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POSICIONAL PAROXÍSTICA BENIGNA EM IDOSOS

Prevalence and association of  Benign Paroxysmal Positional  
Vertigo  in the elderly
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RESUMO

Objetivo: verificar a prevalência da  vertigem posicional paroxística benigna e  identificar suas pro-
váveis associações em uma população de idosos. Métodos: estudo transversal realizado em idosos, 
submetidos à avaliação audiológica, questionário e à Manobra de Dix-Hallpilke. Aplicaram-se os tes-
tes não paramétricos: Qui-quadrado e regressão multivariada com intervalo de confiança de 95%. 
Resultados: a amostra final foi de  494 indivíduos, com mediana de idade de 69(64,75- 74,00) anos. 
Observou-se a prevalência de 23,9% de vertigem posicional paroxística benigna e 51,6% de dor cer-
vical e 37,9% de cefaléia. Houve associação estatisticamente significante entre a vertigem posicional 
paroxística benigna e dor cervical, gênero e cefaléia nesta população. Conclusão: conclui-se que 
nesta população de idosos  a prevalência  da vertigem posicional paroxística benigna   foi de 23,9% e 
da dor cervical  foi de 51,6% e houve associação significante entre a vertigem posicional paroxística 
benigna com a dor cervical e com o gênero feminino.
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A Vertigem Posicional Paroxística Benigna – 
VPPB é a causa mais comum de vertigem em 
adultos, com prevalência de 20 a 30% em clínicas 
especializadas,  afeta mais as mulheres, sendo a 
prevalência quase sete vezes maior acima dos 60 
anos de idade e  com pico de idade entre 70 e 78 
anos sendo considerada a causa mais comum de 
vertigem no idoso, uma vez que, 30% das pessoas 
apresentaram a afecção pelo menos uma vez no 
percurso da sua vida2-4.

A VPPB caracteriza-se clinicamente por um 
quadro de episódios de vertigens habitualmente 
intensas, rotatórias, com segundos de duração e 
tipicamente desencadeadas, por determinados 
movimentos cefálicos5. 

O diagnóstico da VPPB envolve atenção 
cuidadosa da história da vertigem associada com 
mudanças na posição da cabeça, confirmados pela 
manobra de Dix-Hallpike (DH)3.

Apesar de ser idiopática na maioria dos casos, 
a VPPB pode ser ocasionada por traumatismo 
crânio-encefálico, insuficiência vertebrobasilar, 
pós-cirurgia otológica, hidropisia endolinfática, 

�� INTRODUÇÃO

Tonturas estão dentre as queixas mais comuns 
na população idosa e constituem problema de 
grande relevância, uma vez que associa ao risco 
de queda, importante fator relacionado à morbidade 
e mortalidade na terceira idade. Estima-se que a 
prevalência da tontura na população acima de 65 
anos chegue a 85% estando associada a diversas 
causas, e podendo se manifestar como desequi-
líbrio, vertigem e/ou outros tipos de tonturas1. 
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Para a realização da pesquisa foi usada a 
anamnese audiológica, baseada no protocolo 
para anamnese de KATZ13 e da audiometria tonal 
limiar, considerada o padrão ouro para avaliar limiar 
auditivo em adultos, realizada individualmente em 
uma cabine à prova de som com um audiômetro 
Interacoustics, modelo AD-28. E ainda foi aplicado 
questionário com respostas auto-referidas, que 
incluiu questões sobre idade, sexo, queixa de 
vertigem e a história médica com dados sobre 
queixa de dor cervical. 

A classificação utilizada para a determinação 
da perda auditiva foi quanto ao grau, considerando 
sem perda auditiva indivíduos com média tonal até 
25 dB e com perda aqueles com média tonal acima 
de 26 dB14. 

O diagnóstico da VPPB do canal semicircular 
CSC) posterior envolve atenção cuidadosa da 
história da vertigem associada com mudanças na 
posição da cabeça, confirmados pelas manobras 
de Dix-Hallpike3. Como sistemática operacional 
foi realizada anamnese por avaliadores treinados, 
seguida pela DH, sendo considerado caso de VPPB 
todo paciente que apresentou nistagmo uni ou 
bilateralmente3.

