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Resumo
O acidente vascular cerebral (AVC) 

constitui condições de comprometi-
mento central, que de forma frequente 
cursam com alterações do equilíbrio. O 
objetivo do presente estudo foi verificar 
se há adaptação do sistema vestibular e 
conseguinte melhora da vertigem e qua-
lidade de vida (QV) em pacientes com 
AVC. Os resultados mostram melhora 
na QV principalmente no aspecto fun-
cional. Em conclusão, este estudo inicial 
sugere que a Reabilitação Vestíbulo - 
Ocular melhora os sintomas da vertigem 
em pacientes com AVC e diminui o im-
pacto da vertigem na QV.

Palavras Chave: Acidente vascular 
cerebral/reabilitação, Equilíbrio postural, 
Vestíbulo do labirinto, Vertigem, Reflexo 
vestíbulo-ocular, Qualidade de vida

Abstract

Cerebral Vascular Accident (CVA) 
causes central damage which frequen-
tly promoves balance disturb. The 
objective is analyze vestibular adap-
tations and consequent vertigo decrea-
sing and life quality increasing in CVA 
patients. The results demonstrated life 
quality increasing, mainly in functio-
nal aspect. In conclusion, this initial 
study suggests vestibulo - ocular reha-
bilitation decreasing vertigo symp-
toms in CVA patients and your impact 
on life quality.

Key Words: Stroke/rehabilitation; 
Postural balance; Vestibule, labyrinth; 
Vertigo; Reflex, vestibulo-ocular, Qua-
lity of life

Introdução
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

é uma síndrome clínica descrita como 
um déficit neurológico focal causado 
por alteração na circulação sanguínea 
cerebral, que deve persistir por pelo me-
nos 24 horas e está intimamente relacio-
nado com o local, extensão e natureza 
da lesão1-2.

Várias são as manifestações clíni-
cas pós AVC, dentre elas, a negligência 
do lado acometido, alterações motoras, 
sensitivas e perceptíveis, alterações vi-
soespaciais, a falta de equilíbrio, o mo-
vimento anormal, a ausência de reações 
automáticas, deficiências sensitivas, dis-
túrbios cognitivos, entre outras 3.

O AVC constitui condições de com-
prometimento da função do sistema ner-

voso central (SNC), que de forma fre-
quente cursam com alterações no equilí-
brio. Para a realização de qualquer ação 
motora é preciso que o corpo esteja o 
mais estável possível. Esta estabilidade 
corporal está intimamente relacionada 
com os mecanismos envolvidos no con-
trole postural4.

O sistema de controle postural envol-
ve componentes do sistema vestibular, 
proprioceptivo e visual, que são os gran-
des responsáveis pela orientação da dis-
posição do corpo no espaço e equilíbrio. 
Lesões que afetam estruturas do sistema 
vestibular que controlam a postura re-
sultam em quadro clínico com compro-
metimento no equilíbrio nas reações de 
endireitamento, podendo ocasionar alte-
rações por lesão em neurônios aferentes, 
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eferentes ou interneurônios envolvidos 
na produção do tônus postural5-6.

A vertigem deve ser avaliada através 
de informações detalhadas do pacien-
te sobre sua tontura e outros sintomas 
concomitantes, antecedentes pessoais e 
familiares, conhecer os hábitos de vida, 
medicações e preferências alimentares 
da pessoa também é importante7.

O tratamento consiste em mudanças 
dos hábitos e vícios inadequados (taba-
gismo, alcoolismo, erros alimentares), 
quando necessário, acompanhamento 
psicológico e a Reabilitação Vestibular 
(RV), segundo alguns autores é um efi-
ciente recurso terapêutico e que pode ser 
usado associado ou não a medicamen-
tos8.

A RV foi desenvolvida por Cawthorn 
e Cooksey em 1940*. McCabe* enfatizou 
seu valor descrevendo as bases fisioló-
gicas e a metodologia da terapia cujo 
objetivo é acelerar os mecanismos de 
compensação central dos transtornos do 
equilíbrio ativando assim os mecanis-
mos de plasticidade neural do sistema 
nervoso central, buscando a compensa-
ção vestibular, para que o individuo pos-
sa realizar o mais perfeitamente possível 
as atividades do dia-a-dia8. (*APUD por 
Knobel et al, 2003)8

A RV é considerada uma opção se-
gura, econômica e extremamente efi-
ciente, promovendo a estabilização vi-
sual durante os movimentos da cabeça, 
melhora a interação vestíbulo-visual du-
rante a movimentação cefálica, amplia a 
estabilidade postural estática e dinâmica 
nas condições que produzem informa-
ções sensoriais conflitantes e diminui a 
sensibilidade individual à movimenta-
ção cefálica8.

