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ARTIGO ORIGINAL

ORIGINAL ARTICLE

Reabilitacao vestibular em um
hospital universitario

Fldvia da Silva Tavares’, Maria Francisca Colella
dos Santos? Keila Alessandra Baraldi Knobel?

Resumo

A Reabilitacao Vestibular visa melhorar o equilibrio global,
a qualidade de vida e orientacio espacial dos pacientes com
tontura. Objetivos: Tracar o pertfil dos pacientes atendidos no
Ambulatério de Reabilitacao Vestibular do Setor de Otoneu-
rologia de um hospital universitario e verificar os resultados
obtidos no periodo de novembro/2000 a dezembro/2004.
Material e Método: Levantamento de dados contidos nas
fichas dos 93 pacientes submetidos 2 Reabilitacio Vestibu-
lar no periodo. Forma de Estudo: Clinico retrospectivo.
Resultados: A média etdria dos pacientes foi de 52,82 anos,
56 do sexo feminino e 37 do sexo masculino. O nimero
médio de atendimentos foi 4,3, sendo maior para os pacien-
tes com disttrbios otoneurologicos centrais (média de 5,9).
Dentre os pacientes que concluiram o tratamento proposto,
37 (60,7%) obtiveram melhora significativa, 14 (22,9%) tive-
ram melhora parcial e 10 (16,4%) nao referiram beneficios
significativos. Os pacientes que mais se beneficiaram com
a Reabilitacio Vestibular tinham distirbios otoneurolégicos
periféricos. Conclusdo: A maior parte dos pacientes era do
sexo feminino, com idade média de 52,8 anos. Cinqienta e
um pacientes (83,6%) tiveram beneficio com a terapia con-
firmando a eficdcia do tratamento.

Vestibular rehabilitation in a
university hospital

Palavras-chave: reabilitacao vestibular, tontura, vertigem.
Keywords: vestibular rehabilitation, dizziness, vertigo.

Summary

The aim of vestibular rehabilitation is to improve total
balance, quality of life and spatial orientation of patients
with dizziness. Aims: To determine the characteristics of
the patients who underwent the Vestibular Rehabilitation
program of the Neurotology Ward of a University Hospital,
and to verify the results obtained between November/2000
and December/2004. Materials and Methods: analysis of
93 files from patients under Vestibular Rehabilitation during
the studied period. Study design: Retrospective clinical.
Results: the mean age of patients was 52.82 years, 56 females
and 37 males. The average number of therapy sessions was
4.3, higher for patients with central neurotological disorders
(average of 5.9). Among the patients who concluded the
treatment, 37 (60.7%) had significant improvement, 14 (22.9%)
presented partial improvement and 10 (16.4%) did not report
significant benefits. Patients with peripheral neurotological
disorders were the ones who most benefited from Vestibular
Rehabilitation. Conclusion: Most of the patients were female,
with a mean age of 52.8 years. Fifty one patients (83.6%)
benefited from the therapy, confirming treatment efficacy.
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INTRODUCAO

O equilibrio normal € garantido pelos trés siste-
mas que captam as informacoes do meio externo: visio,
propriocep¢ao e o sistema vestibular. O sistema vesti-
bular informa sobre as aceleracoes angulares da cabeca
nos diversos planos do espaco (sagital, axial e coronal)
e movimentos corporais lineares (frente e trds, cima e
baixo). A visdo € responsavel pela assimilacio ripida do
movimento corporal e pela sensacio de profundidade.
O sistema proprioceptivo, através de estruturas localiza-
das nos musculos, tendoes, cipsulas articulares e tecido
cutdneo, informa sobre o posicionamento das partes do
corpo no espaco em um dado instante. As informacoes
captadas sdao enviadas ao Sistema Nervoso Central (SNC)
onde sao analisadas, comparadas e integradas'. Quando
as informacdes fornecidas aos centros nervosos nao sao
coerentes entre si ocorre conflito sensorial dando origem
a sensagido vertiginosa e o desequilibrio?.

