Fisioterania Brasil - Volume 2 - Namero 5 Setembro / Qutubro 2001 313

Caso clinico

Reabilitacdo vestibular em duas pacientes com
vertigem posicional paroxistica benigna

Vestibular rehabilitation in two patients with benign
paroxysmal positional vertigo

André Luis Santos Silva*, Silmar Silva Teixeira**, Jodo Soares Moreira***, Simone

Fernandes****

“Fisioterapeuta, Laboratério de Biomecéanica Clinica, Hospital Geral de Ipanema, Rio de Janeiro, **Fisio-
terapeuta, UVA, ***Médico-Otoneurologista, CPqHEC-FIOCRUZ, ***Médica-Neurologista, Hospital
Municipal Souza Aguiar, Rio de Janeiro

Palavras-chave:
Fisioterapia,
equilibrio,
reabilitacéo
vestibular, vertigem
posicional paroxistica
benigna, controle
postural.

Resumo

O Tratamento fisioterapéutico de duas pacientes com Vertigem
Posicional Paroxistica Benigna (VPPB) é descrito. A primeira paci-
ente é do sexo feminino, 79 anos, com histéria de 5 anos de verti-
gem intermitente e instabilidade postural. A outra paciente, tam-
bém do sexo feminino, com 83 anos, apresentava queixa de dificul-
dade progressiva na deambulacéo e importante vertigem decubito-
dependente ha 01 més. Uma paciente foi tratada no periodo da cri-
se com manobra de reposicionamento e a outra com manobra
liberatéria. Ambas realizaram exercicios de habituacédo de Brandt-
Daroff. Foram acompanhadas por trés, seis e doze meses apoés a
crise de vertigem. O programa fisioterapéutico enfatizava a pratica
de atividades que alteravam a estabilidade. Elas realizaram
cinesioterapia ativa livre com coordenacédo cabeca-olhos sentadas,
de pé e deambulando. A frequéncia era de 01 a 02 vezes por semana
no consultério, associado a exercicios diarios de habituacdo de
Brandt-Daroff e treinamento da marcha a nivel domiciliar. As
mensuracdes foram obtidas antes e apds o tratamento para cada
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paciente, incluindo um acompanhamento diario de auto-relato so-
bre a intensidade da vertigem, efeitos positivos da cinesioterapia
vestibular ou se havia piora dos sintomas como efeito dos exercici-
0s. As pacientes relataram melhora das queixas, com indicadores
positivos baseados no Inventario das Deficiéncias da Vertigem (IDV),
na manobra de Dix-Hallpike, no Teste do Levante e Siga
Cronometrado (Timed Up and Go Test), na Prova dos Passos de
Fukuda e no Teste do Alcance de Duncan. Esse estudo de casos des-
creve um programa de tratamento fisioterapéutico individualizado
e documenta a melhora funcional dessas pacientes com diferentes
estagios, duracédo e apresentacado clinica de VPPB. Os resultados
sugerem que pacientes com disfuncao vestibular periférica, VPPB
aguda ou crbnica, podem ser capazes de melhorar seus quadros de
vertigem e estabilidade postural.

Abstract

The treatment of two patients with Benign Paroxysmal Positional
Vertigo (BPPV) is described. One patient was 79-year-old woman
with a 5-years history of dizziness and postural unsteadiness. The
other patient was 83-year-old with 1-month history of progressive
difficulties for ambulation and vertigo dependent-posture. One
patient was treated in acute stage with the canalith repositioning
procedure, and other patient was treated with a liberatory maneuver.
Both was performed the habituation exercises. The follow-up was
of the 3-months, 6-months and 12-months after the crisis. The course
of physical therapy emphasized the practice of activities that
challenge stability. They had realized active kinesiotherapy with
exercises of coordination head-eyes. Each patient had weekly
therapy and performed selected balance retraining and habituation
exercises on a daily basis at home. Measurements taken before and
after treatment for each patient included self-perception and
intensity of symptoms, positive effects of the exercises and gait
activities or if had worse of the symptoms. Both patients reported
improvements in symptoms and demonstrated similar
improvements on several indicators such as Dizziness Handicap
Inventory (DHI), on the Dix-Hallpik Maneuver, on the Timed Up
and Go Test (TUG), Fukuda’s Stepping Test and The Standing
Duncan Reach Test. This case report describes two individualized
treatment programs and documents functional improvements in
two patients with different onset, durations, and clinical
presentations of BPPV. The outcomes suggest that patients with
peripheral vestibular dysfunction, acute or chronic BPPV, may be
able to learn improve their vertigo and postural stability.
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Introducéo