A melhora do paciente é obtida em 
função das adaptações neurais multifa-
toriais, substituições sensoriais, recupe-
ração funcional dos reflexos vestíbulo-
ocular e vestíbulo-espinal, pelo condi-
cionamento global, pela alteração do 
estilo de vida e pelo efeito psicológico 
positivo com a recuperação da segurança 
física e psíquica. O sucesso do tratamen-
to necessita da cooperação do paciente 
e de sua participação de forma ativa, o 
que leva a resultados mais satisfatórios e 
melhora na qualidade de vida10.

Baseado nestes dados, o objetivo 

deste trabalho é verificar se há adapta-
ção do sistema vestibular e conseguinte 
melhora da vertigem e qualidade de vida 
em pacientes com AVC.

Materiais e Métodos
Este trabalho é um estudo prospecti-

vo, do tipo descrição de casos, realizado 
no Ambulatório de Fisioterapia Neuro-
funcional Adulto, do Serviço de Reabi-
litação da Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo (ISCMSP), 
após aprovação pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da instituição. Os pacientes que 
fizeram parte do estudo foram esclareci-
dos previamente sobre os procedimentos 
que seriam realizados, bem como seus 
objetivos, e todos assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido.

Critérios de inclusão - Diagnóstico 
médico do AVC e queixa de vertigem; 
aceitação da participação do estudo me-
diante Termo de Consentimento Livre-
Esclarecido.

Critérios de exclusão - pacientes 
que apresentarem alteração cognitiva 
de acordo com o Mini Exame de Estado 
Mental (Mini Mental), e falta de adesão 
ao tratamento fisioterapêutico.

A princípio foi aplicada a anamnese: 
colhidos os dados sócio-demográficos, 
dados clínicos compostos por: história 
da moléstia atual, patologias associadas, 
hábitos e vícios e exames complementa-
res; tratamentos atuais (medicamentos), 
avaliação da queixa de vertigem e por 
fim uma escala analógica para verificar 
a intensidade da vertigem. (ANEXO I).

Para avaliação da cognição foi apli-
cado um questionário Mini Exame do 
Estado Mental (Mini Mental) que é 
composto por diversas questões agru-
padas em sete categorias, cada uma 
delas planejada com o objetivo de ava-
liar funções cognitivas específicas11. A 
pontuação abaixo de 26 pode indicar a 
necessidade de outras avaliações. O de-
sempenho cognitivo para este teste va-
ria de acordo com a idade e com o nível 
educacional do paciente12. A ausência 
de transtorno cognitivo é dada pelos se-
guintes valores de corte: 13 para analfa-
betos; 18 para indivíduos com 1 a 7 anos 
de escolaridade e 26 para 8 anos ou mais 
de escolaridade 13.

Os pacientes incluídos no estudo fo-
ram avaliados antes e após do tratamen-

to. Para avaliação do equilíbrio, foi utili-
zada a Escala de Berg que é caracteriza-
da por descrição quantitativa da habili-
dade de equilíbrio funcional, em 14 itens 
comuns à vida diária. Cada item possui 
uma escala ordinal de cinco alternativas 
que variam de 0 a 4 pontos. A pontua-
ção máxima pode chegar a 56, quanto 
maior a pontuação melhor o equilíbrio. 
Materiais necessários: um relógio, uma 
régua, um banquinho e uma cadeira com 
braço14-15.

A interferência da vertigem na Qua-
lidade de Vida (QV) foi avaliada pelo 
Dizziness Handicap Inventory (DHI), 
que verifica o impacto físico, emocional 
e funcional. Em um questionário com-
posto por 25 questões com as seguintes 
opções de respostas: “sim”, “não” ou “às 
vezes”. Para cada resposta pontuou-se 
quatro, zero e dois respectivamente. O 
total máximo é de 100 pontos e o mí-
nimo 0 ponto, sendo que quanto maior 
a pontuação, maior a interferência da 
tontura na qualidade de vida do pacien-
te16-17.