A tontura € a ilusao de movimento do préprio indi-
viduo ou do ambiente que o circunda. Este sintoma pode
ser causado por uma disfunciao em qualquer segmento dos
sistemas relacionados ao equilibrio corporal. O dano ao
sistema vestibular € a mais comum das causas organicas
da vertigem?®.

Sao varias as causas da tontura. Dentre as mais co-
muns estao: vertigem postural paroxistica benigna (VPPB),
neurite vestibular, doenca de Méniere, fistula perilinfatica,
alteracdes circulatérias, metabolicas, hormonais e imunolo-
gicas, alteracoes de coluna cervical, traumatismo craniano
e disturbios psicoafetivos®.

Algumas causas sao comuns em certas faixas eta-
rias. Na infincia sio comuns as labirintopatias de origem
infecciosa (como otites, viroses), a vertigem paroxistica
benigna, traumas, ototéxicos e cinetose. Apds 0s 20 anos
sdo comuns as neuronites, labirintopatias hormonais e
metabodlicas e Méniere. As disfuncdes hormonais e me-
tabolicas sao mais comuns nas mulheres. A partir dos 50
anos sao mais frequentes as etiologias ligadas a problemas
vasculares e algumas sindromes cervicais®.

Com o envelhecimento ocorre degeneracio estrutu-
ral dos trés sistemas envolvidos na manutencao do equili-
brio corporal (sistemas visual, proprioceptivo e vestibular)
e dos reflexos por eles gerados. Alguns exemplos sio:
reducio das células sensoriais do labirinto e das fibras do
nervo vestibular, comprometimento da visao por glauco-
ma ou catarata, perda de massa muscular, diminui¢ao da
flexibilidade dos ligamentos e tendoes, presencga de artrite
degenerativa e osteoporose, dificuldade de realizacao de
movimentos corporais e conseqiiente inatividade fisica.

O desequilibrio € um dos principais fatores de limi-
tacdo da vida do idoso e, em 80% dos casos, nio pode ser
atribuido a uma causa especifica. Em aproximadamente
20% das pessoas acima de 60 anos, as atividades didrias

sao comprometidas pela tontura, que podem provocar
quedas e serem acompanhadas de fraturas. O préprio
medo de cair ¢ uma das causas de quedas nos individuos
idosos. Esse sentimento leva a limitacao das atividades
didrias e traz prejuizo no relacionamento familiar, social
e profissional. A Reabilitacio Vestibular (RV) é um dos
métodos mais efetivos na recuperacio do equilibrio cor-
poral do idoso’.

Existem pelo menos trés formas de tratamento
para as disfuncoes labirinticas: medicamentosa, cirirgica
e RV.

A RV € um processo terapéutico que busca a
compensacio vestibular por meio de exercicios fisicos
especificos e repetitivos, que ativam os mecanismos de
plasticidade neural do SNC*'°.

Quando ocorre uma lesao vestibular, o SNC efetua
naturalmente a recuperacao funcional do desequilibrio
corporal, por meio da neuroplasticidade. Esse mecanismo
adaptativo do comportamento motor vestibular € chamado
de compensacao vestibular. Além desse mecanismo pode
ocorrer também a adaptacido, a habituacao e ou a substi-
tuicao. A RV promove a aceleracio desses mecanismos e,
assim, a diminuicao dos sintomas vestibulares'!%.