Muitos pacientes procuram hospitais e con-
sultérios com gueixa de tontura ou de insta-
bilidade postural. A tontura é um sintoma
inespecifico, que pode ser resultante de qual-
quer desordem organica. A vertigem é uma
sensacao iluséria de movimento da propria
pessoa ou do ambiente que a cerca, e pode ser
uma componente da tontura [1-4]. O diagnos-
tico diferencial é amplo e deve incluir causas
clinicas, neurolégicas e otoneurolégicas [4-7].
A nivel nacional, entretanto, chama atencao o
ndmero de pacientes com quadro de tontura
do tipo rotatdéria (vertigem), onde, ap6s exa-
mes clinico e complementares, sdo classifica-
dos de forma genérica como portadores de
“labirintite” ou de causa “possivelmente” lo-
calizada na regiéo cervical [8-10]. Estudos re-
centes [11] da dindmica circulatoria cerebral
com ultra-sonografia por efeito Doppler, con-
duzidos pelos Drs. Bertora, Bergmann,
Claussen e Claussen, do Grupo de Investiga-
¢do Otooftalmologica da Argentina e Alema-
nha, demonstraram que, em 52% dos pacien-
tes que os consultam por vertigem com diag-
nostico prévio atribuido a problemas na regiao
cervical, apenas 5% apresentam realmente
vertigem de causa cervical por variacfes de
fluxo de artérias vertebrais [11]. Esses auto-
res consideram a osteoartrite de coluna
cervical de baixo valor clinico como fator cau-
sal de disfunc¢des otoneuroldgicas, contudo,
acreditam que os transtornos hemodinamicos
capilares (circulacéo cerebral terminal) sejam
de grande importancia, pelas trocas metabo-
licas que realizam entre as células cerebrais.

Os sistemas vestibular e visual possuem
receptores especializados, axénios de nervos
cranianos em suas periferias, nucleos especi-
ficos no tronco encefélico e area no cértex
encefalico dedicadas aos seus funcionamen-
tos. O sistema vestibular orienta a informa-
¢do de movimentos da cabeca e dos olhos, e
desta em relacdo a gravidade e ao corpo, par-
ticipa dos controles de ajustes posturais e an-
tecipacéo e exerce influéncia sobre informa-
¢Bes autondmicas e na consciéncia [12-15].
Consultar Herdman (2002) para uma ampla
abordagem sobre neurofisiologia e a Reabili-
tacdo Vestibular [16].

315

Furman e Cass [5], em recente revisdo de
literatura, relataram que a VPPB é um dos ti-
pos mais comuns de vertigem. Baloh et al. [17],
em um coorte de 240 pacientes, com uma va-
riacdo de 11 a 84 anos de idade, demonstra-
ram gue a média de idade para apresentar a
VPPB era de 54 anos [17]. Froehling et al. [18]
estimaram que a incidéncia de VPPB eraalta,
com 107 casos a cada 100.000 pessoas ao ano.
Esta condicéo patolégica surge repentinamen-
te (episddica) como uma tontura ou uma ver-
tigem provocada por certas posic¢des da cabe-
ca. Entre os movimentos mais frequentes es-
tdo o rolar na cama, olhar para cima e inclinar
a cabeca. Apesar de existir hd muito tempo,
somente recentemente [19, 20], que a
fisiopatologia da VPPB tornou-se mais subs-
tancialmente compreendida. Particulas de
cristais de carbonato de calcio (otolitos) livres
e flutuando no canal semicircular posterior
(CSP) do labirinto vestibular tem sido obser-
vadas in vivo em varios pacientes com esta
desordem [5, 19, 20]. Antecedentes comuns da
VPPB incluem neuronite vestibular e
traumatismo craniano [5, 8]. Estes achados
permitiram o desenvolvimento de tratamen-
to inovador a beira do leito, no qual as parti-
culas sdo movidas do CSP para dentro do ves-
tibulo (regido central do labirinto), onde se
localiza o utriculo, uma das duas estruturas
sensiveis a gravidade presentes na orelha in-
terna. Essas manobras geralmente oferecem
uma melhora imediata e duradoura da verti-
gem [21-23]. No entanto, a recidiva nessa en-
fermidade ocorre com certa frequéncia [5].
Epley [22], reportou uma recidiva em torno de
30% em um periodo de 30 meses de acompa-
nhamento. Apesar da aparente simplicidade
da fisiopatologia da VPPB, o diagnéstico e o
tratamento desta patologia pode variar. Os
pacientes podem apresentar alguns, mas néo
todos os sinais e sintomas caracteristicos da
VPPB tipica, o que demonstra a existéncia de
variantes e, consequentemente, diversas ma-
nobras e condutas terapéuticas para o seu con-
trole. Um sinal objetivo caracteristico é o
nistagmo. Em sua forma mais comum, a VPPB
apresenta um nistagmo com componentes
vertical e torsional [1, 2, 5]. Alguns autores
denominam de nistagmo posicional
paroxistico benigno [14-16].
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De acordo com a fisioterapeuta norte-ame-
ricana Susan Herdman [16], as limitacOes
cinético-funcionais observadas em pacientes
com disfuncao labirintica (vestibular) séo ins-
tabilidade postural, associadas a manifesta-
¢bBes neurovegetativas [2], alteracdo de marcha
[6, 8], fatigabilidade [12, 16] e indisposicédo [14,
18], resultando em dificuldades para as ativi-
dades de vida diaria (AVD’s).

Procedimento e método

Em nosso estudo de casos de duas pacien-
tes com historia de vertigem e instabilidade
postural, descrevemos a fase, baseada na in-
tervencao a nivel ambulatorial e domiciliar, que
promoveu o incremento das alteracfes positi-
vas para vertigem e estabilidade corporal na
posicao ortostatica e deambulando. As pacien-
tes tinham diferentes etiologias, duracéo e
apresentacao clinica de VPPB (Tabela 1).