A verificação da queixa de dor cervical foi 
realizada por meio de questionário padronizado15 e 
foram mensurados os movimentos ativos de flexão, 
extensão, flexão lateral de neutro para a direita e 
para a esquerda, rotação em neutro para a direita 
e para a esquerda da coluna cervical, utilizando um 
goniômetro universal (Carci, Indústria e Comércio 
de Aparelhos Cirúrgicos e Ortopédicos Ltda, Brasil) 
com escala de medida de dois em dois graus. 

Para mensuração da ADM cervical por meio da 
goniometria foi considerado o sistema de mensu-
ração desenvolvido por KAPANDJI16 e MARQUES17. 
Os dados foram categorizados em pacientes que 
apresentavam restrição de ADM cervical e os que 
apresentavam ADM de cervical normal, conforme 
faixa etária e gênero segundo a classificação 
utilizada por Youdas et al.18.

A idade foi categorizada em quatro estratos: de 
60 a 69 anos, de 70 a 79 anos, de 80 a 89 anos e 
acima de 90 anos. 

Os dados foram analisados de forma descritiva 
e analítica. As variáveis numéricas foram obser-
vadas quanto à distribuição de normalidade por 
meio do teste de Shapiro-Wilk. Nos casos em que 
os pressupostos foram atendidos, as mesmas 
foram apresentadas por meio de média e desvio-
-padrão, caso contrário por meio de mediana (Md) e 
seus quartis (1º-3º). As variáveis categóricas foram 
apresentadas por meio de frequência absoluta e 
relativa.

neurite vestibular ou doença de orelha média5. 
Muitos fatores aparentemente predispõe a VPPB, 
entre eles a idade avançada, trauma cervical e 
de cabeça, inatividade física, dor cervical e outras 
doenças da orelha ou cirurgias6.

 Uma das disfunções musculoesqueléticas mais 
comuns na população é a disfunção da coluna 
cervical, sendo a cervicalgia uma das três mais 
frequentes queixas relatadas na população adulta7. 
Estimativas mostram que 26 a 71% dos indivíduos 
podem experimentar dor cervical ao longo da vida8.

A limitação da amplitude de movimento (ADM), 
a sensação de aumento da tensão muscular, a 
cefaléia, a cervicobraquialgia, a vertigem e outros 
sinais e sintomas são manifestações comuns e 
podem ser agravados por movimentos ou pela 
manutenção de posturas da coluna cervical9.

Desordens funcionais e estruturais da coluna 
cervical são frequentemente causas de vertigem 
persistente em pacientes com doenças degenera-
tivas da coluna cervical. As alterações da proprio-
cepção cervical podem originar nistagmo acompa-
nhado de vertigem, cervicalgia, otalgia, que piora 
com a movimentação, tensão muscular, podendo 
ou não ser acompanhadas por zumbidos agudos e 
flutuação dos limiares auditivos10.

Além de ser considerada como causa primária de 
vertigem, a alteração cervical pode ainda ser secun-
dária, quando desencadeada por outra patologia 
vestibular. Neste caso, o paciente tenta, pela 
contratura dos músculos cervicais, fixar a cabeça, 
evitando estímulos labirínticos que provoquem 
tonturas, o que mantém a queixa de tontura, desta 
vez por estímulo proprioceptivo, mesmo depois de 
resolvida a doença vestibular que lhe deu origem11. 

Este estudo teve o objetivo de verificar a preva-
lência da  VPPB,  além de  identificar as prováveis 
associações entre a VPPB com gênero, idade, 
perda auditiva, cefaléia,  dor cervical e restrição de 
amplitude de movimento em idosos.

�� MÉTODOS 

Este estudo de delineamento transversal, 
foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 
(0063/09), com idosos de idade igual ou superior a 
60 anos, de ambos os gêneros, com vida indepen-
dente, que estavam classificados nos níveis 3 e 4 
do Status Funcional proposto por Spirduso12, e que 
aceitaram participar voluntariamente do estudo.

