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Resumo

A Reabilitacio Vestibular (RV) tem se tornado amplamente
utilizada no tratamento de pacientes com tontura, desequilibrio e
instabilidade na marcha. E sabido que o sistema vestibular (SV) faz
parte de um processamento acurado das informagées sensoriais sobre
os movimentos cefédlicos e posturais; cumprindo muitas fung¢des
potenciais no controle postural; atua nos individuos quando estes
estdo de pé ou se locomovendo e também quando as informagdes
somatossensitivas nao estao disponiveis. Assim, o reconhecimento
destes fatores multiplos contribui para o resultado de uma resposta
postural e ajudam os fisioterapeutas a determinar a abordagem e
a eficcia de sua estratégia de intervengio para o treinamento ¢ a
restauragio da fungio postural.

Palavras-chave: reabilitagdo, tontura, sistema vestibular,
instabilidade, equilibrio.

Abstract

The vestibular rehabilitation has become popular to treat pa-
tients with dizziness, disequilibrium and gait instability. It is well
known that the vestibular system is part of an accurate processing
which has sensory information about the brain movements and the
postural movements. The vestibular system accomplishes a lot of
tasks in the postural control and act in the individuals when they
are standing up or walking, it also acts when the somatosensitive
information is not available. Thus, the recognition of those multiple
factors contributes for the results of postural responses and helps the
physical therapist to determine the approach and the effectiveness
of the treatment to restore the postural function.

Key-words: rehabilitation, dizziness, vestibular system, instability,
equilibrium.
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Introducéo

Nas dltimas décadas, um crescente niimero de pacientes
com disfungdes vestibulares tem incentivado médicos e pro-
fissionais da reabilitacdo, principalmente fisioterapeutas, a
direcionarem seus estudos para o entendimento do sistema
vestibular (SV). O SV pode ser comprometido por processos
infecciosos, inflamatérios, vasculares e/ou traumdticos ¢ que,
de uma maneira geral, traduzem-se em sinais e sintomas como
instabilidade postural, nistagmo, vertigem e tontura.

As atividades exercidas no dia-a-dia parecem ser simples,
porém, para pacientes que sofrem de disfun¢oes vestibulares,
tarefas simples como levantar-se da cama ou ir ao banheiro
podem tornar-se extremamente complexas. Dependendo da
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intensidade, duragio e prevaléncia da sintomatologia, pode
ocorrer uma total restricio quanto as atividades da vida didria
(AVD?s), acarretando em comprometimentos nas atividades
profissionais e sociais destes pacientes [1].

A reabilitagdo vestibular (RV) é um procedimento terapéu-
tico, fisioldgico e eficaz, cujo objetivo é restaurar o equilibrio
do paciente, através dos mecanismos de compensagio, subs-
tituicdo, habituacio e adaptagio. Nesse aspecto, seu uso tem
melhorado a qualidade de vida dos doentes de forma surpre-
endente, estimulando a vida sauddvel e orientando o paciente
a conhecer e de certa forma, controlar seus sintomas.

Desta maneira, o objetivo deste trabalho ¢ realizar uma
revisao bibliografica para melhorar a compreensio dos prin-
cipios neurofisioldgicos e as aplicacbes terapéuticas da RV.

Enderego para correspondéncia: Daniella Regina Porto Buzatti, Rua Cure d’Ars, 1016 Gutierrez 30430-080 Belo Horizonte MG, Tél:

(31)33711055, E-mail: danibuzatti@yahoo.com.br




48

Fisioterapia Brasil - Volume 8 - Nimero 1 - janeiro/fevereiro de 2007

O sistema vestibular

O SV pode ser considerado a bussola humana, uma vez
que responde a duas questoes bdsicas da vida: “qual caminho
seguir” e “onde estou indo”. Isto porque este drgao sensorial
nos fornece informagoes sobre a posi¢io e o movimento da
cabega, auxiliando-nos a manter o equilibrio, a coordenar os
ajustes da postura corporal e influenciando no modo como
percebemos o espago [2]. Em geral, o funcionamento do SV
s6 é percebido quando sua fungio ¢ interrompida e resulta
em sensacoes desagraddveis como vertigem, nduseas ¢ uma
sensacio de desequilibrio acompanhada ou nio de movimen-
tos incontroldveis dos olhos (nistagmo).

