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Resumo

A perda bilateral da funcio vestibular é rara em pacientes
com vertigem e desequilibrio, porém os sintomas muitas vezes
sdo incapacitantes e seu tratamento € tema controverso na lite-
ratura. Objetivo: Nosso objetivo foi avaliar e descrever a res-
posta clinica de pacientes com distirbio do equilibrio corporal
secundario a arreflexia vestibular pés-calérica bilateral, documen-
tada pela eletronistagmografia, submetidos a Reabilitacio Vesti-
bular. Forma de estudo: Retrospectivo, inclui um desenho de
descricio de casos. Método: Foram avaliadas as respostas de 8
pacientes portadores de arreflexia pés-calérica bilateral submeti-
dos a Reabilitacao Vestibular, observando-se a relacao entre os
resultados de exame e sintomas pré e pos-tratamento. A avalia-
¢ao da resposta clinica foi feita por meio de escala analdgico-
visual. Resultados: Apds a Reabilitacio Vestibular, 7 (87,5%)
dos 8 pacientes submetidos a terapia apresentaram melhora
clinica. Conclusdo: embora nao seja esperada melhora com-
pleta do equilibrio corporal, a Reabilitacao Vestibular é¢ uma tera-
pia eficaz na recuperaciao desses pacientes.
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/ Summary

ilateral vestibular loss is a rare diagnosis among
patients with dizziness and imbalance. Nevertheless,
symptoms are often disabling and therapy is yet to be
establish. Aim: To evaluate and describe the clinical
outcome of patients with imbalance due to bilateral
vestibular loss after caloric test, treated with An analog
visual scale was used to evaluated clinical results.
Vestibular Rehabilitation. Study design: Retrospective
case report. Method: Pre and post treatment outcomes
were evaluated in 8 individuals suffering from post caloric
bilateral vestibular paresis whose were submitted to
vestibular rehabilitation. Results: After Vestibular
Rehabilitation, 7 (87,5%) of 8 patients had clinical
improvement. Conclusion: Although is not expected
entirely compensation for bilateral vestibular loss, the
vestibular rehabilitation may be use as a therapeutic
method for these patients.
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INTRODUCAO

A perda vestibular bilateral ou arreflexia vestibular
bilateral (AVB) pode ser definida como total auséncia de
resposta do sistema vestibular aos estimulos provocativos,
diagnosticada pela eletronistagmografia (ENG) ou pela pro-
va rotatéria pendular decrescente (PRPD).

A perda bilateral da funcio vestibular periférica é rara
em pacientes com queixa de vertigem e desequilibrio, e
representa 0,6% das eletronistagmografias'. As provaveis
causas da AVB estio relacionadas ao uso de ototéxicos, trau-
mas, meningite, infeccao labirintica, tumores bilaterais
(schwanoma vestibular), otosclerose, hidropisia endolinfatica,
cirurgia otolégica, doenca auto-imune e idiopatica®?. Dentre
todas as etiologias citadas, a mais freqiiente € a ototoxicidade,
responsavel por 21% dos casos'.

Os principais sintomas descritos na AVB incluem a
oscilopsia e o desequilibrio. O primeiro € a expressao clini-
ca do comprometimento do reflexo vestibulo-ocular (RVO),
e & caracterizado pela oscilacao da imagem, que se intensi-
fica durante os movimentos cefalicos e a marcha. Os obje-
tos a distincia parecem turvos e distorcidos, situacao que
reduz a capacidade de aproveitamento das referéncias visu-
ais para manutenc¢ao do equilibrio. Ja o desequilibrio, decor-
rente do comprometimento do reflexo vestibulo-espinal
(RVE), torna-se intenso em ambientes escuros e/ou superfi-
cies irregulares, uma vez que sao necessarios pelo menos
dois sistemas de informacio para que o equilibrio corporal
seja mantido, e na auséncia da informacio vestibular, as in-
formacdes visuais e proprioceptivas sio utilizadas em con-
junto. Por estes motivos, nesse grupo de pacientes ha uma
maior incidéncia de quedas, 51% na AVB contra 30% nas
perdas vestibulares unilaterais, independente da faixa etaria®.