A amostra estimada foi de 385 participantes e 
definida de forma aleatória estratificada, levando-se 
em consideração as cinco regiões de um município, 
considerando um erro amostral de 5%, e poder 
estatístico de 80%.
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�� RESULTADOS

Participaram do estudo 494 indivíduos sendo 
332 (67,2%%) do gênero feminino com mediana de 
idade de 69 (64,75- 74,00) anos. Ao estratificar em 
décadas a amostra, observou-se que 53,2% (263) 
estavam entre a 60-69 anos, 38,7% (191) entre 
70-79 anos, 7,7% (38) entre 80-89 anos e 0,4% 
(2) acima de 90 anos. Todos os participantes reali-
zaram o exame audiométrico, com prevalência de 
42,1±2,2% (208) de perda auditiva.

Dos pacientes avaliados, 52 ± 2,2% (257) 
pacientes apresentaram queixa de tontura, sendo 
destes 76% (197) do gênero feminino. A prevalência 
da VPPB foi de 23,9 ± 1,9% (118 indivíduos), sendo 
76,2% (90) mulheres e ainda, 34,7% (41) apresen-
taram VPPB à direita, 36,4% (43) VPPB à esquerda 
e 28,9% (34) VPPB bilateralmente.

A prevalência da queixa de cefaléia nesta 
população foi de 37,9 ± 2,2% (188). E ainda, 51,6 
± 2,2% (255 indivíduos) apresentaram queixa de 
dor cervical, sendo que 78,1% eram do gênero 
feminino. O resultado da avaliação da mobilidade 
cervical destes idosos encontra-se na Tabela 1 e 
Tabela 2.

A prevalência foi calculada por meio do número 
de indivíduos com o desfecho (VPPB) dividido pelo 
número total de indivíduos na amostra, com seus 
respectivos erros amostrais. A associação entre 
a variável dependente (VPPB) com as variáveis 
independentes (idade, gênero, perda auditiva, 
tontura, dor cervical, cefaléia e ADM de cervical 
de flexão, extensão, rotação para a direita, rotação 
para a esquerda, flexão lateral para a direita, flexão 
lateral para a esquerda) foi realizada pelo teste do 
quiquadrado (X2) para tabelas de contingência 2X2 
ou rXc de acordo com a necessidade.

Para análise multivariada, foi utilizada a 
Regressão de Poisson com ajuste robusto de 
variância para identificar os fatores associados aos 
casos de VPPB, representada por valores de razão 
de prevalência (RP) e intervalo de confiança de 95%. 
Apenas as variáveis com significância estatística 
(identificadas na análise univariada) foram utili-
zadas neste modelo. A significância estatística foi 
adotada em 5% (P< 0,05). Os programas estatís-
ticos utilizados foram o Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS 15.0) e o Stata SE 8.

Tabela 1 - Medianas e seus 1º e 3º quartis em graus do resultado da goniometria na ADM de cervical 
da amostra estudada

Grupo de 
Idade Flex. Ext. Flex.Lat.E Flex.Lat.D Rot. E Rot. D

60-69
Homem (73)
Mulher (184)

55(40-60)
55(50-60)

47(40-50)
50 (40-50)

25(20-35)
30 (25-35)

25 (20-30)
30(20-33)

50(47,5-55)
50(47,5-55)

50(45-55)
50(41,5-55,)

70-79
Homem (70)
Mulher(121)

50(40-60)
55(45-60)

50(42,25-50)
50(40-50)

25(20-30)
30(20-30)

25(20-30)
30(20-31)

46.5(40-55)
50(40-55)

50(40-50)
50(40-55)

80-89
Homem(17)
Mulher(21)

50(40-53,5)
55(41,5-60)

45(37,5-50)
47(42,5-50)

25(20-30)
29(20-32,5)

20(12,5-20)
22(17,5-30)

43(37,5-51)
50(32,5-55)

50(40-50)
52.6(10.5)

90-97
Homem (1)
Mulher (1)

48
30

50
30

30
20

30
20

50
35

50
35

Flex.: Flexão de cervical; Ext.: Extensão de cervical; Flex.Lat.E.: Flexão lateral de cervical para a esquerda; Flex.Lat.D: Flexão lateral 
para a direita; Rot.E.: Rotação de cervical para a esquerda; Rot.D.: Rotação de cervical para a direita.
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VPPB foram inclusas no modelo multivariado, 
Tabela 4.