Após a primeira avaliação foi ini-
ciado a RV que se baseia em exercícios 
conhecidos como Reabilitação Vestíbulo 
Ocular (RVO), onde há movimentação 
da cabeça alternadamente para a direita 
e esquerda18-19. Os movimentos deve-
riam ser realizados progressivamente 
mais rápidos, próximos do desconforto, 
com olhos abertos e posteriormente fe-
chados9-20. Os pacientes foram instruí-
dos a realizar os exercícios domiciliares 
duas vezes ao dia durante vinte semanas, 
e foram acompanhados uma vez a cada 
semana no ambulatório de fisioterapia. 
Neste mesmo dia foi entregue um diá-
rio (ANEXO II) para que pudéssemos 
avaliá-los semanalmente quanto aos 
dois exercícios predeterminados, com 
sua respectiva data, tempo de duração 
da atividade e se houve ou não reação ao 
exercício (pouco, razoável, muito) e um 
folheto explicativo dos exercícios.

Resultados
Características clínicas e demográfi-

cas dos pacientes podem ser observadas 
na TABELA 1.

Qualidade de Vida
Análise pré e pós-tratamento quanto 
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a interferência da vertigem na QV, po-
dem ser observadas no GRÁFICO A.

ao equilíbrio, podem ser observadas no 
GRÁFICO B.

Duração dos exercícios
Análise da duração dos exercícios de 

RVO pré e pós-tratamento, podem ser 
observadas na TABELA 2.

Discussão
O sistema vestibular e suas reper-

cussões sobre o controle motor sempre 
foram alvo de diversos estudos. Os sin-
tomas vestibulares encontrados são: a 
vertigem que ocorre pelo distúrbio da 
orientação espacial; o nistagmo que é 
secundário ao desequilíbrio do Reflexo 
Vestíbulo Ocular (RVO); a ataxia ves-
tibular que é causada por ativação ina-
propriada ou anormal de vias vestibulo-
espinhais e os efeitos neurovegetativos 
como náuseas e vômitos.

Os distúrbios do equilíbrio resultam 
de afecções vestibulares, centrais ou pe-
riféricas, proprioceptivos e de diversas 
vias de integração destes com o restante 
do SNC. O AVC acomete o SNC, contri-
buindo para o desenvolvimento de sín-
dromes vestibulares22. Acreditamos não 
ser apenas o comprometimento do SNC 
responsável pela ocorrência dos sinto-
mas de vertigem, mas também a Síndro-
me do Imobilismo (SI) e as Alterações 
Posturais.

Pothula et al em 2004 demonstraram 
que muitos idosos que apresentavam 
histórias de queda sem nunca terem sido 
diagnosticados com alguma disfunção 
vestibular apresentavam sintomas ves-
tibulares21. Os pacientes contidos neste 
estudo apresentavam todos os sintomas 
e características de síndrome vestibular 
central com presença de nistagmo hori-
zonto-vertical puro. Segundo Simoneau 

Tabela 1 – Características demográficas, clínicas e o respectivo resultado do mini mental dos pacientes com AVC e vertigem.

Sujeitos Sexo Idade Patologia Duração dos 
Sintomas

Tipo de Vertigem Mini Mental

A Masculino 22 AVC cerebelar à E 5 segundos Rotatória 24

B Masculino 40 AVCh à E 20 segundos Rotatória 29

C Feminino 46 AVCi à D 20 segundos Rotatória 24

D Feminino 35 AVCi à D 10 segundos Rotatória 25

E Feminino 43 AVCi à D 5 segundos Oscilatória 26

F Masculino 43 AVC cerebelar à D 20 segundos Oscilatória 29

Média - 38,1 - 13,3 segundos - -

GRÁFICO A - Análise pré e pós-tratamento quanto à interferência da vertigem na QV pelo 
DHI brasileiro em relação aos aspectos físico, funcional, emocional e escore total.

Tabela 2 – Duração em segundos dos exercícios de RVO pré e pós-tratamento.

