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Revisao

Vertigem: A abordagem da fisioterapia
Vertigo: Physical therapy approach
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Resumo

A aplicacdo de Fisioterapia Vestibular (Labirintica) em pacientes com verti-
gem persistente e desequilibrio, tem recebido mais atencdo nos ultimos anos.
Recentes programas organizados de Reabilitacdo Vestibular possuem conside-
ravel relevancia. Os beneficios de tais programas apresentam amplo respaldo
conforme resultados de estudos controlados. Basicamente, os programas consti-
tuem-se de exercicios de habituacdo com movimentos da cabeca, facilitados pela
compensacdo do sistema nervoso central, exercicios de controle postural e exer-
cicios de condicionamento geral. Este artigo descreve as evidéncias da eficacia
da fisioterapia, enfatizando os critérios de selec¢do e resultados de reviséo de lite-
ratura, que podem ser antecipadas quando esta modalidade de tratamento é uti-
lizada em uma ampla parcela da populagéo.
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Abstract

The application of Vestibular Physical Therapy in patients with persistent
vertigo and disequilibrium has been more attention in the last years. Recents
programs of vestibular rehabilitation have significance considerable. The benefits
of such programs are becoming widely accepted as according to outcomes of
controlled studies. Basically, the programs are constitutes of habituation exercises
with head movements facilited for central nervous system compensation, postural
control and general conditioning exercises. This article discusses the evidences
of physical therapy efficacy, emphasizing selection criteria and a brief review of
outcomes that may be utilized in a wide parcel of population.
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Introducéao

A vertigem persistente ocorre devido auma
ineficiente compensacao do Sistema Nervoso
Central (SNC) em conseqUéncia de uma
disfuncdo aguda, principalmente se nao for
seguido de um distdrbio labirintico [1]. Mui-
tos pacientes adotam estratégias de controle
postural inadequadas, no entanto, apresentam
resultados satisfatérios quando sdo encami-
nhados a um programa de Fisioterapia
Labirintica, supervisionada por fisioterapeu-
ta treinado apropriadamente. Esta modalida-
de possui sua base na cinesioterapia e tem
prosperado em ambiente multidisciplinar en-
volvendo otoneurologistas, neurologistas e
recursos diagndésticos sofisticados.

Fundamento fisiologico para fisioterapia
labirintica

A Fisioterapia labirintica vale-se de aspec-
tos neurosensoriais, a partir do trabalho das
aferéncias, sendo favorecida pela plasticidade
neuronal [1, 2]. O SNC possui uma caracteris-
tica impar, qual seria sua capacidade para
adaptar-se as assimetrias oriundas do sistema
labirintico periférico. Este processo resulta da
compensacao vestibular decorrente de altera-
¢bes das ativacBes neuronais ao nivel do
cerebelo e tronco encefalico em resposta aos
conflitos sensoriais produzidos por patologi-
as vestibulares. Este processo central tanto
pode compensar completamente os sintomas,
como pode produzir uma deteriorizacao gra-
dualmente progressiva [3].

A vertigem aguda é usualmente resultante
de uma disfuncéo do nervo vestibular ou do
sistema labirintico periférico. Como ocorre
uma compensacéao na fase aguda, os sintomas
de tontura sdo reduzidos drasticamente e o
nistagmo é observado somente quando a fi-
xagéo visual é eliminada. Esta compensagéo
aguda ocorre pela influéncia do cerebelo, ao
nivel dos nucleos vestibulares, localizados no
tronco encefalico. Entretanto, a instabilidade
postural persiste, porque o sistema inibido é
incapaz de resposta efetiva aos estimulos vesti-
bulares produzidos por movimentos normais da
cabeca. Amiude deparamos, na pratica diaria,
com uma recuperagao sintomatica importante,
frente a vertigem intensa. Por outro lado, a ver-
tigem induzida por movimentos da cabeca

(decubito-dependente) permanece até que uma
compensacdao crbnica seja alcangada [1, 3-5].