A recuperacio funcional desses pacientes pode ser
obtida de forma parcial pela reabilitacio vestibular (RV), que
tem os seguintes objetivos: melhorar a estabilidade postural
e o equilibrio, principalmente durante a deambulacao.

Dentro dos programas de RV, existem duas principais
estratégias para trabalhar a plasticidade neuronal: a adapia-
¢do vestibular e a substituicdo vestibular. Essa distincao é
importante pois o tipo de tratamento adotado estd relaciona-
do ao distarbio do equilibrio apresentado pelo paciente. A
primeira estratégia, conhecida como adaptagdo vestibular,
estd indicada aos pacientes que possuem funcio vestibular
remanescente e procura resgatar qualquer vestigio de infor-
macio residual. Baseia-se nas mudangas que ocorrem em longo
prazo no SNC em decorréncia de respostas do sistema vesti-
bular as novas informacdes sensoriais recebidas.

A adaptacdo vestibular é baseada principalmente no
estimulo chamado “retinal slip”, ou “sinal de erro”, que € o
deslizamento das imagens sobre a retina conseqiiente a fa-
léncia do RVO, cuja fun¢iao € manter a imagem fixa na reti-
na durante os movimentos cefalicos. A presenca do “sinal
de erro”, evoca respostas do Sistema Nervoso Central (SNC)

que sdo capazes de modificar as caracteristicas do RVO. Essa
estratégia de tratamento visa portanto, a mudanca do gan-
ho, fase, ou direcio da resposta vestibular®.

A outra estratégia, conhecida como substituicdo ves-
tibular, procura trabalhar mecanismos alternativos para su-
prir a perda da fungio vestibular. Dentre eles, a substituicio
sensorial (reflexo cervico-ocular), motricidade ocular (saca-
das), e a predicao ou antecipacio®. O paciente € encorajado
a confiar nas informacdes proprioceptivas e visuais, para
estabilizar a fixacdo ocular e manter a postura na auséncia
das aferéncias vestibulares. As dicas visuais e somatossenso-
riais sdo usadas em conjunto com eventuais informacoes
vestibulares residuais, modificando a programacio prévia
existente no SNC, com conseqiiente melhora da postura e
da marcha. Estas estratégias compensatorias sdo uteis em
situagodes em que o equilibrio corporal € intensamente re-
quisitado e estdo indicadas para casos de deaferentacao ves-
tibular bilateral.

Alguns autores comprovaram a efetividade da RV no
tratamento de pacientes com perda vestibular bilateral*®,
enquanto outros discordam deste fato’*.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho ¢ avaliar e descrever a res-
posta clinica de pacientes com distarbio do equilibrio cor-
poral secundario a arreflexia vestibular pos-calérica bilateral,
documentada pela eletronistagmografia, submetidos a Rea-
bilitacao Vestibular.

CASUISTICA E METODO

Este estudo seguiu todas as normas vigentes no Hos-
pital das Clinicas da FMUSP, determinadas pela Comissao de
Etica para Anilise de Projetos de Pesquisa. E um estudo
retrospectivo descritivo, dos pacientes atendidos no Setor
de Otoneurologia, da Disciplina de Otorrinolaringologia da
FMUSP, que apresentavam distirbio do equilibrio corporal
associado a perda vestibular pos-calorica bilateral.

Foram incluidos os pacientes com distarbio do equili-
brio corporal por AVB, submetidos a tratamento com RV. O
diagnostico foi firmado através de eletronistagmografia, de-
finido como auséncia completa de resposta a estimulacao
nas provas caloricas (44° — 30° — 182 C).