Na adaptacao vestibular o sistema vestibular apren-
de a receber e a processar informacdes, mesmo que
destorcidas ou incompletas, adequando-as aos estimulos
apresentados. A habituacao vestibular consiste na reducao
das respostas sensoriais baseada na repeticio de estimulos
sensoriais. E alcancado por execucio de movimentos repe-
titivos que provoquem diminuicio da resposta vestibular
e, como consequiéncia, leva a diminuicao da amplitude do
nistagmo (oscilacao ritmica e involuntaria dos olhos). Para
que a habituacdo ocorra, é necessdrio o maximo de inte-
gracao de todos os sensores envolvidos: visual, vestibular
e proprioceptivo. A repeticao, além de promover a adap-
tacio ao movimento, estimula o 6rgao sensorial, criando
novos automatismos no banco de dados responsavel pelo
equilibrio corporal' . Na Substituicio Vestibular ocorre
a substituicio das informacoes relacionadas ao equilibrio
corporal que estejam ausentes ou conflitantes''.

Um outro mecanismo ¢ a restituicao, definida como
uma reparac¢ao total apds uma lesao limitada e temporaria.
Pode ocorrer nos casos de inflamacao ou infeccio aguda
do labirinto, por exemplo. Cessada a acao do agente o
paciente estara curado e livre das queixas existentes’.

Quando a recuperacao espontinea do mecanismo
adaptativo do comportamento motor vestibular fica in-
completa, ¢ necessdria uma intervencio com exercicios
especificos, repetitivos e prolongados, para potencializar
a neuroplasticidade do SNC, alcancada pela Reabilitacio
Vestibular’.

Considerando-se as limitacdes provocadas pelos
disturbios do equilibrio corporal, a viabilidade, o bai-
X0 custo e o baixissimo indice de efeitos colaterais da

REVISTA BRASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 74 (2) MARCO/ABRIL 2008
http://www.rborl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

242



Reabilitacio Vestibular, acreditamos que o estudo dos
resultados da RV na pratica de um hospital-escola é de
grande importincia.

Assim, foram objetivos deste estudo: tracar o perfil
dos pacientes atendidos no Ambulatorio de Reabilitacao
Vestibular do Setor de Otoneurologia de um hospital uni-
versitario, o funcionamento do ambulatério e avaliar os
resultados desse servico no periodo compreendido entre
novembro de 2000 e dezembro de 2004.

MATERIAL E METODO

Esta pesquisa foi realizada por meio de um estudo
retrospectivo, previamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa de uma universidade, protocolo 369/02. Os
dados foram obtidos por anilise das fichas de acompa-
nhamento dos pacientes submetidos a RV no Ambulatorio
de Reabilitacdo Vestibular do Setor de Otoneurologia de
um hospital universitario, no periodo compreendido entre
novembro de 2000 a dezembro de 2004.

Todos os pacientes atendidos no Ambulatério de
RV durante o periodo estudado passaram por avaliacao
otorrinolaringolégica, audiologica e eletronistagmogra-
fia. As sessdes de RV foram individuais e constaram de
orientacdes ao paciente sobre: funcionamento da audicao
e do equilibrio, a alteragao labirintica do paciente; sobre
a propria RV (mecanismos de compensacio labirintica,
neuroplasticidade e func¢io dos exercicios) e de exercicios
baseados no protocolo de Cawthorne e Cooksey'. Os
exercicios foram aplicados de acordo com as necessidades
de cada paciente. Quando necessario, foram usados exerci-
cios de incrementa¢ao da adaptacio com uso de bolinhas,
giros, cartdes e colchonete. As manobras de reposicio-
namento para pacientes com VPPB (Vertigem Posicional
Paroxistica Benigna) eram realizadas pelos médicos, e por
isso nao foram incluidas como parte da RV.

Todos os dados, exceto os resultados de exames,
foram obtidos por meio das informacoes fornecidas pelos
proprios pacientes durante a anamnese. As informacoes
que nao estavam registradas nessas fichas foram pesquisa-
das nos prontudrios arquivados no hospital. Alguns dados
do nosso protocolo de pesquisa nio foram encontrados
nas fichas do ambulatério de RV nem nos prontudrios e
foram deixadas em branco.