A habituacao é baseada na estimulacao ves-
tibular repetitiva. A compensacdo é um pro-
cesso de adaptacdo em que ocorre substitui-
¢ao das informacdes geradas no labirinto le-
sado por estimulos multisensoriais (visuais,
proprioceptivos, etc). Este fenbmeno envolve
reaprendizagem sensério-motora realizada
por varias estruturas integradas do SNC e que
ocorre, apenas, Nnos animais ativos, ou seja, que
se movimentam. Estudos experimentais [1, 3,
6] tém demonstrado que a base neural para a
compensacdao é distribuida por todo o SNC e
nao se limita a uma area especifica. Pacientes
com lesdes estaveis do SNC ou portadores de
lesbes mistas (centrais e periféricas) nao séo
excluidos do tratamento, contudo o prognés-
tico pode ser mais reservado, comparados
aqueles com disfuncéo periférica estavel. As
lesbes no SNC podem dificultar ou mesmo
impedir a capacidade de compensacéo [1, 4, 5,
7].

Para que ocorra a eliminacao da instabilida-
de postural e da vertigem residual provocada
pelo movimento, o sistema deve diminuir a
inibicdo cerebelar, restabelecendo a simetria
das informacdes neurais vindas dos nucleos
vestibulares, assim como, das respostas ime-
diatas da movimentacédo da cabeca [8, 9]. Se a
lesdo periférica é extensa, o nUcleo vestibular
ipsilateral torna-se responsivo as alteragfes das
informac®es oriundas do nervo vestibular con-
tra-lateral, por ativacdo das vias neurais
comissurais. Isto significa que o processo de
compensacao pos-cirurgia vestibular ablativa,
tais como labirintectomia ou sec¢do do nervo
vestibular, é considerado critico [1, 3-6, 10-15].
Se a leséo periférica é incompleta, a disfuncéo
labirintica produzira respostas distorcidas frente
aos movimentos, o qual requer ajustes apropri-
ados do SNC para reinterpretar a informagéo
sensorial que venhado lado lesado. Se aleséo é
instavel, a habituacéo sera praticamente impos-
sivel, pois 0 processo de compensagéo, iniciado
na fase aguda, decorre dos movimentos da ca-
beca. A habituacdo pode, também, ser retarda-
da pela inatividade ou dificultada na vigéncia
de disfungdes vestibulares pré-existentes ou de
origem central. As medica¢des usualmente em-
pregadas para os sintomas agudos, como a
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metoclopramida (antiemética), os antiverti-
ginosos meclizina, escopolamina, dimenidrato
e clorpromazina, os sedativos diazepan e
sulpiride, podem causar sedacédo e depressao
das funcdes nervosas centrais. Atraves das dro-
gas, pode-se chegar ao alivio satisfatério dos
sintomas na crise aguda, mas elas séo potenci-
almente contra-producentes quanto a compen-
sacao vestibular central, especialmente se usa-
das por longos periodos [1, 3, 6, 10].

A queixa de vertigem, ou tontura do tipo
rotatério, € muito comum, e pode ser secun-
déaria a doencas sediadas em outras partes do
corpo humano [10]. Aspectos epidemioldgicos
mostram que a incidéncia aumenta com a ida-
de; 1,3% de todas as visitas médicas de pessoas
com idade entre 45-64 anos, 2,9% de pessoas
acima dos 65 anos e 3,8% de pessoas acima de
75 anos [5]. A vertigem pode ser causada por
diferentes condi¢cdes médicas, onde estima-se
que mais de 45% deve-se aos disturbios vesti-
bulares [3]. A etiologia da disfuncgéo vestibular
é variada e os fisioterapeutas poderao encontra-
laem diversas praticas profissionais, tais como
geriatria, neurologia, ortopedia e desportiva.
Ha sessenta anos atras, tratava-se vertigem
com seccdao bilateral do nervo vestibulo-
coclear. Atualmente, a utilizacdo de medica-
¢do supressora da atividade vestibular, a fisi-
oterapia vestibular e os raros casos de cirur-
gia do labirinto, s&o preconizados.

Apesar de notavel capacidade, a compen-
sacdo vestibular central apresenta-se como
processo um tanto fragil. Mesmo apés uma
completa recuperacédo, podem ocorrer recidi-
vas devido a descompensacéo, geralmente em
decorréncia de um periodo de inatividade fi-
sica, fadiga extrema, alteracdes
medicamentosas ou alguma patologia presen-
te. A recidiva dos sintomas vestibulares néo
significa que a disfuncéo labirintica seja de
carater continuo ou progressivo [1]. Diversos
autores concordam que essas caracteristicas da
compensacao central sugerem que o impedi-
mento dos movimentos e posturas corporais
que provoguem vertigem, assim como as abor-
dagens tradicionais através, e somente, da pres-
cricdo de medicacdo supressora de atividade
vestibular, podem ser improéprias [1-6, 10, 14-
18]. A partir do momento que os sintomas se-
veros da fase aguda sao resolvidos, a medica-