Pacientes

A B C D E F

DI OA 25s 5s 25s 22s 30s 7s

OF 30s 7s 20s 50s 35s 5s

DF OA 160s 15s 40s 58s 191s 10s

OF 170s 16s 45s 50s 192s 7s

DI – data inicial. DF – data final. OA – olhos abertos. OF – olhos fechados.  s – segundos.

GRÁFICO B - Análise pré e pós-tratamento quanto ao equilíbrio na aplicação 
de Escala de Berg.

Equilíbrio na Postura Bípede
Análise pré e pós-tramaneto quanto 
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et al em 199523 geralmente o papel do 
sistema vestibular durante a posição es-
tável é primeiramente interpretar as afe-
rências sensoriais e déficits vestibulares 
crônicos18-23.

Uma forma clínica relevante de quei-
xa de falta de equilíbrio diz respeito às 
sequelas por AVC, é sabido que estes 
pacientes desenvolvem alterações no 
mecanismo de equilíbrio, porém não há 
muitos estudos clínicos que caracteri-
zam tais alterações ou que identifiquem 
se as alterações encontram-se no siste-
ma somato sensorial, vestibular ou pro-
prioceptivo24. Horak et al25 consideram o 
equilíbrio como a habilidade do sistema 
nervoso em detectar tanto antecipada 
como momentaneamente a instabilida-
de e de gerar respostas coordenadas que 
tragam de volta para a base de suporte 
o “centro de massa corporal”, evitando 
a queda14-25.

A escala de equilíbrio de Berg vem 
sendo muito utilizada, principalmente 
para determinar os fatores de risco para 
perda da independência e para quedas 
em idosos14-15. Os resultados obtidos 
quanto ao equilíbrio na Escala de Berg, 
antes e após tratamento, observados no 
GRÁFICO B, demonstram que todos os 
pacientes tiveram aumento do escore, 
indicando melhora do equilíbrio, po-
rém os pacientes A, B, D e E obtiveram 
melhora significativa de 10,71 % entre 
antes e depois, já o C e F obtiveram me-
lhora de 4,46 %.

O conceito de QV tem sido consi-
derado um importante instrumento para 
medir o impacto de doenças crônicas. 
Segundo a OMS, “a qualidade de vida 
é definida como percepção individual da 
posição do indivíduo na vida, no contex-
to de sua cultura e sistema de valores, 
nos quais ele está inserido, e em relação 
aos seus objetivos, expectativas, padrões 
e preocupações. É um conceito de alcan-
ce abrangente, afetado de forma comple-
xa por sua saúde física, estado psicoló-
gico e nível de independência, por suas 
relações sociais e relações com as carac-
terísticas do seu meio ambiente.” 26-27

Em relação ao estudo da QV, pou-
cos trabalhos da literatura internacional 
foram até hoje realizados e publicados, 
porém acreditamos que o grau de sofri-
mento e de desamparo imposto pelos 

sintomas prejudica o desempenho des-
ses pacientes em sua vida profissional, 
familiar e social16-17-27. O DHI brasileiro 
foi útil para avaliar a interferência da 
vertigem na QV, como demonstrado no 
trabalho de Ganança et al em 2004, que 
os sintomas da vertigem têm prejudica-
do a QV dos pacientes6, de acordo tam-
bém com nossa amostra apresentando 
escore inicial de 55,3 ( Gráfico A ).

Na reavaliação os pacientes obti-
veram melhora em todos os aspectos, 
evoluindo para uma média de 23, princi-
palmente uma melhora significativa no 
aspecto funcional com média inicial de 
21,3 e final 9,3. Este resultado foi impor-
tante porque muitos pacientes afirmam 
em suas respostas no DHI uma limitação 
quanto às atividades sociais que se re-
ferem aos aspectos funcionais, isto está 
de acordo com as afirmações de Yardley 
e Putman 1992, que descreveram que 
muitos pacientes com vertigem deli-
beradamente restringem as atividades 
físicas, viagens e reuniões sociais, com 
o intuito de reduzir o risco de apareci-
mento destes sintomas desagradáveis28.