O programa de tratamento é baseado nas
recentes abordagens relacionadas a reabilita-
¢do do equilibrio, sugerindo que atividades
gue acionam o0s mecanismos de controle
neural e postural podem ser mais efetivas para
alcancar um controle postural global [13]. Tais
mecanismos podem incluir a integracédo de
informacdes sensoriais ou estratégias alterna-
das de controle motor a fim de se conseguir
uma estabilidade postural [1, 3, 16]. Noés rela-
tamos dados sobre as respostas das pacientes
ao tratamento baseados em instrumentos de
avaliacao clinica do equilibrio, auto-relato de
acompanhamento, andlise da qualidade do
movimento corporal e anédlise das respostas
sobre dificuldades do paciente através do In-
ventario das Deficiéncias da Vertigem -
IDV[16], adaptado do Dizziness Handicap
Inventory — DHI [24].

A avaliacdo médica para cada paciente ra-
tificando a indicacao de fisioterapia consistia
de exames e testes realizados e julgados apro-
priados por um otoneurologista ou neurolo-
gista.

Tabela 1 -Histéria dos casos
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Considerac0es éticas

As pacientes concordaram em participar da
pesquisa e assinaram um consentimento in-
formado sobre a publicacdo do presente tra-
balho.

Relato de caso

Paciente 1 - Recidiva de VPPB apds 05
anos. CSP a esquerda.

Paciente do sexo feminino, 79 anos, enca-
minhada ao setor de fisioterapia. Queixava-se
de tontura e ndusea ao mudar de posicdo em
sua cama (rolar ou passar de sentada para
decubito lateral esquerdo) e instabilidade
postural, hd aproximadamente 01 més. Ha 05
anos, ela referia 0s mesmos sinais e sintomas,
onde foi constatado VPPB-CSP a esquerda,
confirmada pela manobra de Dix-Hallpike [25]
e exames otoneurolégicos. Na ocasiédo, foi
acompanhada pela fisioterapia através de
manobra de reposicdo canalitica (02 execu-
¢cOes) [22] e cinesioterapia ativa com exercici-
os de Habituacdo de Brandt-Daroff [21], de
motilidade 6culo-cefalica e exercicios de con-
dicionamento geral [14, 26]. Ap6s acompanha-
mento de 03 anos e meio, a paciente relatava
100% de melhora dos sintomas, o que
correspondia com os bons resultados apresen-
tados na reavaliacdo do equilibrio em
ortostatismo e durante a marcha. [14].

Achados pré-fisioterapia

Uma semana antes de comparecer a fisio-
terapia, a paciente foi examinada por um mé-
dico otoneurologista. Este encontrou uma pa-
ciente lucida e cooperativa. Apresentava mo-
vimentos extra-oculares com nistagmo espon-
taneo, e ao acompanhar um alvo mével, havia
incapacidade de suprimir o Reflexo vestibu-
lo-ocular (RVO) por apresentar nistagmo du-
rante o teste. Sensibilidades superficial e pro-
funda, e movimentos faciais, de tronco e mem-
bros sem alteracbes. Membranas timpéanicas
integras e exame de fundo-de-olho normal.

Sujeito Sexo Idade
1 F 79
2 F 83

Etiologia

Desconhecida
Desconhecida

Orelha afetada tratamento prévio  Inicio da crise
Esquerda Sim ha 05 anos
Direita N&o ha 01 més
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Romberg positivo a esquerda. Provas do dedo-
nariz, rechago e diadococinesia normais. Foi
submetida a testes vestibulares que demons-
traram nistagmo vertical para cima e rotato-
rio anti-horario, pelo monitor da
Vectoeletronistagmografia (VENG), no
posicionamento lateral esquerdo a prova de
Dix-Hallpike, e vertical para baixo e rotatério
horério, pelo monitor, ao sentar-se, sugerindo
vertigem posicional paroxistica benigna por
canalitiase do canal semicircular posterior
esquerdo (CSPe) [1, 3, 19, 23].

Durante avaliacéo fisioterapéutica, a paci-
ente precisava do apoio de acompanhante para
deambular, havia amplitude normal de movi-
mento para todas as extremidades. A mobili-
dade da coluna cervical e lombar eram com-
pativeis com a idade e sem dor. Os testes de
forca muscular manual estavam normais (5/
5) para todos os grupos musculares dos
quadrantes superior e inferior. Provas de co-
ordenacao (dedo-nariz e calcanhar-tibia) apre-
sentavam boa velocidade, acuréacia e suavida-
de, bilateralmente. Sensibilidade superficial
e propriocepcdo estavam normais. Ténus
muscular compativel com a idade. A mano-
bra posicional de Dix-Hallpike [25], ainda po-
sitiva para o lado esquerdo com vertigem e
nistagmo vertical e rotatério batendo
ipsilateral. Ela era incapaz de fixar visualmen-
te um alvo quando realizava movimentos de
rotagdo da cabeca com frequéncias modera-
das. O Teste do Alcance de Duncan [27], com
inclinacéo para esquerda foi de 03 cm; para
direita 04 cm; para frente 02 cm. Havia impor-
tante limitacao funcional. A marcha encontra-
va-se em bloco —sem dissociagéo de cinturas-
base de suporte aumentada, com passos len-
tos e com oscilacdo. A marcha sensibilizada
era instavel com tendéncia a queda a esquer-
da. As noc¢des de freqiiéncia e intensidade da
vertigem foram avaliadas usando-se um ques-
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tionario padronizado, o Inventario das Defici-
éncias da Vertigem -IDV- (Tabela 2), onde para
a paciente 01 apresentou um total de 64/100.