¢éo deve ser interrompida e um programa ati-
vo deve ser iniciado [1]. Assim como, 0s paci-
entes em que os sintomas persistirem, devem
ser selecionados para a reabilitag&o vestibular.
Herdman [4], adverte que o chavao “Se os exer-
cicios provocam vertigem, significam que sejam
bons para o individuo”, utilizado como critério
para a cinesioterapia labirintica, nem sempre
€ o ideal. Obviamente, os exercicios da cabeca
realizados no plano inclinado, podem provocar
vertigem até em sujeitos saudaveis, mas nao
implica em dizer que haveré alteragdes subs-
tanciais das respostas vestibulares a longo pra-
zo, comenta a autora.

A compensacdo vestibular

A literatura e a pratica diaria demonstram
que a eficacia da fisioterapia é dependente de
um conjunto de procedimentos e rotinas
diagnosticas [1, 3-5]. E axiomatico o
embasamento de uma histdria clinica e
otoneuroldgica detalhada (Quadro 1). O fisio-
terapeuta deve buscar a identificagdo e os as-
pectos quali-quantitativos do distdrbio
cinético-funcional dos 6rgaos e sistemas do
equilibrio acometidos (Quadro 2). Ao sistema-
tizar uma rotina diagndéstica adequada, o pro-
fissional encontra-se em condicdes de prescre-
ver e administrar um tratamento apropriado.
O paciente pode ser portador de disturbio ves-
tibular primario que permanece ativo ou pode
simplesmente estar com sequelas resultantes
de uma pobre compensacao do SNC apés um
evento labirintico prévio. Esta distincéo é
crucial ao se considerar o uso da Fisioterapia
Vestibular.

Fisioterapia labirintica nas desordens vestibulares

A introducédo dos exercicios como modali-
dade terapéutica foi idealizada na década de
quarenta por Cawthorne [1944] e Cooksey
[1946]. Entretanto, mais recentemente, os fi-
sioterapeutas vém tornando-se mais interes-
sados na Fisioterapia labirintica.

Dados recentes da literatura, baseados em
estudos controlados, demostraram a eficacia
da fisioterapia labirintica (FL), no qual classi-
ficaram dois grandes grupos de problemas
vestibulares periféricos que se beneficiaram
do programa: vestibulopatias de origem

biomecéanica & Vertigem Posicional
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Quadro 01- Roteiro diagnéstico clinico-otoneurologico.
Fonte: Freitas [28]

Anamnese

Tipo de sensacdo, tempo de evolugdo, periodicidade, in-
tensidade, fatores desencadeantes, relagdo com a viséo e
movimentos cefalicos, sintomas neurovegetativos, auditi-
vos, doencas paralelas, medicagdes antecedentes de trau-
mas cranianos, altera¢cdes emocionais.

Exame Fisico geral

Ectoscopia, 6rgdos e sistemas.

Exame Fisico Otorrinolaringolégico

Otoscopia, rinoscopia anterior, orofaringoscopia, palpacao
cervical, laringoscopia indireta.

Exame fisico otoneurol6gico

Pesquisa de nistagmo espontaneo e semi-espontaneo, pa-
res cranianos, nistagmografia computadorizada,
posturografia.

Provas vestibulares

Eletronistagmografia convencional, vectoeletronis-
tagmografia, videonistagmografia computadorizada,
posturografia dinamica.

Provas audiométricas
Audiometria tonal liminar, discrimina¢cdo vocal,
imitanciometria.

Exames eletrofisiol6gicos
Bera

Exames complementares gerais

Hemograma completo, glicemia, curvas glicémica e
insulinémica, dosagem de colesterol total e fracdes,
triglicerideos séricos, provas de fungdo ovariana, FTA-Abs,
provas para doencas auto-imunes.

Exames de imagem

Radiografia simples, tomografia computadorizada (cranio e r.
cervical), imagem por ressonancia nuclear magnética,
angiografia, doppler de artérias carétidas, vertebrais e ramos.

Paroxistica Benigna (VPPB) e aquelas origi-
nadas por lesdo funcional ou hipofuncéo ves-
tibular uni ou bilateral [1, 4, 5, 16, 19, 20].