O SV situa-se préximo ao érgio auditivo (c6clea) e, na
verdade, compartilha com ele um sistema de canais cheios
de liquido; o labirinto membranoso e o labirinto ésseo [3].
Tanto os érgios sensoriais da audi¢io quanto os do equilibrio
(canais semicirculares e 6rgaos otoliticos) sdo sensiveis ao
mesmo tipo de estimulo: o estimulo mecinico. Os mecanor-
receptores desses 6rgios sio as células ciliadas, presentes na
céclea, nos drgaos otoliticos (sdculo e utriculo) e nos canais
semicirculares.

O labirinto vestibular inclui dois tipos de estruturas com
funcoes distintas: os drgaos otoliticos e os canais semicircu-
lares, que serao abordados a seguir.

A resposta do SV central é transmitida aos musculos extra-
oculares e 3 medula para preparar dois reflexos importantes, o
reflexo vestibulo-ocular (RVO) e o reflexo vestibulo-espinhal
(RVE) [4]. O RVO tem a fun¢iao de produzir movimentos
oculares iguais e opostos aos movimentos cefélicos, para esta-
bilizar a imagem visual, ou seja, ele é o reflexo que estabiliza
a imagem na retina. O RVE, por sua vez, controla e ajusta o
tonus muscular do tronco e dos membros diante das diferentes
situagdes em que o corpo pode se encontrar no espago.

O cerebelo controla a fixagio ocular diminuindo a in-
tensidade dos movimentos oculares com os olhos abertos.
Ele modula o processo de interagio dos nucleos vestibulares
que também recebem aferéncias de outras partes do sistema
nervoso (SN) [5]. A via vestibulovagal, que liga os nucleos
vestibulares ao nervo vago, por sua vez, é responsdvel pelas
manifestacoes neurovegetativas como nduseas, vomitos, sudo-
rese, palidez e taquicardia, que podem se associar a vertigem
e outras tonturas de origem vestibular.

A integragio das informacdes vestibulares, visuais e soma-
tossensoriais é processada nos nucleos vestibulares do tronco
encefélico e, por meio de atos reflexos, as vias vestibuloculares e
vestibuloespinhais intervém, propiciando respostas motoras que
permitem manter a estabiliza¢do do olhar e a postura adequada
para o perfeito equilibrio corporal no meio ambiente [6].

A RV, através de protocolos de exercicios oculares, cefé-
licos e de controle postural, buscando minimizar os déficits
oriundos do SV, recruta 0o RVO e RVE através dos mecanismos
de neuroplasticidade: compensagio, adaptagao, substituicio
e habituacio.

O papel do sistema vestibular no controle
postural

O SV realiza diferentes fungdes no controle postural para
manter o equilibrio e o alinhamento do corpo sobre uma su-
perficie instdvel. Para manter a postura estdvel e permanecer
ereto com os diversos segmentos corporais alinhados, sio ne-
cessdrios vérios ajustes que objetivam a sustentagio da cabeca e
do corpo tanto contra a gravidade quanto contra outras forcas
externas. Além disso, participam na manutencio do centro de
massa corporal dentro dos limites da base de sustentagio no
solo e a estabilizacdo de determinados segmentos do corpo,
enquanto outros se encontram em movimento.

Estes ajustes sio obtidos principalmente por meio de
mecanismos antecipatérios, que prevéem disturbios do
equilibrio corporal e produzem respostas pré-programadas;
e de mecanismos compensatérios, desencadeados pelas in-
formagoes sensoriais que acompanham a respectiva perda do
equilibrio [7-9].

As fungoes mais importantes do SV no controle postural
sa0:

Sensagdo e percepgdo do movimento: O SV apresenta dois
sensores de movimentos: os canais semicirculares e os orgaos
otoliticos.

Os canais semicirculares detectam os movimentos rotacio-
nais da cabeca; sendo que os canais verticais detectam movi-
mentos no plano sagital e frontal (como o movimento cefdlico
que representa o “sim” e a inclinagio lateral da cabeca), € os
canais horizontais detectam movimentos no plano horizontal
(como o movimento cefdlico que representa o “nao”).

Os drgaos otoliticos detectam a aceleragdo linear, tanto
vertical quanto horizontal, e também fornecem informacées
sobre a diregdo da gravidade, que muda sistematicamente a
medida que a cabega ¢ inclinada. O sdculo detecta a acele-
racio linear vertical da cabeca, como o movimento cefélico
produzido durante a flexdo dos joelhos ao agachar.

