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Resumo
A presença de sinais e sintomas de al-

teração vestibular são frequentes nos ido-
sos e o impacto dos déficits vestibulares 
podem ser incapacitantes, principalmente 
naqueles que são privados de estimulação 
neurossensorial por institucionalização. 
Avaliou-se sinais e sintomas de altera-
ção vestibular com questões subjetivas e 
equilíbrio estático e dinâmico com testes 
específicos. A descrição da sintomatolo-
gia vestibular foi relatada pelos idosos, 
dando subjetividade à avaliação. No en-
tanto, nos testes físicos de equilíbrio, há 
indicativos importantes de alteração ves-
tibular. O estudo apontou que, por esta-
rem inseridos em ambiente com estimu-
lação neurossensorial inadequada, idosos 
institucionalizados apresentam maior 
prevalência de alterações vestibulares. 

Palavras-chave: Doenças vestibu-
lares/reabilitação, Sinais e sintomas, 
Equilíbrio postural, Testes de função 
vestibular, Instituição de longa perma-
nência para idosos, Prevalência.

Abstract

The presence of signs and symptoms 
of vestibular alteration are common in 
elderly and the impact of vestibular de-
ficits can be disabling, especially those 
who are deprived of sensory stimulation 
by institutionalization. Symptoms and 
signs of vestibular affection were evalu-
ated with subjective questions and static 
and dynamic balance with specific tests. 
The description of vestibular symptoms 
was reported by the group, giving sub-
jective evaluation. However, in the ba-
lance physical tests, there were eviden-
ces of significant vestibular alteration. 
The study found that, being inserted in 
an environment with inadequate sensory 
stimulation, the institutionalized elderly 
have higher prevalence of vestibular di-
sorders.

Kee-words: Vestibular diseases /
rehabilitation, Signs and symptoms, 
Postural balance, Vestibular function 
tests, Homes for the aged, Prevalence.

Introdução
O aparelho vestibular é um sistema 

sensorial responsável pela estabilidade 
do olhar durante movimentação cefáli-
ca, orientação espacial pela sinalização 
da direção da gravidade e controle do 
equilíbrio de forma inconsciente ao ho-
mem, tornando perceptível apenas em 
situações de afecção patológica com 
sintomas como vertigem, zumbido, ce-
faléia e diminuição de acuidade visual 

e auditiva, que repercutem em sinais 
como alteração na marcha e no equilí-
brio corporal. (1-4)

Indiretamente relacionado, o proces-
so de envelhecimento reduz a quantida-
de e qualidade de células especializadas 
(células ciliadas e neurônios vestibula-
res), tornando este sistema de referên-
cia menos confiável e dificultando ao 
sistema nervoso lidar com as informa-
ções provenientes da periferia do siste-
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ma vestibular e também as informações 
conflitantes aferem do sistema visual e 
proprioceptivo. (5-8).

O declínio da função sensorial (ves-
tibular, visual e proprioceptiva) e um 
ambiente desprovido de estímulos neu-
rossensoriais adequados podem provo-
car impacto negativo à independência 
física, à inserção social e às condições 
psicoemocionais, o que reduziria ca-
pacidade funcional e exporia o idoso a 
risco expressivo de morbidades como 
quedas, fraturas e restrição de mobilida-
de que, por sua vez, ocasionariam hos-
pitalizações, internações e instituciona-
lizações. (9-12)

Objetivo
Verificar a prevalência de sinais e 

sintomas de déficit vestibular em idosos 
institucionalizados e não-institucionali-
zados.

Método
Tratou-se de um estudo transversal 

analítico com participação de 30 idosos 
constituindo dois grupos distintos (Gru-
po 1 e Grupo 2) com quinze idosos cada.

O Grupo 1 caracterizou idosos não 
institucionalizados, sedentários, inde-
pendentes funcionalmente e frequenta-
dores de instituição religiosa para rea-
lização de atividades manuais na Zona 

Leste da cidade de São Paulo-SP.
O Grupo 2 caracterizou idosos ins-

titucionalizados, sem programa de rea-
bilitação aplicado, independentes fun-
cionalmente e reclusos em instituição 
particular na Zona Leste da cidade de 
São Paulo-SP.

A inclusão dos idosos no estudo con-
sistiu em apresentar 60 anos ou mais, 
capacidade deambulativa e mobilidade 
preservada.

Os idosos excluídos da pesquisa 
apresentavam distúrbios clínicos que 
comprovadamente determinassem dé-
ficits de equilíbrio, diagnóstico confir-
mado de disfunção vestibular, doença 
psiquiátrica ou cognitiva grave.