A VPPB é a presenca de um ou mais ca-
nais semicirculares excitados inadequada-
mente, sendo a causa mais comum de verti-
gem. As manifestacdes clinicas incluem a
ocorréncia de sintomas objetivos, tais como
as reac0es tdnicas posturais (musculos) e o
nistagmo, e através de queixa subijetiva, a
vertigem. Os sintomas sdo disparados por
mudanca de posicdo da cabeca. E mais co-
mum na mulher que no homem, e pouco fre-
quente em criancgas. Ocorre, espontanea-
mente, em 50% de todos os pacientes que fo-
ram vitimas de traumas cranianos,
labirintites ou hipofluxo da artéria vestibu-

Quadro 02 - Fisioterapia: Roteiro diagndstico cinético-funcional.
Fonte: Herdman [5].

- Histéria / Anamnese (adaptado de Susan Herdman — 2000).
- Sintomas subjetivos: (alta confiabilidade v= 0.97)
Escala de avaliagdo de incapacidade:

Critério Score
Sem incapacidade (sint. Pobres) 0
Sem incapacidade (sint. Algo preocupante) 1
Incapacidade média (faz tarefas comuns) 2
Incapacidade moderada (néo faz tarefas comuns) 3
Incapacidade severa recente (licenca médica) 4

Incapacidade severa confirmada 5

(Fonte: SHEPARD,NT; TELIAN,AS; SMITH-WHEELOCK,M. Habituation and Ba-
lance Retraining: A Retrospective Review. Neurol. Clin 8: 459, 1990).

- Histéria funcional (nivel de atividade prévia e atual).

- Expectativas do(a) paciente.

EXAME CLINICO:

a) Testando (Ref. Oculomotor e Ref. Vestibulo-ocular / RVO)

Sala iluminada: movs. Extra-ocular, diplopia, inclinagdo, perseguir,
sacadicos, nistagmo espontaneo ou por olhar fixo.

RVO= ¢/ movimentos lentos e rapidos da cabeca.

(c/ cartdo) acuidade visual com cabecga parada e durante oscila-
¢ao suave da cabeca.

Com lentes de Frenzel: Nistagmo espontaneo e por olhar fixo; C/
agitacdo da cabeca; Induzido por pressdo do tragus; Induzido por
hiperventilagé@o (psic ?); Nistagmo posicional.

b) Sensibilidade:

Propriocepcéo, tato fino, vibracdo, cinestesia, dor, testes quantitati-
vos (limiar de vibragdo, diapaséo).
Visdo: acuidade e campo.

¢) Coordenacao (provas cerebelares): quadrantes superior € inferior.
Prova dos bragos estendidos, Diadococinesia; calcanhar-tibia; fixa-
¢ao postural.

d) Amplitude de movimento= passivo e ativo.

e) Forca muscular = preensao, tronco, extremidades.

f) Desvio postural

g) Teste movimento e posi¢édo (Dix-Hallpike, Brandt-Daroff, outros)

h) Equilibrio sentado

i) Equilibrio estatico (olhos abertos e fechados)

Romberg, Romberg Sensibilizado (Barré), 01 perna (Fournier), pla-
taforma.

j) Equilibrio com sistemas sensoriais alternados (Shumway e Horak)
> olhos abertos e fechados “cobrir a visdo com abéboda” + espu-
ma no chado — sob 0s pés.

k) Equilibrio dindmico (movimentos auto-iniciados):

- Teste de Duncan: teste da disténcia que pode ser alcangada incli-
nando (de pé e com fita métrica).

- Teste de Gabell e Simons: Funcional para idosos com risco de que-
das.

- Teste de Unterberger-Fukuda: andando no mesmo lugar (1°- olhos
abertos, 2°- olhos fechados). N= deslocamento até 50 cm; girar
até 30°.

I) Marcha = normal, acelerado, lento, Marcha em estrela (Babinsky-
Weil).

m)Avaliagdo funcional da marcha: percurso com obstaculo; ativida-
des com dupla-tarefa (marcha no mesmo lugar + degrau + bola).

n) Questionario DHI (Jacobson e Cols, 1990).
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lar anterior (esta artéria supre o0s canais supe-
rior e lateral do utriculo e a artéria vestibular
posterior supre o saculo e seu canal posteri-
or). A remissdo espontanea é comum, mas as
recorréncias podem ocorrer [1, 3, 4, 11].

