos. Estes episodios podem
estar associados a outros sintomas isquémicos centrais, tais como disturbios visuais, disartria,

parestesias, sintomas motores, e etc.

5.2.2 Ataquesisguémicostransitériosdo territorio vértebro-basilar:

Estes podem ter a vertigem como principal sintoma e, em alguns casos, como sintoma
anico. Infarto ou hemorragia de tronco cerebral ou cerebelo também podem apresentar
vertigem dentro do quadro clinico, mas o surgimento subito das outras manifestagdes proprias
no envolvimento destas estruturas encefalicas levam ao diagndstico de causa vascular central.
Episddios de vertigem podem ocorrer como sintoma aura na enxagueca basilar. O critério

para esse diagnostico € dado pela classificacdo de 1988 da Inter national Headache Society.

5.3 VertigensFisiolégicas:

A cinetose é caracterizada por nauseas e mal-estar desencadeados por uma aceleracdo
corporal ndo-familiar ao individuo, tais como as que podem ser experienciadas em diversos
tipos de transportes como carro, navio, avido ou trem. A vertigem das alturas afeta algumas
pessoas que, quando em lugares altos, manifestam uma instabilidade subjetiva de postura e

locomog&o associada com medo de queda e alteracOes vegetativas.

6. TRATAMENTO CLINICO:



GANANCA (2002) propde que a administracdo de substancias medicamentosas no
tratamento da vertigem e de outras tonturas € valiosa, quase sempre imprescindivel, podendo
ser utilizada em todos os tipos de tontura de origem vestibular, sendo que o objetivo do
tratamento medicamentoso € a recuperacdo do equilibrio, com a diminuicdo da instabilidade
postural estatica e dindmica e a melhora da tolerabilidade aos movimentos realizados
diariamente pel os paci entes.

Segundo DUNCAN, SCHMIDT & GIUGLIANI (1996), o médico de primeira linha
pode tratar as vertigens originadas por medicamentos, fisiologicas, vertigem posicional
paroxistica e casos simples de labirintite. Quando a histéria e 0 exame do paciente néo
revelam o diagndstico de um desses distarbios, ha a necessidade de encaminhamento ao
otorrinolaringologista ou neurologista para uma investigagdo mais completa na busca da
etiologia e de seu tratamento especifico. Se ha certeza que as tonturas ou vertigens nao
refletem patologias que exijam encaminhamento para maiores investigagdes, € importante
tranquilizar o paciente de que esses sintomas n&o ocorrem devido uma doenca grave.

Nos distirbios vestibulares periféricos, as drogas mais comumente usadas sdo anti-
histaminicos, anti-colinérgicos e hipnético-sedativos, nesta ordem de preferéncia, conforme a
intensidade do quadro. Nas vertigens fisiologicas, mais especificamente na cinetose, a
prevencdo fisica envolve treino vestibular para promover a habituago central. E reduzida de
maneira significativa quando se amplia 0 campo de visdo ambiental durante a aceleragdo do
veiculo. Drogas anti-cinetéticas como a hioscina e o dimenidrato sdo efetivas na prevencéo de
tais sintomas. Pessoas suscetiveis a apresentar vertigens em tais alturas devem procurar evitar

situagdes criticas.

7. REABILITACAO VESTIBULAR:



GANANCA (2002), descreve a Reabilitagéo Vestibular como a opcéo terapéutica que se
destaca pela utilizacdo de mecanismos fisiologicos estimulantes do sistema vestibular, pelo
ganho de autoconfianca do paciente na realizacdo das atividades do dia-a-dia, pelos bons
resultados obtidos, por ndo apresentar os possivels efeitos colaterais dos medicamentos e pela
praticidade com que é efetuada, podendo ser realizada por meio de exercicios especificos, de
manobras mecanicas aplicadas pelo Fisioterapeuta no paciente vertiginoso e, também, pela
estimulacéo elétrica na regido cervical paravertebral. A indicaco da técnica de Reabilitacéo
Vestibular depende principalmente dos déficits encontrados ao exame fisico e a avaliacéo
otoneurol 6gica, da doenca vestibular e da respectiva fase de apresentacéo clinica.

Ainda de acordo com o autor acima citado, o esclarecimento do paciente em relacéo aos
procedimentos empregados na Reabilitacdo Vestibular é fundamental, pois ha possibilidade
de se apresentar tontura e enjéo, geralmente leves e passageiros, durante a execucdo dos
movimentos. O acompanhamento do paciente € essencial para o bom desempenho terapéutico.
Retornos freqlientes devem ser realizados para 0 seguimento do caso clinico, para a
confirmacdo diagnostica e a possivel mudanca de conduta. Antes da realizacdo dos exercicios
€ importante verificar a presenca de alteragdes fisicas e emocionais que possam contra-indicar
a execucdo destes. Recomenda-se, ainda, a avaliagdo do equilibrio corporal como um todo.
Tornam-se necessarias, por vezes, ndo somente a avaliagdo e a intervencao fisioterapéutica,
mas também neuroldgica e oftamologica, a fim de adicionar informagfes importantes a
complementacdo da conduta terapéutica voltada a reabilitacdo do equilibrio.

Segundo HERDMAN (2002), na fase aguda da vertigem, os exercicios vestibulares
podem agravar o quadro clinico. Nessa fase, a eletroestimulacéo cervical paravertebral pode
ser muito Util, pois objetiva a substituicdo das informacfes diminuidas e inadequadas
originadas do labirinto lesado por informagGes proprioceptivas da regido cervical. As

manobras terapéuticas para a VPPB sdo a manobra liberatdria de Semont, a manobra de



reposicionamento dos debris de estatoconios de Epley, os exercicios de Brandt & Daroff e a
manobra de Lempert. As manobras terapéuticas variam de acordo com o cana semicircular
acometido. Os exercicios de Herdman (1990 a 1996) para incrementar a adaptacéo vestibular
s80 propostos para aumentar o ganho do reflexo horizontal e vertical e a tolerancia aos
movimentos da cabeca. S&o utilizados para a hipofuncdo unilateral. Os exercicios para
incrementar a estabilizac8o da postura estatica e dinamica podem ser utilizados para pacientes
com desequilibrio e/ou quedas. Os exercicios para incrementar a estabilizacdo do olhar visam
potencializar o reflexo cervico-ocular e a funcdo residual do reflexo vestibulo-ocular. S&o
indicados para pacientes com disfuncéo vestibular bilateral, que apresentam dificuldade para
manter o equilibrio de pé ou andando e/ou com oscilopsia. Os resultados da Reabilitacdo
Vestibular podem ser influenciados por fatores como idade, integridade funcional do sistema

nervoso central, disposicédo individual e disponibilidade de tempo para executar 0s exercicios.

8. CONSIDERACOESFINAIS:

O tratamento das labirintopatias apresenta atualmente resultados muito bons devido a
experiéncia adquirida ao longo dos anos com a utilizacdo adequada dos medicamentos, o
diagnéstico mais preciso e precoce, 0 maior conhecimento por parte dos profissionais da
salide e também do paciente em relacdo aos disturbios vestibulares e a integragdo fundamental
com 0s demais recursos terapéuticos disponiveis contribuiram para esse avanco na area da
otoneurologia. Levando-se em conta que a Fisioterapia se encontra em transformacdo
constante e estruturada no conhecimento, pretendemos, através deste artigo fornecer subsidio
frente a um grupo de pacientes gue possuam uma série de sinais e sintomas em comum,

caracteristicos das vestibul opatias.
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