Foram coletadas as seguintes informacoes: idade,
sexo, resultado da avaliacao audioldgica (classificada de
acordo com Lloyd e Kaplan®), resultado da eletronistagmo-
grafia (classificada pelos otorrinolaringologistas responsa-
veis pelo laudo do exame como normal, periférico, central,
misto ou inconclusivo), tempo aproximado decorrido entre
o inicio da queixa de tontura ¢ o encaminhamento a RV,
queixas psicoafetivas (ansiedade, depressio e inseguran-
¢a), estado de saude geral (hipertensao arterial, problemas
de coluna, alteracoes metabdlicas, acidente vascular ce-
rebral, traumatismo cranioencefilicos, problemas visuais

e outros), resultado da RV (classificado como melhora
significativa, melhora parcial, insatisfatorio e desisténcia)
e numero de sessoes da RV.

Os critérios de alta ou finalizacao das sessdes de
terapia foram com base nos relatos, pelo proprio paciente,
de melhora dos sintomas da tontura; na estabilizacio da
evolucio terapéutica do paciente ou pela nio adesio ao
tratamento proposto.

O resultado da RV foi classificado a partir dos re-
latos do paciente sobre o grau de incomodo com a ton-
tura no inicio e no final do processo terapéutico (escala
andlogo-visual de nimeros de 1 a 10) e das observacoes
da fonoaudidloga. Os pacientes que compareceram ao
servico apenas uma vez ou que nio retornaram nas datas
previstas foram classificados como “desisténcia”.

Os dados obtidos foram codificados, digitados e
analisados no software SPSS (Statistical Package Social
Science), versdao 11.0. Os testes utilizados para andlise es-
tatistica foram teste t de Student, coeficiente de correlacao
de Spearman, teste Kruskal-Wallis e teste qui-quadrado. Foi
considerado resultado estatisticamente significante quando
o valor de “p” encontrado foi menor que 5% (p< 0,05).

RESULTADOS

A amostra estudada foi composta por 93 fichas de
pacientes atendidos no Ambulatério de RV. A distribuicao
dos sujeitos quanto ao sexo, média etaria e desvio-padrao
estd na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicao dos sujeitos quanto ao sexo, média etaria e
desvio-padrao da idade (N=93).

S0 N * G peaio
Feminino 56 60,2% 54,0 14,9
Masculino 37 39,8% 50,9 15,2

Total 93 100% 52,8 15,0

100%

80% M Orelha esquerdal

70%

60% 1 57,0%  55,9%

50%

40%

30%

20%

Porcentagem de individuos

10%
32% 32%

11% 1,1%

0%

ial c Mista Sem

Normal

Neur

Audiometria

Figura 1. Distribuicdo dos sujeitos de acordo com o tipo da perda
auditiva por orelha.
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Na Figura 1 podemos observar o resultado obtido
a partir da classificacao da avaliacio audiologica quanto
ao tipo da perda auditiva.

O resultado da eletronistagmografia, segundo o
sexo estd apresentado na Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo dos sujeitos quanto a eletronistagmografia e
0 sexo, (N= 93).

Feminino Masculino Total

N % N % N %
Normal 13 14,0% 4 4,3% 17 18,3%
Periférico 31 33,3% 25 26,9% 56 60,2%
Central 7 7,5% 4 4,3% 11 11,8%
Misto 1 ,1,1% 1,1% 2,2%
Inconclusivo 4 4,3% 3 3,2% 7 7,5%
Total 56 60,2% 37 39,8% 93  100,0%

O tempo, aproximado, decorrido entre o apareci-
mento da queixa de tontura até o inicio da RV esta apre-
sentado na Tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo dos sujeitos em relacéo ao tempo, aproxi-
mado, decorrido entre o inicio da queixa de tontura e o inicio da RV
(N=93).

Tempo N %
De 1 a5 anos 64 68,8%
De 6 a 10 anos 13 14,0%
Acima de 10 anos 16 17,2%
Total 93 100,0%

As queixas psicoafetivas encontradas estdo apre-
sentadas na Figura 2.