Fisiopatologicamente, a VPPB possui dois
mecanismos para explicar seus sinais e sin-
tomas. Um mecanismo seria a cupulolitiase
(nistagmo de posicionamento com duracao
superior aum minuto), onde haveria uma de-
generacdo dos otdlitos (debris) utriculares que
depositariam-se, na maioria dos casos, a am-
pola do ducto semicircular posterior, tornan-
do a crista ampular (sensor de movimento ro-
tatorio) sensivel a movimentos lineares [17].
A outra etiologia seria a ductolitiase
(nistagmo de posicionamento com duracéo
inferior a um minuto), resultante de debris
otoliticos que entrariam pelo brago longo do
canal semicircular posterior, movendo-se
pelo seu interior sob acdo da gravidade [14].
O sinal de Romberg é positivo. Os bragos es-
tendidos desviam-se para o lado da leséo,
quase sempre no plano horizontal. O
nistagmo é do tipo rotatério/vertical,
fatigavel, com tempo de laténcia de 01 a 10
segundos, aproximadamente [4].

Conforme Gananca [21], na maioria dos ca-
sos de VPPB, o acometimento é unilateral.
No entanto, em sua casuistica, aproximada-
mente 8% dos pacientes apresentaram a
VPPB bilateral em canais semicirculares pos-
teriores, caracterizado por nistagmo de
posicionamento vertical para cima e rotat6-
rio anti-horario em decubito lateral direito e
nistagmo de posicionamento vertical para
cima e rotatério em decubito lateral esquer-
do, a manobra de Dix-Hallpike com lentes de
Frenzel ou videonistagmografia infraver-
melha. Na maioria dos casos, a hipodtese
diagnoéstica foi compativel com ductolitiase.
Apenas 2% apresentaram cupulolitiase. Em
todos os casos foram realizados a terapia
otoneurolégica integrada (tratamento
etioldgico, fisioterapia labirintica, orientacao
nutricional, modificacdo de hébitos e medi-
cacao antivertiginosa). A manobra de
reposicionamento canalitica de Epley [17] foi
aplicada inicialmente nos casos de
ductolitiase. E, a manobra liberatéria de
Sémont [16] foi aplicada nos casos de

cupulolitiase. Em ambas situac¢des, houve um
periodo de uma semana para a realizacao das
manobras de um lado, e depois para o outro.
Apoés, seguiram-se com exercicios de Brandt-
Daroff (Fig 1). Os pacientes apresentaram
melhora importante dos sinais e sintomas
(nistagmo e vertigem). O autor concluiu que
os resultados sdo equivalentes aos encontra-
dos nos casos unilaterais. Tais manobras fo-
ram, também, modificadas pela fisioterapeu-
ta norte-americana Susan Herdman [5].

Fig.01- Exercicios de Brandt-Daroff (Fonte: HERDMAN [4].

b C_ |
| B E ‘ u— & Vo,
; :_-"'4..

o !

E i | . \II-
I “d o 4 =
; .l:i".x = 1' '1'}-'"
i e
i ﬂ“'\-\,:_:"_ ? f h
L - | . ol i i
7 — N
¢ T ' i . I]I
': - = 1 d | e _-'| ...'

O paciente, com o olhar fixo no horizonte, deve
permanecer 30” em cada posi¢ao (‘A”, “B” e “C”).
Repeticado trés vezes ao dia

Varios fatores devem ser levados em consi-
deracdo na escolha do tratamento apropriado
em VPPB. Alguns itens incluem, a deteccéao
precisa do canal afetado, os fatores de morbi-
dez e a habilidade do paciente em aderir as
exigéncias do tratamento [1, 4, 5]. Segundo
Herdman [4], a escolha do tratamento é base-
ada na identificacao precisa do canal envolvi-
do e a resultante direcao do nistagmo.

Na Lesao Vestibular Unilateral Periférica,
o olhar fixo, a prova da poltrona rotatéria, apre-
sentara nistagmo do lado afetado e de curta
duracéo, comparado ao lado s&o. O objetivo da
FL é diminuir a resposta maior do lado con-
tra-lateral, através de uma série de exercicios
combinados com rotacdes da cabeca e movi-
mento dos olhos, associados com reeducacao
da marcha e equilibrio [2, 3].