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagio oto-
neuroldgica classica que inclui historia clinica, exame otorrino-
laringologico, exame dos pares cranianos, provas de equilibrio
e cerebelares, eletronistagmografia, conforme rotina instituida
no Ambulatério de Otoneurologia do HCFMUSP. Em alguns
casos foi realizada a posturografia dindmica computadorizada
(PDC) e a prova rotatoria pendular decrescente (PRPD), que
nao constituiram critérios de selecio para esta avaliagio. Para
andlise do resultado da PDC foi considerado o Teste de
Integracio Sensorial (TIS) por meio da Andlise Sensorial (AS).
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Os pacientes foram entdo submetidos a RV, que in-
cluiu exercicios de substituiciao, baseados no protocolo de
Cawthorne&Cooksey modificado, associados a exercicios
complementares, enfatizando o treinamento do equilibrio
estatico e dindmico’. As terapias foram adaptadas conforme
necessidade individual, realizadas no ambulatério, e os paci-
entes foram orientados a executar os exercicios em domici-
lio, retornando para reavaliagio quinzenalmente.

Foram consideradas variaveis do estudo idade, sexo,
sintomas pré e pos-tratamento, e o diagnostico clinico. A
avaliagio da resposta clinica ao tratamento foi feita por meio
de uma escala analdgico-visual: remissao (R — 100%), me-
lhora parcial (MP — entre 50% e 90%), sem melhora (SM —
abaixo de 50%). A analise estatistica inclui um desenho de
descricao de casos.

RESULTADOS

A amostra constitui-se de 8 casos de arreflexia vesti-
bular pos-caldrica bilateral, 4 pacientes do sexo feminino e
4 do sexo masculino, com idade que variou de 33 a 87 anos
(média de 57,6 e desvio padriao de 20,1). O diagnéstico
etiologico e a idade dos diversos pacientes podem ser ob-
servados na Tabela 1.

Os sintomas mais encontrados foram desequilibrio
(87,5%), vertigem (87,5%), instabilidade (75%). A historia
de quedas foi referida por 37,5% dos pacientes. Observou-

se comprometimento da marcha em dois casos (25%) e
oscilopsia em dois casos (25%), conforme distribuicao re-
presentada na Tabela 2.

O tempo de RV nio variou entre os 8 casos e a dura-
cao média foi de 3 meses (6 a 7 sessdes de retorno). Os
resultados do tratamento pela RV estao expostos no Grafico
1. A melhora clinica ocorreu em 7 (87,5%) dos 8 pacientes
submetidos a terapia.

Dos pacientes estudados, 2 foram submetidos a PRPD
e 3 realizaram PDC. A PRPD mostrou auséncia de resposta ao
estimulo rotacional no paciente 3 e reflexos intensamente
reduzidos no paciente 8. Com relacio a PDC, foi considerada
a resposta da andlise sensorial (AS) no teste de integracio
sensorial (TIS) para avaliagio da funcao vestibular, que este-
ve presente no exame inicial apenas do paciente 6. ApéSs a
RV foi documentada a melhora do padrao vestibular mesmo
no paciente 3, que nao apresentou resposta vestibular a pri-
meira observacio. Observou-se ainda a melhora dos padroes
visual e somatossensorial nos 3 pacientes. Os dados obtidos
antes e ap6s a RV podem ser observados na Figura 1.

DISCUSSAO

A auséncia completa de resposta na prova calérica e
ou na prova rotatéria pendular decrescente é achado raro
em pacientes com queixa de vertigem e desequilibrio!.
Essa baixa freqii€ncia justifica a escassez de literatura sobre

Tabela 1. Representagdo dos Pacientes e das Etiologias da Arreflexia Vestibular.

Paciente SEXO Idade Iniciais Diagnéstico PRPD PDC Resposta RV

1 F 51 JRM ototoxicidade NR NR remissao
2 M 87 NJF IVB NR NR sem melhora
3 F 44 MCR idiopatica sem resposta alterada melhora
4 M 54 JMS TCE NR NR melhora
5 F 65 DMA ototoxicidade NR NR melhora
6 M 41 ACTA idiopatica NR alterada melhora
7 M 33 FJC TCE NR NR melhora
8 F 86 VMPM IVB hiporreflexiasevera  alterada melhora

IVB = insuficiéncia vértebro-basilar; TCE = traumatismo cranio-encefalico;

NR = néo realizada; PRPD = prova rotatéria pendular decrescente;

PDC = posturografia dindmica computadorizada.