[%2}
o
:29’ 100%
>
S 80% -
2 61,30%
g 0% 43,00%
! 0,
g 40% | 34,40%
g 200/0 | l
C
S 0% :
8 Ansiedade Depressé&o Inseguranca

Figura 2. Distribuicao dos sujeitos de acordo com a ocorréncia de
queixas psicoafetivas.

A Tabela 4 mostra o estado de satde geral, apontan-
do a porcentagem de aparecimento destas enfermidades
no grupo estudado.

Tabela 4. Distribuicdo dos sujeitos de acordo com as principais
alteracoes de saude.

Alteracao N %
Metabdlicas 20 21,5%
Visao 17 18,3%
Coluna 50 53,8%
TCE 17 18,3%
HA 31 33,3%
AVC 6 6,5%
Outras 61 65,6%

Legenda:

Metabdlicas: Alteragoes metabdlicas
Visao: Problemas visuais

Coluna: Problemas de coluna vertebral
TCE: Traumatismo Créanio Encefalico
HA: Hipertensao Arterial

AVC: Acidente Vascular Cerebral
Outras: Outros problemas de saude

O resultado obtido com a Reabilitacao Vestibular

esta exposto na Figura 3.
g 100%
S
u; 800/0 -
S
= 60% -
8 0
0,
£ 40v [ 34,30%
o .
£ 20% - 15,10% 10,80%
o
(&
S ou : I
o Significativo Parcial  Insatisfatério Desisténcia

Figura 3. Figura 3. Distribuicdo dos sujeitos de acordo com o resultado
da Reabilitagao Vestibular.

A Tabela 5 mostra a distribuicao dos sujeitos que
foram até o fim do tratamento proposto, em relacao aos
resultados alcancados na RV (N=61).

A Tabela 6 mostra a distribuicio dos sujeitos que
foram até o fim do tratamento proposto quanto ao resulta-
do da avaliacio otoneuroldgica e resultado da Reabilitacao
Vestibular (N=61).

O numero médio de sessdes em funcao da avaliacao
otoneurologica esta evidenciado na Tabela 7.
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Tabela 5. Distribuicéo dos sujeitos que foram até o fim do tratamen-
to proposto, em relagao aos resultados alcancados na RV (N= 61).

Tabela 7. NUmero médio de sessdes em funcéo da eletronistagmo-
grafia.

Resultado da RV N % Eletronistagmografia Média do N2 sessdes
Melhora significativa 37 60,7 Normal 3,6
Melhora parcial 14 22,9 Periférico 4.1
Insatisfatério 10 16,4 Central 5,9
Total 61 100,0 Misto 4,0
Inconclusivo 4,7

Média Geral do N© sessbes: 4,46 (DP= 2,57)

Tabela 6. Distribuicédo dos sujeitos que foram até o fim do tratamento proposto quanto ao resultado da eletronistagmografia e o resultado da

RV (N=61).
Normal Periférico Central Misto Inconclusivo Total
N % N % N % N % N % N %
Melhora significativa 7 11,5% 21 34,4% 5 8,2% 1 1,6% 3 4,9% 37 60,6%
Melhora parcial - - 11 18,1% 2 3,3% - - 1 1,6% 14 16,4%
Insatisfatério 3 4,9% 4 6,6% 2 3,3% - - 1 1,6% 10 23,0%
Total 10 16,4% 36 59,1% 9 14,8% 1 1,6% 5 8,1% 61 100,0%
DISCUSSAO da amostra estudada (64 sujeitos - 68%), iniciaram o tra-

A distribuicao da amostra quanto ao sexo e a
média etaria (Tabela 1) sio compativeis com dados da
literatura, que mostram a prevaléncia de vertigem no sexo
femininp*!10:1920.22,