Na Paresia ou Hipofuncéo Vestibular Bila-
teral Periférica, € comum observar a presenca
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de oscilopsia (sensacdo que o ambiente se
move nos planos horizontal ou vertical), ins-
tabilidade postural e alteracdo da marcha.
Telian e cols. [22], conduziram estudo
observacional prospectivo ndo-controlado em
22 pacientes, o qual observaram melhora dos
sintomas em 11 (50%) pacientes submetidos a
fisioterapia labirintica. Krebs e cols [23], em
estudo duplo-cego com grupo-controle, repor-
taram resultados preliminares com melhora
estatisticamente significativa na marcha dos
pacientes do grupo submetido a exercicios
vestibulares padronizados comparados aos do
grupo-controle. Os autores avaliaram o impac-
to da oscilopsia, alterac6es da marcha e equi-
librio. Os primeiros 8 pacientes relataram
melhora importante no equilibrio e marcha,
entretanto, ndo houve alteracdo quanto a
oscilopsia. Os autores informaram que o pro-
grama de fisioterapia vestibular resultou efi-
caz, com relacdo ao equilibrio e marcha, em
decorréncia das atividades repetitivas e pelo
processo educacional que permeiam esta mo-
dalidade. Reportaram, também, que a melho-
ra objetiva completa pode ser obtida em nu-
mero limitado de pacientes, especialmente se
o grau de hipofuncéo for extenso.

Técnicas de reabilitacao labirintica

Na crise

- Eletroestimulacao cervical (semelhante ao
aparelho TENS) > Corrente alternada,
bifasica, freqiiéncia (80 Hz), largura do pulso
(100 - 150 mcseq) e intensidade confortavel
para o paciente.

Os eletrodos séo colocados na regiao
paravertebral cervical (C2-C4) do lado néo-
afetado e naregido do trapézio (fibras supe-
riores) contralateral. Utilizam-se duas ses-
sb@es diarias de 40 minutos. O objetivo é pro-
mover uma estimulacao de fibras tipo A
(grossas) (proprioceptivas) com influéncia do
reflexo cérvico-espinhal, para propiciar uma
ativacao ascendente até ao nivel dos nucle-
os vestibulares (tronco encefalico), simulan-
do as informacdes que deveriam vir do labi-
rinto acometido.

- Estimulacgbes plantares e na regiao cervical
(Somatosensorial)

Sdo baseadas em experiéncias
cinesiologicas (propriocepcao). As
estimulagfes plantares (quadrante inferior)
sdo realizadas através de técnicas
proprioceptivas consagradas na fisioterapia
(equilibrio com almofada sob os pés, por exem-
plo). Na regido cervical, convém a aplicacao
das técnicas tradicionais de sensibilizacdo com
texturas (Maloney) e proprioceptivas, em ge-
ral, que oferecem respostas interessantes para
esta etapa do tratamento.

Fase croénica

- Exercicios de Cawthorne e Cooksey [11,
12] e de estimulagéo vestibulo-visual > O es-
pecialista deve selecionar os exercicios mais
indicados, de acordo com a necessidade do
paciente. Sdo exercicios posturais, com movi-
mentos de cabeca, pescoco, olhos e podendo
associa-los com a marcha.

Os resultados obtidos com as diversas téc-
nicas de reabilitacdo sdo extremamente favo-
raveis, sendo recomendado 0 seu emprego
rotineiro na terapéutica das vestibulopatias
crbnicas|[1, 3-6, 10, 11, 16, 17, 24-26]. Herdman
[5], relata que os exercicios supervisionados e
personalizados, podem oferecer influéncias
positivas para a estabilizacdo dos sintomas e
para reducado da incapacidade inicial severa,
além de apresentarem excelentes respostas
Nos casos mais recentes, quando comparados
aos exercicios sem superviséao direta do fisio-
terapeuta.

Conclusdes semelhantes sdo encontradas
em diversas citagfes cientificas mundialmen-
te[1,3,4,7,10, 27].

Concluséo

Portanto, o programa de Fisioterapia
Labirintica (FL) deveréa seguir as diretrizes
tracadas durante a fase do exame
otoneuroldgico e do diagndstico cinético-fun-
cional. Com base nos mecanismos da
plasticidade neuronal (compensacao,
habituacéo e adaptacéo), a FL busca estimu-
lar a estabilizacao vestibulo-visual durante o
movimento da cabecga, oferecendo maior es-
tabilidade postural estatica e dindmica.
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