Após o processo de inclusão dos ido-
sos e assinatura do termo de consenti-
mento livre, os idosos foram submetidos 

à avaliação geral realizada através de 
aplicação de um questionário em forma 
de entrevista, elaborado pelos pesqui-
sadores, que investigou dados sociode-
mográficos, aspectos clínicos e fatores 
associados à existência de disfunção 
vestibular. 

Além disso, foram realizados testes 
específicos de equilíbrio estático e dinâ-
mico detalhados na tabela 1.

Os testes estatísticos com os quais 
tratamos os dados foram: T de Student, 
Qui- Quadrado e Teste de Correlação 
assumindo significância estatística para 
p<0,05. 

Resultados
As tabelas 1 e 2 apresentam carac-

terísticas dos grupos no que se refere 

Tabela 1. Testes de Equilíbrio

Equilíbrio Estático

Teste de Romberg(13) 
(Teste A) 

No teste A, o paciente é instruído a permanecer na posição ortostática, com os pés unidos e os braços 
ao longo do corpo, durante 1 minuto, inicialmente com os olhos abertos e posteriormente com os 
olhos fechados. A perda do equilíbrio caracteriza a positividade do teste.

Teste de Romberg-Barré(13) ou 
Romberg sensibilizado (Teste B).

O teste B é realizado de forma semelhante ao Teste A com diferença de ser realizado com um pé à 
frente do outro em linha reta.

Equilíbrio Dinâmico

Passos de Fukuda(14)

Com os olhos fechados e braços estendidos, cinqüenta passos sem se deslocar, sobre uma escala, 
desenhada no chão, formada por três círculos concêntricos cujos raios têm 0,5m entre si. Indivíduos 
com padrões normais de equilíbrio deslocam-se não mais que 0,5m para frente e 30º lateralmente. 
Caso o deslocamento seja maior que 0,5m e/ou houver desvio lateral do corpo acima de 30º, o teste 
é considerado positivo

Teste Babinski Weil(15)

Durante 1 minuto andasse em uma linha reta (dando três passos para frente e três para trás), sempre 
com os olhos fechados. O teste é positivo quando o paciente se desloca para um único lado (marcha 
em estrela)

Índice de Marcha Dinâmica 
(IMD(16)

Avalia o equilíbrio durante a marcha em oito diferentes tarefas funcionais, como superfície plana, 
mudanças na velocidade da marcha, movimentos horizontais e verticais da cabeça, passar por cima e 
contornar obstáculos, giro sobre seu próprio eixo corporal, subir e descer escadas. Cada paciente foi 
avaliado por meio de escala ordinal com 4 categorias e pontuado de acordo com o seu desempenho em 
cada tarefa (3 pontos - marcha normal; 2 pontos - comprometimento leve; 1 ponto - comprometimento 
moderado; 0 ponto - comprometimento grave). A pontuação máxima é de 24 pontos e prediz ausência 
de risco para quedas e um escore de 19 pontos ou menos prediz risco para quedas

Tabela 2. Caracterização da amostra.

Variável Grupo 1 Grupo 2

Idade

Média (±DV) 70,66 (±7,8) 76,26 (± 8,7)

Gênero

Masculino – n (%) 0 (0%) 5 (33,3%)

Feminino – n (%) 15 (100%) 10 (66,6%)

Sintomas de Disfunção Vestibular

Ausente – n (%) 6 (40%) 4 (26%)

Tontura – n (%) 4 (26%) 4 (26%)

Zumbido – n (%) 2 (13%) 1 (8%)

Zumbido e Tontura – n (%) 3 (20%) 6 (60%)
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à idade, gênero e queixas de disfunção 
vestibular.

Do ponto de vista clínico, os idosos 
avaliados apresentavam quadro hemodi-
nâmico estável, controlados por uso de 
medicamento.

No teste de correlação entre as va-
riáveis idade e IMD, foi encontrado um 
índice de correlação moderada (-0,5409) 
no Grupo 1 (Figura 1). 

O índice de correlação encontrado 
entre as variáveis idade e IMD foi baixo

(-0,0914) nos indivíduos do Grupo 2 
(Figura 2).

Nenhum dos indivíduos do Grupo 1 
relatou ter sofrido queda no último ano. 

Entre o Grupo 2, quatro indivíduos 
relataram ocorrência de quedas neste 
mesmo período. Dentre eles, dois idosos 
relataram duas ocorrências e outros dois 
relataram ter sofrido nove quedas neste 
período. 

Discussão
A disfunção vestibular assume par-

ticular importância na população idosa. 
O aumento da idade é diretamente pro-
porcional à presença de múltiplos sinto-
mas otoneurológicos associados como 
vertigem, perda auditiva, zumbido, alte-
rações do equilíbrio corporal, distúrbios 
da marcha, quedas ocasionais entre ou-
tros (8). 