Os resultados audiologicos por orelha (Figura 1)
apontaram que mais da metade dos sujeitos apresentou
audicao normal em pelo menos uma orelha (57,0% na
orelha direita e 55,9% na orelha esquerda). Quanto ao
tipo, a perda auditiva mais encontrada foi a do tipo neu-
rossensorial (presente em 33,4% na O.D e em 32,4% na
O.E). Gostariamos de salientar que nao encontramos uma
classificacao que contemplasse todas as configuracoes au-
diométricas obtidas. Optamos pela classificacao proposta
por Lloyd e Kaplan em 1978" porque a julgamos mais
adequada. No entanto, ela nao foi suficiente para enqua-
drar todos os sujeitos, ja que muitos apresentaram perda
em freqiiéncias isoladas ou nas freqiiéncias altas.

Quanto ao resultado otoneurologico, verificamos
que 60,2% da amostra estudada apresentou eletronistagmo-
grafia do tipo periférica, conforme apresenta a Tabela 2.

Ao analisarmos o resultado da eletronistagmografia
e o sexo masculino e feminino (Tabela 2), constatamos
que eles sao similares aos apresentados por Resende et
al.?, Simoceli et al.', Moreira et al.', Nishimo et al®* e
Traldi et al.? que mostram a prevaléncia de resultados
otoneurologicos alterados no sexo feminino.

Analisando o tempo, aproximado, decorrido entre
o aparecimento de tontura e o inicio da Reabilitacio Ves-
tibular (Tabela 3), vemos que grande parte dos sujeitos

tamento proposto em um periodo compreendido entre
1 e 5 anos apos o inicio das queixas. Levantamos com
hipdtese que pode justificar a demora para iniciar a RV o
nimero restrito de vagas para a demanda deste hospital
universitario. Por ser um servico de referéncia, recebe
pacientes encaminhados de muitos outros servicos. O
nimero restrito de vagas prolonga o tempo de espera.

A Figura 2 apresentou as queixas psicoafetivas en-
contradas na amostra. Nossos resultados sio compativeis
com a literatura’'7*?. Algumas sindromes vertiginosas po-
dem deixar os pacientes depressivos e com sensacio de
inseguranca. O medo da tontura pode levar 2 ansiedade
e muitas vezes ao panico. O quadro de depressao pode
se desenvolver e levar o individuo ao isolamento e afas-
tamento das atividades sociais, familiares e profissionais,
bem como provocar limitacoes de atividades de lazer e
tarefas domeésticas. Pode criar dependéncia dos familiares
e levar ao comprometimento da dindmica familiar'.

Quanto ao estado geral de satde (Tabela 4), nos-
sos resultados confirmam dados da literatura, que aponta
como causas da vertigem: vertigem postural paroxistica
benigna (VPPB), a vestibulopatia unilateral aguda (neurite
vestibular), doenca de Méniere, fistula perilinfatica, vesti-
bulopatia bilateral, deficiéncia cardiovascular, metabdlica,
hormonais, imunolégica, transtornos de coluna cervical,
traumatismo craniano ou cervical, comprometimento da
visao, neuropatia generalizada, diminuicao no fluxo san-
guineo cerebral, condi¢des psicoldgicas como ataques de
panico e ansiedade*>2,
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Analisando a adesao a Reabilitacao Vestibular, ob-
servamos que cerca de um terco dos pacientes nao seguiu
o tratamento proposto, o que nos parece um nimero alto.
Trinta e dois pacientes (34,3%) desistiram do tratamento
(Figura 3). Analisando a amostra com mais detalhes ob-
servamos que dentre os que desistiram do tratamento, 14
(43,7%) compareceram ao ambulatério uma unica vez.
Destes, 9 (64,3%) desistiram sem justificativa aparente, 2
(14,3%) acharam que estavam bem e, portanto, nao pre-
cisavam da RV e 3 (21,4%) desistiram por morarem em
locais distantes. Os outros 18 pacientes que desistiram do
tratamento (56,3%) realizaram pelo menos duas sessoes
RV e 7 deles (21,9%), relataram melhora parcial da tontura
na ultima sessio em que compareceram.