Ambas as pacientes foram avaliadas e tra-
tadas pelo mesmo fisioterapeuta. A avaliagéo
do equilibrio foi baseada nos aspectos de or-
ganizacado sensorial e motora do controle
postural de cada paciente, assim como as res-
postas posturais automaticas. Os testes foram
selecionados de acordo com a histdria e pato-
logia de cada enferma, e a necessidade de
identificar (para a proposta de planejamento
do tratamento) os aspectos fundamentais do
controle postural, que era o ponto mais pro-
blematico das pacientes. Seja de pé ou andan-
do, a paciente tinha uma tendéncia a se
posicionar mais lateralmente a esquerda. Foi
solicitado que ficasse em pé com 0s pés jun-
tos (Romberg) por 60 segundos (mensurado
com crondmetro digital). Quando solicitava-
se que girasse a cabeca de um lado para o ou-
tro, apresentava um aumento importante da
oscilacéo postural. Ela era capaz de manter-se
de pé sobre uma almofada de 10 cm de espes-
sura com os olhos abertos por 20 segundos e
com os olhos fechados por 2,5 segundos, su-
gerindo que tinha dificuldade com o controle
postural quando a informacéo visual era re-
movida e o0 ingresso somatossensitivo era al-
terado. Ela era capaz de manter-se na posicao
de Romberg sensibilizado com olhos abertos
por 45 segundos. Na posicao de pé sobre a per-
na dominante (a direita, determinado pela
pergunta sobre qual perna ela usaria para chu-
tar uma bola), ela conseguia permanecer por
25 segundos com olhos abertos e 1,5 segun-
dos com olhos fechados, sugerindo dificulda-
de com o controle postural quando as infor-
macdes visuais eram removidas e necessita-
va manter seu centro de gravidade (CG) sobre
uma estreita base de suporte.

Havia aumento da oscilagdo postural para

Tabela 02 - Resultado global pré-fisioterapia do inventario das deficiéncias da vertigem das 2 pacientes

Comprometimento PAC. 01 PAC. 02
Sim(x4) Nao(x0)  as vezes(x2) Sim(x4) Nao(x0) as vezes(x2)
Funcional (38) 4 3 2 2 6 1
Orgéanico (36) 4 3 - 3 2 2
Emocional (28) 6 1 2 1 8 -
Total: 14(x4)+ 7(x0) + 4(x2) = 64/100 6 (x4) + 16(x0) + 3(x2) = 30/100
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a esquerda durante os testes de marcha, es-
pecialmente quando a base de suporte era es-
treitada ou quando o ingresso sensorial visu-
al eraremovido. Estes achados sugeriram que
ela tinha dificuldade em selecionar uma in-
formacéo sensorial apropriada para o contro-
le postural. A estratégia do passo (para recu-
peracdo da estabilidade) era atrasada e com
tendéncia a esquerda em resposta a uma per-
turbacédo inesperada do equilibrio. A Provados
Passos de Fukuda foi positiva para o lado es-
querdo [16]. O Teste do Levante e Siga
Cronometrado -Timed Up and Go Test [16],
realizado sobre uma superficie de 12,5 metros,
apresentou um tempo de 17 segundos sem o
uso de suporte. A marcha era realizada de for-
ma insegura, e tornava-se mais lenta ao reali-
zar a curva de 180°. A marcha com os olhos
fechados sobre uma superficie de 6 metros foi
realizada em 8 segundos, mas com uma vaci-
lacéo para o lado direito, o que sugere dificul-
dade para o controle postural durante a mar-
cha quando a referéncia visual era retirada.
Ela era capaz de realizar a deambulacgéo sen-
sibilizada de olhos abertos, porém com lenti-
déo e 02 interrupcdes. Mas era incapaz de rea-
lizar essa tarefa com os olhos fechados, o que
indica dificuldade sobre o controle postural
quando deambula com a base de suporte es-
treitada e com necessidade de manter o CG
dentro de uma pequena area. Ao andar sobre
uma superficie de 6 metros com a cabeca gi-
rando de uma lado para o outro, a paciente
realizava em 7 segundos, mas com dois cruza-
mentos das pernas, indicando dificuldade para
integrar informacdes relacionadas ao movi-
mento da cabeca com outras informacgdes sen-
soriais durante a atividade.

Os objetivos da fisioterapia para a paciente
incluiam diminuir as sensac¢fes de vertigem
decubito-dependente e torna-la capaz para
caminhar independentemente sem apoio e
poder aumentar sua participacdo em ativida-
des sociais, com possivel melhora do aspecto
emocional.