O utriculo identifica a acelera¢io linear horizontal, como o
movimento cefdlico produzido quando o individuo anda para
frente. Enquanto os canais semicirculares sio mais sensiveis a
movimentos cefdlicos ripidos, como os que ocorrem no choque
de calcanhar durante a marcha ou ao tropegar, os 6rgios otoli-
ticos, por sua vez, sinalizam inclinagdes em relacdo a gravidade,
sendo mais sensiveis a movimentos lentos e suaves.

Orientagio da cabeca e do corpo em relagio a vertical: O
SV sinaliza a direcdo da gravidade, exercendo uma funcio
importante, mas nao exclusiva, no alinhamento da cabeca ¢
do tronco. As informagoes visuais e proprioceptivas também
contribuem para o alinhamento corporal [10].

O individuo que tem acometimento unilateral do SV
desvia a cabega e o corpo para o lado acometido, posiciona-
mento este que permanece somente na fase aguda da lesao,
e normaliza - se dentro de seis meses a um ano. Em casos de
hipofuncio vestibular bilateral, o individuo projeta a cabega
para frente.
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As informagoes vestibulares sao ainda mais importantes
para a orientagdo do corpo quando o ambiente nio permite
que se tenham estimulos visuais ou proprioceptivos adequados
(situagdes de maior conflito sensorial) [9].

Controle da posicio do centro de massa corporal: Respostas
eferentes do SV contribuem para as posigoes estdticas do
corpo e dos movimentos posturais dindmicos, que ajudam a
controlar o centro de massa corporal dentro dos seus limites
de estabilidade [10].

O movimento do centro de massa corporal ¢ feito por
duas estratégias: a estratégia do tornozelo, que é normalmente
utilizada quando o individuo estd de pé, em superficie de
apoio firme e plana; e a estratégia do quadril, usada sobre as
superficies estreitas de apoio, flexiveis ou inclinadas. Pacientes
com perdas vestibulares podem contribuir para uma represen-
tagdo corporal interna incorreta dos limites da estabilidade:
eles se comportam como se pequenos distdrbios na postura
os empurrassem para além dos limites de estabilidade, ou
como se fossem muito maiores, reagindo com movimentos
exagerados, podendo levd-los a quedas.

Estabilizacio da cabega durante os movimentos posturais:
Apesar de ocorrer um certo movimento cefilico no espaco
durante a maioria das tarefas locomotoras, a posicio da ca-
beca em relagio a gravidade é constante, independente dos
movimentos amplos do corpo que podem ocorrer durante
tarefas como pular e correr.

O controle da posigao cefdlica é desencadeado por meca-
nismos vestibulares, que através de uma estratégia de controle
com antecipagio, realiza a ativagio dos musculos do pescogo
prevenindo as inclinagbes exageradas da cabeca em relagio
a gravidade que poderiam ocorrer durante os movimentos
amplos do tronco [10].

Patologias do sistema vestibular

As vestibulopatias, com ou sem acometimento do
sistema auditivo, s3o muito freqiientes. As principais sao:
Neurinoma e outros tumores do VIII nervo (Schwannoma
vestibular), Doenga de Méniere, Vertigem postural paroxis-
tica benigna (VPPB), Labirintopatias, Trauma labirintico
(TCE, por exemplo), Sindromes cervicais, entre outros,
que apresentam em comum o principal quadro clinico:
Vertigem e outras tonturas, hipoacusia, zumbido, distirbios
de equilibrio, manifestacdes neurovegetativas, ansiedade,
depressio e medo [11].

Muitas patologias citadas acima restringem-se apenas a
drea de atuacio médica, pois seus tratamentos baseiam-se
somente em medicamentos e/ou cirurgia. Dessa forma, antes
do inicio da RV, para que sejam afastadas possiveis causas
nio indicadas para esse tipo de tratamento (ex: tumores), é
necessario que seja realizado uma avaliagio médica detalhada
constituida de:

e Anamnese: os dados de identificagio de cada paciente
podem ser muito valiosos para a suspeita diagndstica;

e Exame fisico: fundamental, deve constar das seguintes
etapas: exame otorrinolaringolégico, pesquisa de pares
cranianos, pesquisa de nistagmo espontineo e semi
— espontineo, avaliagio da postura geral do paciente,
avaliagao do equilibrio estdtico e dindmico e avaliagio
da marcha;

e Avaliacdo auditiva: pode incluir de acordo com a necessi-
dade e indicagio de cada caso clinico os seguintes: audio-
metria vocal e tonal limiar, imitaciometria, otoemissoes
acusticas, eletrococleografia, audiometria de tronco cere-
bral, potenciais auditivos de média laténcia e potenciais
cognitivos;

e Avaliacio vestibular: pode incluir os seguintes testes: teste
calérico com dgua ou com ar, auto-rota¢io cefilica, nistag-
mo pés-rotatdrio, nistagmo de posicionamento e equilibrio
estdtico dinAmico.