As amostras dos grupos 1 e 2 apre-
sentaram características homogêneas 
quanto a idade, dado importante pois di-
ferença nesse aspecto poderia mascarar 
o resultado, já que existe uma tendência 
a déficits vestibulares com o envelheci-
mento (3,12). 

Os idosos do grupo 2 apresentaram, 
em maior ocorrência, sintomas relacio-
nados à afecção vestibular, como verti-
gem, zumbidos e hipoacusia, que podem 
ser provenientes de alterações centrais 
ou periféricas do sistema vestíbulo-
auditivo, como também por problemas 
vasculares. Nos casos de vestibulopatia 
de origem vascular, pode ser verifica-
da a presença de sintomas vestibulares 
mesmo em indivíduos compensados he-
modinamicamente, como os vistos nesta 
pesquisa. (3-4)

Além disso, outra sintomatologia 
que pode proceder de uma alteração 
vascular é a migrânea, ou enxaqueca, 

Tabela 3. Análise da auto-percepção visual e auditiva referida.

Grupo 1 (%) Grupo 2 (%) p*
Alteração na auto-percepção visual

Sim 80 73
0,666

Não 20 27
Alteração na auto-percepção auditiva

Sim 27 40
0,438

Não 73 60
* Valor de significância estatística (p <0,05).

Tabela 4. Sintomas vestibulares referidos

Grupo 1 (%) Grupo 2 (%) p*
Vertigem

Frequente 13,3 33,3

0,483
Moderado 13,3 6,7
Raro 20 26,7
Nunca 53,3 33,3

Zumbido

0,473
Frequente 13,3 33,3
Moderado 6,7 0,1
Raro 13,3 13,3
Nunca 66,6 53,3

Cefaléia
Frequente 13,3 20,0

0,635
Moderado 0,1 0,1
Raro 33,3 13,3
Nunca 53,3 66,6

* Valor de significância estatística (p <0,05).

Tabela 5. Resultados dos testes de equilíbrio estático.
Testes Grupo 1 Grupo 2 Total p**
Teste A - OA*

Positivo 0 0 0
-

Negativo 15 (50%) 15 (50%) 30
Teste A - OF*

Positivo 0 2 (100%) 2
0,143

Negativo 15 (54%) 13 (46%) 28
Teste B - OA*

Positivo 6 (60%) 4 (40%) 10
0,438

Negativo 9 (45%) 11 (55%) 20
Teste B - OF*

Positivo 9 (47%) 10 (53%) 19
0,704

Negativo 6 (54%) 5 (46%) 11
* OA – Olhos abertos; OF – Olhos fechados. ** Valor de significância estatística (p <0,05).

Tabela 6. Resultados dos testes de equilíbrio dinâmico.
Testes Grupo 1 Grupo 2 Total p*
Passos de Fukuda

Positivo 5 (31%) 11 (69%) 16
0,028*

Negativo 10 (71%) 4 (29%) 14
Babinski Weil

Positivo 3 (25%) 9 (75%) 12
0,025*

Negativo 12 (67%) 6 (33%) 18
IMD

Com Risco 5 (26%) 14 (74%) 19
<0,001*

Sem Risco 10 (91%) 1 (9%) 11
* Valor de significância estatística (p <0,05).
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sintoma tipicamente neurológico com 
elevada prevalência de alterações vesti-
bulares e auditivas. Alterações no fluxo 
sanguíneo por vasoconstrição transitória 
da artéria auditiva interna unilateral, ou 
mais intensa de um lado, podem pro-
vocar sintomas vestíbulo-auditivos. A 
população estudada não apresentou esta 
sintomatologia com freqüência, indican-
do fator positivo já que estudos reforçam 

a migrânea como causa comum de ver-
tigem. (17-19)

Quando questionados sobre zum-
bidos, as queixas de ocorrência foi de 
33,4% no Grupo 1 e no Grupo 2 as quei-
xas chegaram a 46,7%. Estudos apontam 
maior incidência de zumbido em indiví-
duos que possuem vida com pouca ativi-
dade física, social e intelectual (12; 20-21).

A vertigem, apesar de comum, é um 

sintoma subjetivo de difícil interpreta-
ção, pois a percepção e as descrições 
podem divergir entre paciente e exami-
nador, dificultando determinar o sinto-
ma(22,23). No entanto, quando relatado 
deve ser considerado como indício de 
alteração vestibular e investigado junto 
com outros sintomas referidos.