Fisioterapia — Caso 01

O Programa de fisioterapia vestibular e
para o equilibrio foi delineado baseado nas
seguintes interpretacdes das condi¢cdes da
paciente:
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1. Suavertigem erarelacionada a disfuncdo
vestibular periférica (VPPB) por canalitiase,
deflagrada na mudanca de posi¢éo da cabeca.
Esta disfuncgéo possui alta incidéncia em pes-
soas idosas e problemas de equilibrio também
sdo comuns associados a VPPB (16);

2. Ela estava muito dependente das infor-
macdes visuais e somatossensitivas para o
equilibrio dinamico;

3. Apresentava atraso nas respostas de re-
cuperacao da estabilidade postural apds per-
turbacgéo do equilibrio;

4. Apresentavadificuldade na fixacéo visu-
al durante atividades funcionais;

Nosso programa de tratamento incluiu:

Fase 1 - Utilizacdo de manobra de reposicao
canalitica para o CSP esquerdo, ficando com
colar cervical por 7 dias e permaneceu senta-
da nos dois primeiros dias ap6s o procedimen-
to [16, 22].

Fase 2 - Relatou 60% de melhora da verti-
gem decubito-dependente. Foi realizado novo
teste de Dix-Hallpike a esquerda e a paciente
apresentava nistagmo “batendo para baixo” e
vertigem. Foi realizada mais uma manobra de
reposicado canalitica para CSPe, com resulta-
do positivo, ou seja, ndo apresentou nistagmo
ou vertigem quando retornou a posicao sen-
tada. Na semana seguinte, iniciou-se a
cinesioterapia ativa livre, através de exercici-
os de Habituacdo de Brandt-Daroff [21] por 5
semanas, associada a exercicios coordenacao
cabeca-olhos com estimulacdo vestibular e
interacdo vestibulo-visual, nas posicdes sen-
tada, de pé em superficie plana e sobre uma
almofada de 10 cm de espessura [16].

Fase 3 - Realizou, durante mais 7 semanas
0 programa da fase 2 associado a exercicios
de equilibrio e marcha. A paciente compare-
cia as sessoOes de fisioterapia uma vez por se-
mana com duracdo de 45 minutos, durante a
qual era reavaliada e trazia o questionario de
auto-relato que preenchia toda noite antes de
dormir (ferramenta padrdo de aderéncia ao
tratamento utilizado em nosso servigo — con-
siste de 03 questdes sobre a) Intensidade da
vertigem, b) Alivio da vertigem com a
cinesioterapia, c) Efeitos secundarios positi-
VOS ou negativos da cinesioterapia). Sempre
era instruida a progressédo dos exercicios a
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nivel domiciliar. Excetuando a semana inicial
do programa, nao relatava dificuldade com a
progressdo semanal da cinesioterapia domi-
ciliar. Realizava pelo menos duas vezes ao dia,
durante os 7 dias da semana com tempo de
aproximadamente 45 minutos. Apés 14 sema-
nas, ela foi reavaliada no laboratério de
biomecéanica clinica com as mesmas
mensuracdes iniciais.

Achados pos-fisioterapia

Apobs 14 semanas de tratamento, a pacien-
te relatou uma diminuigcédo importante na fre-
quéncia e na intensidade do desequilibrio. Nao
apresentava vertigem nem nistagmo a mano-
bra de Dix-Hallpike. Os pontos no Inventario
das Deficiéncias da Vertigem (IDV) passaram
de 64/100 da avaliacéo inicial para 34/100. Re-
latou melhora em 05 itens do aspecto emocio-
nal e melhora em 05 itens das atividades fun-
cionais. Nao houve relato de pioraem nenhum
item do IDV.

Ela era capaz de fixar visualmente um alvo
quando realizava movimentos de rotagédo da
cabeca com frequéncias moderadas. Ao girar
a cabeca de um lado para o outro, apresentou
uma diminuicao da oscilacdo postural. Houve
melhora no Teste do Alcance de Duncan, onde
a inclinacéo para esquerda foi de 08 cm; para
adireitade 09 cm e 06 cm para frente. Ela con-
seguiu manter-se de pé sobre a almofada de
10 cm de espessura com os olhos abertos por
40 segundos e com os olhos fechados por 10
segundos. Na posicao de pé sobre a perna do-
minante, ela conseguiu permanecer por 28
segundos com olhos abertos e 5 segundos com
olhos fechados. A Prova de Fukuda estava nos
padrdes da normalidade. Houve melhora da
Teste do Levante e Siga Cronometrado (Timed
Up and Go Test-TUG), que passou de 17 segun-
dos para 12 segundos. A marcha com os olhos
fechados reduziu de 8 segundos para 5,5 se-
gundos com discretas vacilacdes a direita. A
marcha sensibilizada com olhos abertos pode
ser realizada apenas com uma interrupcao,
comparada as duas da avaliacéo inicial. Con-
seguiu realizar a marcha sensibilizada com os
olhos fechados, porém com duas interrupcoes.
Ao andar sobre a superficie de 6 metros com a
cabeca girando de uma lado para o outro, a
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paciente realizava em 7 segundos e dois cru-
zamentos das pernas, porém na reavaliacao,
ela conseguiu realizar em 4,5 segundos com
apenas 01 cruzamento.