Desenvolvimento

Reabilitacao vestibular

O tratamento de individuos com disfuncio vestibular
através de uma série de exercicios foi primeiramente utilizado
por Terence Cawthorne, um médico otorrinolaringologista e
Cooksey, um fisioterapeuta, na Inglaterra (1944). Os exerci-
cios tinham como estratégia basica a movimentacio da cabeca
nas posicoes que provocam tontura, quando observou-se
que, estes movimentos eram importantes na recuperacio da
funcio [6]. Em 1977, Sterkers, considerando os exercicios de
Cawthorne e Cooksey, introduziu outros tipos de exercicios,
os quais denominou de reeducagio vestibular. Enquanto isso,
Norré (1979) sugeriu a habituagao vestibular como uma tera-
péutica importante e em determinados casos, o tratamento de
escolha [12]. Nos tltimos dez anos, o estudo da RV tornou-se
obrigatério em todos os centros de otoneurologia, apresen-
tando-se como um tratamento eficaz para grande parte dos
pacientes com tontura e/ou vertigem.

Esta eficdcia, deve-se ao fato de que a RV apresenta como
objetivo principal de tratamento a maximizag¢io dos eventos,
afim de que a fungio do equilibrio seja restaurada e/ou o
sistema de equilibrio se aproxime ao méximo da normalidade
[13].

Para que o objetivo da RV seja atingindo, a mesma se
baseia em quatro pontos fundamentais:

e Interacio vestibulo-visual durante a movimentacio da
cabeca [13,14];

e Estabilizacdo visual durante a movimentacio cefdlica,
aumentando a tolerAncia aos movimentos de cabeca
[13,15];

e Diminuicio da sensibilidade individual durante a movi-
mentacio cefdlica [13];

o Estabilizacdo postural dindmica e estdtica nas situagoes de
conflito sensorial [13,6].
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Ainda, para que seja realizado o tratamento, a RV uti-
liza—se de quatro técnicas da neuroplasticidade; adapracio,
compensagio, habituagio e substituigao [16]. O processo de
adaptacio (capacidade que o SNC confere ao paciente porta-
dor de disfungoes vestibulares persistentes de recuperar a sua
orientagdo espacial e seu equilibrio corporal) é constituido
de habituacio e compensagio, no qual o primeiro é baseado
na estimulagdo vestibular repetitiva, realizada em intervalos
rcgulares, expondo 0 paciente a posi¢oes e movimentos em que
a tontura aparece. O mecanismo de recuperagio funcional do
equilibrio corporal apés uma lesao vestibular é denominado
de compensagio, o qual pode ser facilitado pela técnica de
substitui¢do, que nada mais ¢ do que substituir a informacio
vestibular que estd inadequada pelo sistema visual ou pelo
sistema proprioceptivo, sendo, porém muito limitada por
nao poder ser utilizada em todas as circunstincias. Apesar de
eficazes, estes principios, dependem de uma série de fatores:
a idade, em que o processo ocorre com mais facilidade em
individuos jovens; a motivagdo, que induz uma participagao
ativa do paciente; determinados medicamentos, que facilitam
ou retardam o processo de compensacio; e a estabilidade
emocional, que faz com que os individuos compensem mais
facilmente [7].

O programa fisioterdpico, utilizando-se dos principios da
neuroplasticidade, identifica o tipico movimento que produz
os sintomas, e entdo providencia um lista de exercicios que
reproduzam este mesmo movimento com o intuito de ocasio-
nar uma reducio ou até mesmo remissio da sintomatologia
[10]. Atualmente, os protocolos de exercicios da RV propostos
sdo baseados nos trabalhos de Cawthorne e Cooksey, citados
anteriormente. Um dos mais utilizados é o da Associazione
Orologi Ospedalieri Italiane (AOQI), elaborado no congresso
da Sociedade Italiana de Otorrinolaringologia realizado em
Bolonha, em 1983 (Quadrol).