Tabela 2. Distribuicdo dos Sintomas nos Pacientes com Arreflexia Vestibular Bilateral.

Paciente iniciais oscilopsia desequilibrio vertigem instabilidade queda alteracdo de marcha

1 JRM - + + - - -
2 NJF - + - + - +
3 MCR -+ + + + -+ -
4 JIMS - + + + + -
5 DMA - + + + - -
6 ACTA - - + - - -
7 FJC - + + + - +
8 VMPM + + + + + -

(+): sintoma presente; (-): sintoma ausente.
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Grafico 1. Distribuicdo dos pacientes segundo a melhora clinica
apresentada ap6s RV.
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Figura 1. Andlise Sensorial da paciente 3 antes e apds o programa
de RV.

SOM = fungéo somatossensorial; VIS = fung¢éo visual,

VEST = fungao vestibular; PREF = preferéncia visual.

Obs: As barras escuras estdo abaixo do padrdo de normalidade
para a idade.

0 assunto, o tamanho da nossa amostra, e a dificuldade de
se conduzir ensaios clinicos prospectivos. Um outro fator
restritivo € a dificuldade de comparacio entre os resultados
dos diversos autores, pois os critérios diagnoésticos utilizados
sao dispares.

A oscilopsia esteve presente em 25% dos casos, e
nao foi um sintoma tao prevalente. Este fato concorda com
outros achados na literatura'’#. Porém, assim como os de-
mais, este estudo € retrospectivo, e o sintoma pode nio ter
sido investigado por ocasiao da coleta da histéria clinica. O
mesmo pode-se dizer em relacio as quedas, encontradas
em 37,5% dos casos, contrastando com dados de literatura,
que descrevem incidéncia de quedas em 70% das perdas
vestibulares bilaterais na faixa etaria inferior a 65 anos’.

Quanto 2 etiologia, a literatura cita a ototoxicidade e
as causas idiopaticas como as mais frequientes”®!*!. Contu-

do, nao houve predominio quanto ao diagndstico etiologico
na nossa amostra, provavelmente pelo tamanho pequeno
da mesma.

Quando avaliamos o resultado da RV, observamos
melhora clinica em 7 (87,5%) dos 8 pacientes submetidos a
terapia. A melhora foi descrita de forma diferenciada pelos
diversos pacientes, porém todos relataram maior estabilida-
de no desempenho das atividades fisicas habituais.

Estudando criteriosamente cada paciente, vamos dis-
correr agora sobre os aspectos clinicos observados individu-
almente. O paciente 1, que referiu remissao, fez dois meses
de terapia, e ao final da mesma conseguiu abandonar a ben-
gala. Embora mantivesse problemas de equilibrio ap6s o
tratamento, o fato de poder se locomover sem apoio foi
considerado pelo doente uma grande vitoria. Essa observa-
¢a0 nos leva a concluir que, mesmo que pela nossa analise
critica o paciente niao apresente um equilibrio que possa ser
dito perfeito, deve ser considerada a expectativa do pro-
prio paciente. Dessa maneira, a expectativa de resultados
que pretendemos em uma crianga € diversa do idoso, uma
vez que o ultimo pode ter objetivos limitados, como sair a
rua sem auxilio, por exemplo.