Os motivos que, segundo nossa andlise, poderiam
justificar a desisténcia do tratamento proposto foram: de-
pressao severa, falta de motivacio, quadro de satude geral
muito debilitado, (re)inicio de atividades laborais, concor-
dando com dados apresentados com Bittar et al.?.

Considerando apenas os sujeitos que foram até o fim
do tratamento proposto (61 sujeitos), 51 pacientes (83,6%)
tiveram beneficios com a RV. Trinta e sete sujeitos (60,7%)
relataram melhora significativa e 14 (22,9%), melhora par-
cial (Tabela 5). Estes resultados confirmam que a RV é um
tratamento eficaz para diminuir a tontura e para melhorar
a qualidade de vida do paciente!?2:21:22,

Ao relacionarmos o resultado da avaliacao otoneu-
rolégica e o da Reabilitacao Vestibular, verificamos que
a melhora significativa e parcial foram mais evidente nos
pacientes com alteracao otoneuroldgica periférica (Tabela
6) em concordancia com dados apresentados por Telian
e Shepard'®. Nesta pesquisa os melhores resultados da RV
foram encontrados em portadores de lesdes periféricas
unilaterais incompletas ou descompensadas.

Pelo cruzamento entre o nimero médio de sessdes
com o resultado otoneurologico (Tabela 7) verificamos
que os pacientes que com diagnostico de lesao central
foram os que necessitaram de mais sessdes (média de
5,9 sessoes). Este dado confirma a observacgao feita por
Taguch?’, de que pacientes com lesoes centrais respondem
muito lentamente ao tratamento e apresentam prognostico
clinico reservado.

Com relacao ao numero de sessodes de RV a que os
sujeitos foram submetidos, verificamos que a média geral
das sessoes foi de 4,46 (Tabela 7) sendo compativel com
os dados apresentados por Pedalin e Bittarl, que encon-
traram uma média de 4 sessoes.

Acreditamos que quanto maior for a sistematizacio
da coleta de informacodes do paciente antes, durante e apos
a RV e sua divulgacao, melhores serdo as chances de se
compreender 0s sucessos e 0s insucessos desta terapia e,
assim, de otimizar o atendimento desses pacientes.

CONCLUSOES

No Ambulatério de Reabilitacao Vestibular do Setor
de Otoneurologia do hospital universitario analisado os
pacientes atendidos foram em sua maioria (60,2%) do sexo
feminino, com media etaria de 52,82 anos (DP=15,0). Mais
da metade da amostra apresentou audiometria normal em
ambas as orelhas (57,0% na O.D e 55,9% na O.E). Dentre
aqueles com perda auditiva, o tipo neurossensorial foi o
mais encontrado. Encontramos mais resultados otoneu-
rolégicos alterados no sexo feminino, sendo a alteracao
periférica a que mais ocorreu (em 60,2%). Queixas psico-
afetivas foram frequentes.

O namero médio das sessoes de RV foi de 4,27 (DP=
2,57), sendo que os pacientes com lesao central foram os
que necessitaram de mais sessoes (média de 5,9 sessoes).
O indice de desisténcia do tratamento chegou a 34,3%.

Mais de oitenta e trés por cento dos pacientes
obtiveram beneficio com a RV. A melhora significativa e
parcial foi mais evidente nos pacientes que tinham alte-
racao otoneurologica periférica.

Pacientes com resultado otoneuroldgico periférico
apresentam melhor prognéstico, porém pacientes com
diagnéstico central ou misto também se beneficiam com
O tratamento.

Concluimos que a Reabilitacao Vestibular, quando
bem indicada e seguida pelo paciente, ¢ um método tera-
péutico eficaz no tratamento de pacientes vestibulopatas
€m poucas sessoes.
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