A AOOI sugere que os exercicios sejam realizados
inicialmente na clinica sob supervisio do especialista e,
a seguir, repetidos em casa, duas vezes ao dia [17,18].
Quanto a duragio das sessoes, o protocolo bdsico conten-
do 17 exercicios, preconiza de 20 a 30 minutos, tempo
que pode variar dependendo da seqiiéncia de exercicios
utilizada e dos niimeros de repetigoes. Devido a grande
variabilidade de casos, cabe ao especialista adequar—se e
escolher a melhor maneira de reabilitar o seu paciente. O
tempo de tratamento normalmente pode variar entre 60
290 dias [17,18]. Apds o tratamento, um controle poderd
também ser necessdrio.

Com base ainda no protocolo da AOOI, Cesarani e Al-
pini, em seus estudos, apontam como sendo este o melhor
e o mais efetivo tratamento para os distirbios de equilibrio
[17]. Nos trabalhos de Herdman, sdo citados exercicios para
desenvolver a adaptagio vestibular que visam aumentar o
ganho do RVO e a tolerdncia aos movimentos da cabeca. O
estimulo ideal para facilitar a adaptagio do RVO ¢ oferecer a
retina uma imagem mével durante os movimentos da cabega,

Quadro 1 - Protocolo bdsico de exercicios sugeridos pela
AOOIL, para reabilitar os pacientes vitimas de disfungcoes
vestibulares.

Passe da posicéo sentada para a posicdo supino;

Passe da posicdo supina para o decibito lateral direito;
Passe da posicéo supina para o decibito lateral esquerdo;
Na posicdo sentada, gire a cabega para a direita;

Na posicdo sentada, gire a cabeca para a esquerda;

Na posicdo sentada, flexione a cabeca;

Na posicdo sentada, estenda a cabega;

Em supino, gire somente a cabeca para a direita;

Em supino, gire somente a cabeca para a esquerda;

Na posicdo sentada, olhe para cima, para trés e para a
direita;

Na posicdo sentada, olhe para cima, para trds e para a
esquerda;

Em ortostatismo, junte as méos com os bragos estendidos
acima da cabeca e olhe para eles;

Em ortostatismo, flexione o tronco anteriormente;

Sentada em uma cadeira rotatéria, gire todo o corpo no
sentido hordrio;

Sentada em uma cadeira rotatéria, gire todo o corpo no
sentido anti - hordrio;

Enquanto gire todo o corpo na cadeira rotatéria nos sentidos
hordrio e anti - hordrio, mantenha os olhos fixos em um Unico
ponto;

Apés girar todo o corpo na cadeira rotatéria nos sentidos
hordrio e anti — horério mantenha os olhos fixos em um Gnico

ponto.

através de duas estratégias: na primeira, pede-se ao paciente
que gire a cabega 45° de um lado para o outro, mantendo o
olhar focalizado em palavras escritas em um cartdo fixado a
sua frente e na segunda, pede-se para movimentar o cartio e
a cabeca em diregdes opostas e manter as palavras escritas em
foco. Os exercicios para desenvolver a estabilizagao estdtica e
dindmica também foram propostos por Herdman e tendem
a estimular o SV, a visdo e a propriocepgio, auxiliando no
desenvolvimento da autoconfianga para que os individuos
possam voltar a realizar as AVD’s [19].

Segundo Caovilla [20], a estimulacdo do RVO horizontal
e vertical pode ser realizada em pacientes com alteracoes dos
parimetros destes reflexos, através de exercicios em que o
paciente movimenta a cabega no plano horizontal, como se
estivesse expressando um “nio”, focalizando um alvo fixo.
Esses movimentos devem ser progressivamente mais rdpidos
até atingir o seu mdximo. Quando ndo conseguir aumentar
mais a velocidade, o paciente pira os movimentos e, depois
de cerca de dez segundos, reinicia o procedimento, que
deve ser repetido 10 vezes. A seguir, ¢ realizada outra série
de exercicios com as caracteristicas mantidas, porém com a
estimulagdo no plano vertical, como se o paciente estivesse
expressando um “sim”.
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Norré, em um de seus estudos, selecionou 60 pacientes
vertiginosos com base em suas histdrias pregressas, nos
exames audioldgicos e na eletronistagmografia (ENG), e
os submeteu a um programa de tratamento com base na
habituac¢io vestibular, composto de 19 tipos de exercicios
que evidenciavam a vertigem. Observou a intensidade ¢ a
duracio dos sintomas e a presenca ou nio de nistagmo. De
acordo com os resultados obtidos, Norré concluiu que a
habituagio vestibular é comprovadamente um tratamento
eficaz para vertigem [12].