O paciente 2 (87 anos), que nao apresentou melhora
dos sintomas apds reabilitacao, além da idade avancada nao
foi assiduo as sessoes de retorno, embora tenha completado
o programa. Neste caso cabem algumas colocagoes impor-
tantes como o envelhecimento, que compromete o resulta-
do final do tratamento. Do ponto de vista funcional, a dimi-
nuigio gradual do nimero de células ciliadas e de neurdnios
vestibulares compromete o ganho do RVO, e limita os movi-
mentos de velocidade pela dificuldade de fixacao da ima-
gem na retina. O deslocamento das imagens na retina € mai-
or, e consequentemente, 2 manutencio do foco na retina
durante o movimento cefalico € pior. O déficit vestibular bila-
teral progressivo € uma das caracteristicas do envelhecimen-
to, e justifica o porqué das disfuncoes vestibulares bilaterais
idiopaticas serem mais comuns nos idosos*’. Outra manifes-
tacao do envelhecimento € a reducao da capacidade de ajus-
te do sistema vestibular pelo SNC, e portanto, maior dificul-
dade de compensacio e controle postural. Os déficits visuais
também sao comuns, e decorrem dos declinios da acuidade
visual (glaucoma, catarata, degeneracao macular), da percep-
¢ao de profundidade, da capacidade de acomodacio, e da
perseguicao uniforme. As alteragdes proprioceptivas
complementam a gama de fatores limitantes 2 manutengio
adequada do equilibrio nos idosos, e resultam de reducao da
sensibilidade tatil, que associada a diminui¢cao da forca mus-
cular, a lentificacao das respostas, e a hipotensao postural
(muitas vezes potencializada pelo uso de drogas hipotensoras)
dificultam a recuperacdo da perda vestibular bilateral. Por es-
tas limitacoes, pelo maior nimero de fatores de risco presen-
tes, maior incidéncia de quedas, comorbidades associadas e
reducio da cognicao, o idoso geralmente precisa ser tratado
por um periodo mais longo*'°. Ainda nesse mesmo paciente,
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a segunda colocacao de fundamental importincia € o acom-
panhamento inadequado durante o trabalho de RV, expresso
pela sua falta de assiduidade ao acompanhamento terapéutico.
A insisténcia de pontos fundamentais de esclarecimento, o
trabalho do aspecto cognitivo, a correcio dos exercicios, que
dificilmente sao perfeitamente compreendidos a primeira
explicacio, além da participagio ativa do paciente, sao pon-
tos chave para o bom resultado da RV.

Segundo nossa analise, a maioria dos casos apresen-
tou melhora parcial com o tratamento, e esse aspecto esta
seguramente relacionado ao severo comprometimento das
aferéncias vestibulares. O equilibrio postural s6 € possivel
mediante informacao de pelo menos dois sistemas e, quan-
do ha perda substancial da funcao de um ou mais deles, as
limitacdes passam a ser maiores'?. Essa limitacao é particu-
larmente importante quando ¢ lesado o sistema vestibular,
cuja informagao € decisiva quando ha presenca de conflito
sensorial entre dois sistemas. A recuperacio decorrente da
perda vestibular bilateral € mais lenta quando comparada a
perda unilateral, e nio mais se espera que a estabilidade
postural seja completamente normal®. Os pacientes 3 e 4
relataram melhora da marcha e da habilidade para subir e
descer escadas sem apoio. O paciente 5 obteve melhora da
tontura e passou a atravessar a rua sem acompanhante. O
paciente 6 refere melhor desempenho nas atividades do-
mésticas, porém com persisténcia da vertigem em ambien-
tes abertos, fato compreensivel, pois ndo ha a referéncia de
verticalidade, que para ele funciona como apoio visual. O
paciente 7 relata maior independéncia fisica, porém com
persisténcia de desequilibrio discreto. O paciente 8 relata
melhora da tontura, porém com dificuldade ao subir e des-
cer escadas sem apoio.