Né&o havia atraso na estratégia do passo para
recuperacao de estabilidade com uma pertur-
bacao repentina do equilibrio. Apds seis e doze
meses de acompanhamento, a paciente relatou
que estava 100% melhor dos sinais e sintomas.
Apd6s um ano o IDV era de 08/100 (Tabela 3).

Tabela 3 - Resultado do inventario de desvantagens da
vertigem da paciente 01 apés um ano.

Comprometimento PAC. 01

Sim(x4) Nao(x0)  As vezes(x2)
Funcional (38) - 9 -
Organico (36) 2 5 -
Emocional (28) - 9 -

Total: 8(x4)+  23(x0)+  0(x2)= 08/100

Paciente 2 - VPPB h4d 01 més. CSP a direita

Paciente do sexo feminino, 83 anos, enca-
minhada ao setor de fisioterapia. Queixava-se
de vertigem objetiva (“o ambiente girava em
torno dela”), nausea ao mudar de posicao em
sua cama (rolar ou passar de sentada para
decubito lateral direito) e instabilidade
postural, ha aproximadamente um més. Nao
havia histéria de queda.

Achados pré-fisioterapia

Uma semana antes de comparecer a fisio-
terapia, a paciente foi examinada por uma
médica neurologista. Esta encontrou uma pa-
ciente lucida e cooperativa. Ao exame apre-
sentou nistagmo com a fase rapida “batendo
para cima” e torsional a direita quando movia
a cabeca até a posicdo de Dix-Hallpike a direi-
ta. A laténcia e duracédo do nistagmo, e a verti-
gem concorrente, eram consistentes com
cupulolitiase do canal semicircular posterior
direito CSPd [8, 9, 10]. Apresentava as sensi-
bilidades superficial e profunda, os movimen-
tos faciais, de tronco e membros sem altera-
¢bes. Membranas timpéanicas integras e exa-
me de fundo-de-olho normal. Romberg posi-
tivo a direita. Provas do dedo-nariz, rechaco e
diadococinesia normais.

Durante avaliagéo fisioterapéutica, a paci-
ente precisava do apoio de acompanhante para
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deambular, havia amplitude normal de movi-
mento para todas as extremidades. A mobili-
dade da coluna cervical e lombar eram com-
pativeis com a idade e sem dor. Os testes de
forca muscular manual estavam normais (5/
5) para todos os grupos musculares dos
quadrantes superior e inferior. TGnus muscu-
lar compativel com a idade. A Manobra
Posicional de Dix-Hallpike mostrou-se positi-
va para o lado direito com vertigem e nistagmo
vertical “batendo” ipsilateral, com duracéao
acima de 60 segundos. Ela era incapaz de fi-
xar visualmente um alvo quando realizava
movimentos de rotacdo da cabeca com fre-
guéncias moderadas. O Teste do Alcance de
Duncan, com inclinacao para esquerda foi de
08 cm, para a direita foi 06 cm e para a frente
foi 10 cm. Havia limitacao funcional modera-
da. A marcha encontrava-se com dissociacao
de cinturas, com base de suporte normal, pas-
sos lentos e com oscilacdo. A marcha sensibi-
lizada era instavel com tendéncia a queda a
direita. As nocdes de frequéncia e intensida-
de da vertigem foram avaliadas usando-se o
Inventario das Deficiéncias da Vertigem (IDV),
onde para a paciente 2 apresentou um total
de 28/100. A avaliacdo do equilibrio foi basea-
da conforme a paciente 01. Foi solicitado que
ficasse na posicdo de Romberg por 60 segun-
dos (mensurado com cronémetro digital).
Quando solicitava-se que girasse a cabecga de
um lado para o outro, apresentava um aumen-
to importante da oscilacao postural. Ela era
capaz de manter-se de pé sobre uma almofa-
da de 10 cm de espessura com os olhos aber-
tos por 15 segundos e com os olhos fechados
por 3,0 segundos, sugerindo que tinha dificul-
dade com o controle postural quando a infor-
macao visual eraremovida e 0 ingresso soma-
tossensitivo era alterado. Ela era capaz de
manter-se na posicdo de Romberg sensibiliza-
do com olhos abertos por 20 segundos. Na po-
sicdo de pé sobre a perna dominante (a direita,
determinado pela pergunta sobre qual perna
ela usaria para chutar uma bola), ela conseguia
permanecer por 20 segundos com olhos aber-
tos e 1,0 segundo com olhos fechados, sugerin-
do dificuldade com o controle postural quando
as informagdes visuais eram removidas e ne-
cessitava manter seu centro de gravidade (CG)
sobre uma estreita base de suporte.
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N&o havia aumento da oscilacdo postural
durante os testes de marcha, especialmente
quando a base de suporte era estreitada ou
quando o ingresso sensorial visual era remo-
vido. Nao apresentava estratégia do passo para
recuperacdo da estabilidade em resposta a
uma perturbacédo inesperada do equilibrio. A
Prova dos Passos de Fukuda foi positiva para
o lado direito. O Teste do Levante e Siga
Cronometrado -Timed Up and Go Test (reali-
zado sobre uma superficie de 12,5 metros),
apresentou um tempo de 16 segundos sem o
uso de suporte. A marcha era realizada de for-
ma segura, e tornava-se mais lenta ao realizar
acurvade 180°. A marcha com os olhos fecha-
dos sobre uma superficie de 6 metros foi rea-
lizada em 7 segundos sem vacilagéo. Era ca-
paz de realizar a deambulacdo sensibilizada
de olhos abertos, porém com lentidao e 02 in-
terrupcdes. E conseguia com os olhos fecha-
dos, com maior lentiddo e com 04 paradas, o
que indica dificuldade sobre o controle
postural quando deambula com a base de su-
porte estreitada e com necessidade de man-
ter o CG dentro de uma pequena area. Ao an-
dar sobre uma superficie de 6 metros com a
cabeca girando de uma lado para o outro, a
paciente realizava em 9 segundos e com 03
cruzamentos das pernas, indicando dificulda-
de para integrar informacdes relacionadas ao
movimento da cabega com outras informacodes
sensoriais durante a atividade.