Em nosso estudo, o déficit na acui-
dade visual ocorreu em 70% dos grupos, 
sustentando a afirmação de diminuição 
da acuidade com o avanço da idade (11,12) 
podendo contribuir para o desequilíbrio 
corporal, sendo a visão contribuinte na 
manutenção da estabilidade corporal, 
juntamente com o vestíbulo. Entretanto, 
esta população utilizava lentes correti-
vas e referiram não haver dificuldade na 
locomoção com o uso das lentes, não sa-
bendo informar se sem o uso delas have-
ria prejuízo ao equilíbrio ou acentuação 
da sintomatologia vestibular.

Ao avaliar o equilíbrio estático fo-
ram encontrados resultados semelhan-
tes entre os grupos. Nenhum indivíduo 
apresentou alteração no teste A. No 
teste B, pode-se verificar significantes 
alterações, pelo fato do teste B ser uma 
prova sensibilizada do teste A, exigindo 
maior equilíbrio corporal (14). O mesmo 
se aplica às variações dos testes com os 
olhos fechados retirando o feedback vi-
sual que aumenta o nível de dificuldade 
para manter equilíbrio e evidenciando 
tendência à queda (11). 

Os testes “Passos de Fukuda” e “Ba-
binski Weil”, vistos como específicos 
da disfunção vestibular (4), apresenta-
ram maior positividade entre os idosos 
do grupo 2, resultado semelhante ao de 
Soares et al(24) que demonstrou desem-
penho inferior da população institucio-
nalizada na referência ao equilíbrio di-
nâmico, indicando em ambos os casos 
risco à estabilidade durante locomoção.

No teste de “Índice de Marcha Dinâ-
mica” (IMD), dentre os indivíduos com 
risco de queda, 74% pertenciam ao Gru-
po 2. Esse resultado ratifica que a insti-
tucionalização é um dos fatores de risco 
para queda entre os idosos (25). O estu-
do de Soares et al(24), também demons-
trou que idosos institucionalizados têm 
maior probabilidade de sofrer quedas e 
menor nível de mobilidade funcional. 

Este grupo de idosos, em geral, é 

Tabela 7. Correlação entre grupos e positividade nos testes de equilíbrio

Grupo 1 (%) Grupo 2 (%) p

Testes com Positividade

Nenhum teste 46 0

0,0023*
1 teste 26 6

2 testes 20 60

3 testes 6 33

* Valor de significância estatística (p <0,05).

Figura 1. Correlação entre as variáveis Idade e IMD encontradas entre 
os idosos não institucionalizados.

Figura 2. Correlação entre as variáveis Idade e IMD encontradas entre 
os idosos não institucionalizados.
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fragilizado por diferentes enfermidades, 
além de diminuição da mobilidade, alte-
ração de equilíbrio e do controle postu-
ral(13), o que contribui para a exposição a 
riscos, como quedas. 

O risco de quedas torna-se mais sig-
nificativo com a idade em virtude do 
envelhecimento natural repercutindo 
em declínio da capacidade funcional(24). 
A correlação entre idade e o risco de 
quedas (encontrado através do IMD) foi 
moderada no grupo 1 e os idosos do gru-
po 2 esta correlação foi baixa. O impac-
to do envelhecimento difere de um indi-
viduo para o outro, mas o desempenho 
inferior, ou baixo, é um importante in-
dicativo de maior propensão a queda (26).

O relato de queda neste estudo foi de 
26,6% nos idosos institucionalizados e 
nenhuma queda relatada no grupo 1. O 
isolamento e inatividade física (13) podem 
acentuar negativamente o declínio da 
capacidade funcional dos idosos quando 
submetidos à institucionalização.

A descrição da sintomatologia ves-
tibular foi relatada pelos idosos dando 
subjetividade à avaliação. Entretanto, nos 
testes físicos de equilíbrio, há indicativos 
importantes de alteração vestibular. 

Apesar de não conclusivos, os re-
sultados apontados direcionam para 
presença de alteração no sistema vesti-
bular que denota problema importante 
de saúde pública à população idosa, o 
que demanda mais pesquisas reportando 
a importância de medidas preventivas e 
reabilitação física a respeito da condição 
abordada neste estudo e de consequên-
cias indiretamente relacionadas a ela.

O estudo constata a fácil e rápida 
aplicabilidade e confiabilidade dos tes-
tes físicos de equilíbrio estático e di-
nâmico que podem ser utilizados para 
reforçar a necessidade da investigação 
específica para um diagnóstico precoce 
de vestibulopatia.

Nosso estudo foi limitado pelo pe-
queno número de pesquisadores, pelo 
pequeno tamanho da amostra e pela di-
ficuldade em encontrar uma instituição 
que apresentasse idosos em condições 
compatíveis com o estudo.

Conclusão
O estudo apontou que, por estarem 

inseridos em ambiente com estimulação 
neurossensorial inadequado, idosos ins-
titucionalizados apresentam maior pre-
valência de alterações vestibulares.
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