Com relagio ao trabalho de RV propriamente dito, os
resultados em pacientes com AVB variam bastante na litera-
tura. Um dos fatores implicados nesses resultados parece
ser a estratégia de tratamento adotada. Alguns autores rela-
tam auséncia de melhora clinica, pos-terapia de RV, em 50%
dos pacientes com AVB7#1°, Nestes estudos, a estratégia de
tratamento adotada foi baseada em exercicios de habituagio,
que nao sdo os mais adequados para o tratamento das per-
das vestibulares bilaterais**3. E facil entender que nos casos
de AVB siao necessarios exercicios de substituicio, que esti-
mulem as vias visuais e somatossensitivas remanescentes,
além dos mecanismos de predi¢io do SNC, uma vez que
nao ha estimulos vestibulares a serem adaptados. Outros
autores relatam que pacientes que receberam tratamento
com exercicios de adaptacao e substituicio apresentaram
maior estabilidade na marcha e ao subir escadas, quando
comparados com pacientes submetidos a terapia com exer-
cicios isométricos e de condicionamento*®!3. Esse aspecto
também ¢é facilmente compreendido porque o fortalecimento
muscular ndo apresenta efeito marcante nas aferéncias ves-
tibulares e suas conexoes, pois nio tém a finalidade de trei-
nar o equilibrio.

Resta finalmente avaliar a prova calérica como exa-
me prognostico do resultado da RV. Por ser uma prova de
estimulacao de baixa freqtiéncia, seus resultados podem ser
falhos no diagnostico final de “auséncia de fungao vestibu-
lar”, e o padrao ouro para o diagndstico € considerado a
PRPD*,

Os movimentos do dia-a-dia possuem velocidades
angulares entre 0,01 e 8Hz e, teoricamente, uma disfuncao
vestibular atingiria apenas parte deste intervalo de frequén-
cia. O teste mais amplamente usado na investigacio das
vestibulopatias € a ENG, e suas principais vantagens sao o
custo e a possibilidade de testar cada labirinto separada-
mente. Sua maior limitagao é a documentacio apenas do
canal semicircular horizontal e das baixas freqiiéncias de
aceleracao angular (0,002 a 0,004Hz), ou seja, bem abaixo
da faixa fisiol6égica que compreende o RVO. Para avaliar as
frequiéncias mais altas, a melhor op¢ao € a PRPD, que per-
mite avaliar a funcao vestibular bilateral, em baixas e altas
frequiéncias (0,1 a 1Hz). Sua principal limitacao € o custo e
a dificuldade de testar frequiéncias além de 2Hz, pois nestes
casos a aceleraciao do corpo dificulta a estabilizacao da ca-
beca, e a distincao entre componentes lentas e rapidas®.

As assimetrias vestibulares podem ser diagnosticadas
com relativa precisao pela ENG, isto porque o lado compro-
metido pode ser comparado ao normal. Contudo, nas per-
das vestibulares bilaterais, a PRPD torna-se prova importan-
te na avaliacao do RVO, pois a auséncia de resposta na ENG
nao exclui a possibilidade de deteccao de respostas em outros
testes vestibulares, em que sio avaliadas outras freqiiénci-
as”®1%12 No entanto, essa particularidade n2o implica em
considerar que o diagnéstico de AVB, dado pela prova
caldrica, deva ser desconsiderado, pois as repostas, embora
presentes em outros testes, podem estar reduzidas, com-
provando a disfuncao vestibular. Embora nao seja capaz de
quantificar o déficit vestibular, a ENG € um teste relativa-
mente sensivel no diagnoéstico precoce da AVB, pois a ten-
déncia € que nestes casos a perda seja maior nas baixas
frequiéncias®. Deve-se ainda considerar o fato de que a ENG
€ um instrumento amplamente utilizado na pratica clinica e,
por vezes, o Unico disponivel. Considerar e avaliar seu re-
sultado implica em fornecer dados ao especialista que lhe
déem condicoes de planejamento e avaliacao do prognosti-
co desses pacientes. De fato, nos dois pacientes de nossa
amostra que foram submetidos a PRPD, observamos melho-
ra de mais de 50% dos sintomas, embora a prova mostrasse
resposta em apenas um deles. Assim, nao observamos res-
posta diferencial ao tratamento quando consideramos os
resultados da PRPD aliados 2 ENG.