Os objetivos da fisioterapia para a paciente
incluiu diminuir as sensacdes de vertigem
decubito-dependente, melhorar a postura e
diminuir o risco e o medo de queda.

Fisioterapia — Caso 02

O Programa de fisioterapia vestibular e
para o equilibrio foi delineado baseado nas
seguintes interpretacdes das condi¢cdes da
paciente:

1. Suavertigem erarelacionadaadisfuncao
vestibular periférica (VPPB) por cupulolitiase,
deflagrada na mudanca de posicao da cabeca.
Esta forma de VPPB é relativamente
incomum [16];

2. Ela estava muito dependente das infor-
macodes visuais e somatossensitivas para o
equilibrio dindmico;
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3. Apresentava atraso nas respostas de re-
cuperacdo da estabilidade postural apos per-
turbacéo do equilibrio;

Nosso programa de tratamento incluiu:

Fase 1 - Utilizacdo da manobra liberatéria de
Sémont para o CSP direito [2], ficando com
colar cervical por 7 dias e permaneceu sentada
nos dois primeiros dias apés o procedimento.

Fase 2 - Relatou 100% de melhora da verti-
gem decubito-dependente. Foi realizado novo
teste de Dix-Hallpike e a paciente néao apre-
sentava nistagmo ou vertigem para ambos 0s
lados. Na semana seguinte, iniciou-se a
cinesioterapia ativa livre, através de exercici-
os de Habituacdo de Brandt-Daroff por 4 se-
manas associado a exercicios coordenacéo ca-
beca-olhos com estimulacédo vestibular e
interacédo vestibulo-visual, nas posicfes sen-
tada, de pé em superficie plana e sobre uma
almofada de 10 cm de espessura. Realizou,
também, exercicios terapéuticos de integracao
sensorial com degrau e bola, associado a mo-
vimentacédo da cabeca [16].

Fase 3 - Realizou, durante mais 4 semanas
0 programa da fase 2 associado a exercicios
de equilibrio e marcha com obstaculos. A pa-
ciente comparecia as sessfes de fisioterapia
uma vez por semana com duracdo de 45 mi-
nutos, durante a qual era reavaliada e traziao
questionario de auto-relato que preenchia
toda noite antes de dormir. Como na paciente
1, era instruida a progressao dos exercicios a
nivel domiciliar. N&o relatava dificuldade com
a progressao semanal da cinesioterapia domi-
ciliar. Realizava pelo menos duas vezes ao dia,
durante os 7 dias da semana com tempo de
aproximadamente 45 minutos. Ap6s 12 sema-
nas, ela foi reavaliada no laboratério de
biomecéanica clinica com as mesma
mensuracgdes iniciais.

Achados pos-fisioterapia

Apo6s 12 semanas de tratamento, a pacien-
te relatou uma diminuigcédo importante na fre-
quéncia e na intensidade do desequilibrio. Nao
apresentava vertigem nem nistagmo a mano-
bra de Dix-Hallpike. Os pontos no Inventario
das Deficiéncias da Vertigem (IDV) passaram
de 28/100 da avaliacéo inicial para 00/100. Re-
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gistrou melhora em todos os itens.

Ela era capaz de fixar visualmente um alvo
quando realizava movimentos de rotagédo da
cabeca com frequéncias moderadas. Ao girar
a cabeca de um lado para o outro, apresentou
uma diminuic¢do da oscilagdo postural. Houve
melhora no Teste do Alcance de Duncan, onde
a inclinacéo para esquerda foi de 10 cm; para
adireitade 10 cm e 13 cm para frente. Ela con-
seguiu manter-se de pé sobre a almofada de
10 cm de espessura com os olhos abertos por
40 segundos e com os olhos fechados por 15
segundos. Inclusive, realizou tarefas de
integracao sensorial, como realizar passos em
cima da almofada ao mesmo tempo que rece-
bia uma bola do fisioterapeuta, e a devolvia,
com a cabeca girando ou ndo. Na posicao de
pé sobre a perna dominante, ela permanecia
por 28 segundos com olhos abertos e 15 se-
gundos com olhos fechados. A Prova dos Pas-
sos de Fukuda estava nos padrdes da normali-
dade. Houve melhora da Teste do Levante e
Siga Cronometrado (Timed Up and Go Test-
TUG), que passou de 16 segundos para 09 se-
gundos. A marcha com os olhos fechados re-
duziu de 7 segundos para 5,5 segundos com
discretas vacilagfes a direita. A marcha sen-
sibilizada com olhos abertos péde ser realiza-
da sem interrupg¢do, comparada as duas da
avaliacéo inicial. Conseguiu realizar a marcha
sensibilizada com os olhos fechados, porém
com duas interrupc¢des. Ao andar sobre a su-
perficie de 6 metros com a cabeca girando de
uma lado para o outro, a paciente conseguiu
realizar em 7 segundos e sem cruzamentos das
pernas.