A neuroplasticidade refere-se à ca-
pacidade dos neurônios de se transfor-
mar e de adaptar a sua estrutura e função 
em resposta às exigências externas e in-
ternas do organismo. As mudanças des-
critas na organização do córtex incluem 
o aumento dos dendritos, das sinapses e 
de fatores neurotróficos essenciais para 
a sobrevivência de células nervosas29-30. 
Os danos causados no cérebro por um 
AVC pode provocar perda de sua fun-
ção, mas através da neuroplasticidade, 
o cérebro pode se reajustar funcional-
mente, havendo uma reorganização dos 
mapas corticais que contribui para a sua 
recuperação3.

O presente estudo mostra a utiliza-
ção do RVO como instrumento de in-
tegração sensorial mostrando-se muito 
importante na RV31. Os pacientes obti-
veram melhora com relação ao tempo de 
duração dos exercícios, no início eram 
de 21,75 segundos e no final eram de 
79,5 segundos. Com base nos meca-
nismos da plasticidade neural, torna-se 
possível atingir a estabilização do RVO 
durante o movimento da cabeça associa-
da à oferta de maior estabilidade postu-
ral. Este resultado pode ser esclarecido 

pela afirmação de Nishino et al 20059, 
dizendo que quando ocorre uma lesão 
vestibular, o SNC naturalmente efetua 
a recuperação funcional do desequilí-
brio corporal, por meio da neuroplasti-
cidade. Porém, na maioria dos casos, a 
recuperação do mecanismo adaptativo 
do comportamento motor vestibular fica 
incompleta, sendo necessária uma inter-
venção com exercícios específicos, repe-
titivos e prolongados, para potencializar 
a neuroplasticidade do SNC, alcançada 
pela RV9.

A técnica de RVO envolve inúmeros 
exercícios combinados de movimentos 
de cabeça e olho, provocando os sinto-
mas da vertigem, apesar de parecer um 
desconforto, é este fator que interfere 
primariamente na adaptação do siste-
ma vestibular e consequentemente na 
sua reabilitação, contribuindo para um 
incremento na QV e atividades funcio-
nais18,32,33,34,35. O aumento dos sintomas 
de vertigem pode ser motivo da não ade-
rência ao tratamento, por isso o acompa-
nhamento da fisioterapia semanalmente 
foi importante para motivar e ressaltar 
quais as vantagens da RVO, e verificar 
como os pacientes estavam reagindo aos 
exercícios, como pode ser observado.

De acordo com nosso estudo, Bittar 
et al 2004 concluíram em seu estudo que, 
embora não seja esperada uma completa 
recuperação funcional do equilíbrio, a 
utilização da RV é a conduta adequada, 
e seus resultados interpretados como po-
sitivos36.

Conclusão
Este estudo inicial sugere que a Re-

abilitação Vestíbulo-Ocular melhora os 
sintomas da vertigem e diminui o im-
pacto da mesma na QV, em pacientes 
com AVC, porém deve-se prosseguir a 
pesquisa com amostras maiores e segui-
da por tempo prolongado.
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ANEXO I

Anamnese  e Avaliação da Queixa de Vertigem
I-DADOS DE IDENTIFICAÇÃO

Nome:

Idade: Data de nascimento: Sexo:

Procedência: Naturalidade:

Endereço:

Telefone: Profissão:

Diagnóstico médico:

Diagnóstico fisioterapêutico:

Fisioterapeuta responsável: Data da avaliação:

II-DADOS CLÍNICOS

HMA:

Patologias Associadas:

Hábitos e Vícios:

Exames complementares:

III-TRATAMENTOS ATUAIS

Medicamentos:

V- AVALIAÇÃO DA VERTIGEM

Apresenta  vertigem:

O que desencadeia a vertigem:

Há quanto tempo apresenta sintomas de vertigem:

A vertigem é de caráter rotatório:

Quanto tempo dura a vertigem:

O que faz melhorar os sintomas da vertigem:

Apresenta algum déficit auditivo:

Apresenta queixa de zumbido:

Apresenta nistagmo: (    ) Horizontal  - (    ) Vertical – (    ) Rotatório

Escala Análoga da Vertigem
Ausência de vertigem   –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––  Muita Vertigem

ANEXO II

DIÁRIO
Nome:____________________________________________________________________

SENTIU TONTURA

DIA DURAÇÂO DO EXERCÍCIO POUCA RAZOÁVEL MUITA