Quanto a PDC, podemos dizer que € um teste que
quantifica a estabilidade postural em diversas condicoes,
medindo a contribuicio e a interacdo das diversas aferéncias
sensoriais (visual, vestibular, e somatossensorial). E ttil na
avaliacdo objetiva do impacto funcional da perda vestibular
e dos sistemas comprometidos na manutencao do equili-
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brio. Na AVB ha disfuncio do RVO e do RVE, que sio obser-
vadas na PDC pelo aumento da oscilacao nas condicoes sen-
soriais cuja aferéncia visual e ou somatossensorial estio au-
sentes ou sdo conflitantes. A maior disfuncao pode ser ob-
servada nas condicdes 5 e 6, tipicamente vestibulares, com
perda rapida do equilibrio e tendéncia de uso da estratégia
quadril>1°,

Quando observamos a andlise sensorial dos pacien-
tes submetidos a PDC, verificamos que houve auséncia de
resposta vestibular em apenas dois deles (pacientes 3 e 8),
que apresentavam ainda resposta visual abaixo do padrao
de normalidade (Figura 1). A paciente 3, do sexo feminino,
44 anos de idade, referia oscilopsia e sua principal queixa
era ndo poder freqiientar ambientes de grande estimulagao
visual, pois apresentava quedas, que também estavam pre-
sentes na paciente 8. Podemos interpretar essas quedas como
a sobrecarga de estimulos oferecida ao sistema visual, que
na auséncia da informacao vestibular assume papel funda-
mental na manutencio do equilibrio junto ao SNC". Os pa-
cientes portadores da AVB tendem a equilibra-se de inicio
nas pistas visuais, e com o tempo aprendem a utilizar-se das
pistas somatossensoriais’®. Por essa razao, os ambientes que
apresentam muita informacio visual e que obrigam o indivi-
duo a promover rotacoes cefilicas, que diminuem sua refe-
réncia visual, como shopping centers ou mercados, provo-
cam desconforto®.

Na paciente 3, os dados da PDC poés-tratamento com-
provam que houve ndo s6 melhora da participacio vesti-
bular, como também visual e proprioceptiva, embora ape-
nas a fungdo somatossensorial atingisse o padrao de res-
posta esperado para a idade (Figura 1). A melhora do pa-
drao vestibular pode ser atribuida a aferéncias de outras
regides sensitivas®, que suprem de forma limitada a infor-
magao labirintica faltante. Nesse aspecto, a pré-programa-
¢ao central € de fundamental importancia e, embora a pa-
ciente apresente bons resultados a estimulos previsiveis,
nos movimentos inesperados o fator surpresa € motivo
para quedas ao solo. Apesar dos resultados, a paciente sen-
tiu-se muito gratificada pois desapareceu a oscilopsia, nio
apresentou mais quedas, conseguiu andar de salto alto,
dancar e sair a noite, atividades que nio realizava antes da
RV.

Ja a paciente 8 apresentou melhora da funcao visual,
anteriormente deficitaria, e nao houve qualquer melhora na
funcao vestibular, observada na paciente anterior. Apds a
RV a paciente sentiu-se amplamente gratificada embora
persistisse o desequilibrio quando ela passava de um ambi-
ente a outro, explicada pelo conflito na referéncia visual.
Outra dificuldade que persistiu foi subir e descer escadas
sem apoio.

Os trés pacientes analisados apresentaram o mesmo
grau de melhora, independente da resposta a PDC e por-
tanto, nao houve resposta diferencial quando os resultados
da PDC foram associados a ENG.

CONCLUSAO

Embora nao seja esperada uma completa recuperaciao
funcional do equilibrio, a utilizagio da Reabilitacio Vestibular
nos casos de arreflexia pés-calérica bilateral € conduta adequa-
da e seus resultados devem ser interpretados como positivos
em funcio das expectativas do terapeuta e do paciente.
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