Né&o havia atraso na estratégia do passo para
recuperacao de estabilidade com uma pertur-
bacdo repentina do equilibrio. Houve acom-
panhamento seis e doze meses depois, com
relato de 100% de melhora. Apds um ano, o
IDV continuou em 00/100 (Tabela 4).

Tabela 4 - Resultado do inventario das deficiéncias da
vertigem da paciente 02 ap6s 01 ano.

Comprometimento PAC. 01

Sim(x4) Nao(x0)  As vezes(x2)
Funcional (38) - 9 -
Orgéanico (36) - 7 -
Emocional (28) - 9 -

Total: O(x4)+ 25(x0)+ 0(x2)= 00/100
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Discussao

Ambas as pacientes demonstraram melho-
ra do quadro de vertigem e da estabilidade
postural, ap6s o acompanhamento de 14 se-
manas para o caso 1 e 12 semanas para o caso
02, de um programa racional e individualiza-
do de fisioterapia. Houve reavaliacéo seis e
doze meses depois, com relato de melhora de
100% nos dois casos. A paciente 1 apresenta-
va um quadro cronico de VPPB, que culmi-
nou com uma recidiva 5 anos apés o ultimo
tratamento [29]. Conforme dados da literatu-
ra, os casos de longa histéria de VPPB podem
criar uma ansiedade quanto as posi¢des de
provocacéao dos sintomas [1, 2, 3, 8, 13, 16] e
isto pode afetar a adesdo do paciente ao trata-
mento e aumentar o grau de comprometimen-
to cinético-funcional global. Uma explicacdo
cuidadosa sobre os testes e o tratamento que
serao aplicados sdo imprescindiveis. Neste
primeiro caso, o nistagmo “batendo para bai-
X0” apdés a manobra significa que o residuo
otolitico ndo se moveu além da juncao do CS
Posterior e CS Anterior (cruz comum) até o
vestibulo, mas voltou para o CSP. Isto pode
ocorrer pelavariacdo na orientagdo dos canais
ou por uma posicao cefélicaimproépria duran-
te a manobra [1, 8, 16]. Por esta razéo, o trata-
mento de reposicao foi repetido até nao apre-
sentar mais o nistagmo. Esta paciente resis-
tiu arealizagdo do programa domiciliar da fase
2. Apds explicacgdo cuidadosa a paciente e aos
parentes, houve uma adequada adeséo ao tra-
tamento. A paciente 2 apresentava um qua-
dro mais recente, o que significa uma melho-
ra mais rapida e consistente dos sintomas [16,
21, 26]. Esta apresentou uma melhora mais
marcante de sua capacidade funcional nos
achados pés-fisioterapia. Ela demostrou, tam-
bém, maior estabilidade postural sobre super-
ficies macias com excelente habilidade para
atividades de integracdo sensorial combina-
das [16]. O programa de fisioterapia para as
pacientes incluiu atividades nas posigoes sen-
tada, de pé e durante a marcha, associada a
alteracdo da estabilidade postural. Estas ex-
periéncias foram provavelmente instrumen-
tos na melhora da habilidade para utilizarem
efetivamente as informacdes
somatossensoriais para modificar a magnitu-
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de das respostas posturais. Cabe lembrar que
0 uso de drogas supressoras da atividade ves-
tibular podem interferir nos mecanismos com-
pensatérios centrais dos pacientes
vestibulopatas [28]. Futuras pesquisas
prospectivas e com grupo-controle sdo neces-
sarias, para fortalecer a veracidade dos acha-
dos.

Concluséao

Esse estudo de casos descreve um progra-
ma de tratamento fisioterapéutico individua-
lizado e documenta a melhora funcional de
pacientes com diferentes estagios, duracgéo e
apresentacéo clinica de VPPB. Uma interpre-
tacdo apropriada dos sinais e sintomas, ofere-
cem um terreno seguro para o desenvolvimen-
to de um plano de tratamento fisioterapéutico.
A associagao dos conhecimentos de compen-
sacdo central e dos mecanismos de antecipa-
¢éo e predicao, estratégias motoras alteradas,
substituicdo sensorial e os fatores cognitivos
e emocionais séo relevantes para o entendi-
mento do processo adaptativo. Os resultados
sugerem que pacientes com disfuncéo vesti-
bular periférica, VPPB aguda ou cronica, po-
dem ser capazes de melhorar seus quadros de
vertigem e estabilidade postural.
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