Apoiando-se na teoria de que a RV é o melhor tratamento
para os principais sintomas das disfungoes vestibulares, Horak
em seu trabalho, submeteu 25 individuos diagnosticados com
disfuncées vestibulares, a trés tipos de tratamentos: a RV pro-
priamente dita (baseada nos exercicios dos protocolos citados
anteriormente), a administracio somente de medicamentos e
aassociagio de outros tipos de tratamentos que nio inclufam
a RV. Apés seis semanas de tratamento, Horak comprovou
através de exames como a posturografia, que somente o grupo
que foi submetido a RV obteve resultados significativos no
tratamento da tontura e do desequilibrio, quando compa-
rado aos outros grupos [21]. Em um outro estudo, Horak
sugere um tratamento para as disfungées vestibulares através
dos mecanismos que visam restabelecer o controle postural,
entre eles: o sistema musculo esquelético, os componentes da
coordenagio motora e a orientagio postural [22].

Todos estes estudos relatam que apds a RV, os pacientes
retornam s suas atividades sociais com conseqiientes melhoras
na qualidade de vida.

A partir dos exercicios elaborados por Cawthorne e Cook-
sey, Herdman, Caovilla, Cesarani e Alpini desenvolveram seus
estudos, tendo como base comum as técnicas da neuroplasti-
cidade. Apesar de terem o mesmo conceito fundamental, cada
autor defende uma técnica diferente: Herdmam, por exemplo,
propoe a RV por meio da adaptagio [19]; enquanto que Norré
defende a habituacio vestibular, afirmando ser esta a técnica
mais eficaz no tratamento das disfuncées vestibulares [12].
Horak, por sua vez, defende um outro tipo de intervencio,
feita somente através dos fatores que influenciam o controle
postural [21].

Quanto 2 execugio dos exercicios, alguns autores afirmam
que os exercicios supervisionados resultam em uma melhor
remissao dos sintomas (85%) quando comparados aos exer-
cicios realizados em casa (64%) [23,20,24-26].

Em relagio a eficdcia do tratamento, o fator idade apre-
senta grande controvérsia. Algumas pesquisas relatam que a
idade nio interfere significativamente no resultado final da
reabilitagao [27,20,24] outras porém, afirmam que as respos-
tas a0 tratamento sio mais lentas nos pacientes com idade
superior a 60 anos e em pacientes com alguma alteragio do
SNC [25,28]. Observa-se que, ao compararmos os diversos
estudos com técnicas e principios diferentes, na maioria deles
o indice de resultados satisfatérios foi de 80-85% [20,29,14].
Quanto aos 15-20% que nio obtiveram os resultados es-

perados, ¢ importante ressaltar que os fatores psicoldgicos
(motivagio do paciente para a RV) sao fundamentais para
o sucesso do tratamento, pois ¢ fato que alguns pacientes se
apoiam nos sintomas para conseguir a aten¢io dos familiares.
Outros desistem do tratamento ou se mostram incapazes de
realizar tais exercicios [17].

Conclusao

De acordo com esta revisio bibliogréfica, observa-se
que a neuroplasticidade apresenta-se como o principio
fundamental no tratamento das disfun¢ées vestibulares,
evidenciando a capacidade do SNC de alterar sua estrutura
a fim de receber novos estimulos, recuperando a drea lesada.
Desta forma, as 4reas integras do cérebro assumem as funcoes
das dreas lesadas, propiciando ao individuo a integridade
de suas funcées.

Tendo em vista as técnicas de neuroplasticidade, a RV
propoe um protocolo de exercicios que através da interacio
dos sistemas visual, vestibular, proprioceptivo e cerebelar, visam
a restauracdo do equilibrio. Assim sendo, torna-se evidente a
importincia de uma abordagem global no tratamento de indi-
viduos que apresentam alteragoes no controle postural, sejam
estas por distrbios vestibulares ou por déficits neurolégicos.

Além do significativo papel da abordagem global, os pro-
fissionais da satide, principalmente os fisioterapeutas, precisam
aprimorar seus conhecimentos a respeito da neurofisiologia
do SV para que os resultados no tratamento das desordens
sejam ainda melhores.

Apesar de ainda ser pouco o dominio dos fisioterapeutas
acerca do SV, é eminente o valor de sua atuacio e abordagem
no processo de reabilitacdo, no qual um plano de tratamento
bem elaborado é primordial a recuperagio do paciente e
reintegracdo do mesmo a vida social.
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