Na avaliação das associações entre variáveis, 
por meio da razão de prevalência, a queixa 
de tontura está associada significantemente a 
presença de VPPB com razão de prevalência de 
1,7 (1,196 – 2,416).

Na análise univariada foram encontradas 
associações entre VPPB e as variáveis indepen-
dentes: dor cervical (P = 0, 033), gênero (P = 0, 
016) e queixa de tontura (P<0, 001). Para todas 
as outras variáveis independentes analisadas não 
foram encontradas associações, Tabela 3.

As variáveis independentes que apresentaram 
associação significante com a variável dependente 

Tabela 2 - Restrição de ADM de população idosa nos planos Frontal, Sagital e Horizontal

Grupo de 
Idade

Rest. ADM
Flex.

Rest. ADM
Ext.

Rest. ADM
Flex.Lat.E

Rest. ADM
Flex.Lat.D

Rest. ADM
Rot.E

Rest. ADM
Rot.D

60-69    
Homem (73)
Mulher (184)

8 (11%)
17 (9,2%)

39 (53,4%)
166 (90,2%)

32 (43,8%)
42 (22,8%)

32 (43,8%)
59 (32,1%)

20 (27,4%)
63 (34,2%)

21 (28,8%)
115 (62,5%)

70-79
Homem (68)
Mulher (118)

6 (8,7%)
10 (8,3%)

8 (11,6%)
33 (27,3%)

11 (15,9%)
11 (9,1%)

15 (21,7%)
19 (16,1%)

9 (12,9%)
18 (15,7%)

13 (18,8%)
36 (29,8%)

80-89
Homem (17)
Mulher (21)

1 (5,9%)
2 (9,5%)

4 (23,5%)
4 (19%)

6 (35,3%)
3 (14,3%)

3 (17,6%)
5( 23,8%)

4 (23,5%)
5 (23,8%)

7 (41,2%)
7 (33,3%)

90-97
Homem (1)
Mulher(1)

0
1

0
1

0
0

0
0

0
1

0
1

Total (483) 45 (9,3%) 255 (52,8%) 105 (21,7%) 133 (27,5%) 120 (24,8%) 200 (41,4%)

Rest. ADM. Flex.: Restrição de amplitude de movimento cervical em flexão; Rest. ADM. Ext.: Restrição de amplitude de movimento 
cervical em extensão; Rest. ADM Flex.Lat.E.: Restrição de amplitude de movimento cervical em flexão lateral para a esquerda; Rest. 
ADM Flex.Lat. D: Restrição de amplitude de movimento cervical de flexão para a direita; Rest. ADM Rot.E.: Restrição de amplitude 
de movimento cervicalem rotação de cervical para a esquerda; Rest. ADM Rot.D.: Restrição de amplitude de movimento cervical em 
rotação para a direita.

Tabela 3 -Associações entre a VPPB e as variáveis independentes estudadas

Variáveis X2 Valor de P
VPPB X Dor Cervical 4,53 ,033
VPPB X Gênero 5,78 0.016
VPPB X queixa de tontura 0,97 <0.001
VPPB X Perda Auditiva 13,83 0,32
VPPB X Idade 2,79 0,34
VPPB X Cefaléia 2,76 0,96
VPPB X Restrição de ADMem

Flexão
Extensão
Rot. D
Rot. E
Flex. Lat. D
Flex. Lat. E.

0,17
0,35
2,30
0,68
2,30
0,14

0,93
 0,85
0,15
0,40
0,12
0,70

Flexão: Flexão de cervical; Extensão: Extensão de cervical; Flex.Lat.E.: Flexão lateral de cervical para a esquerda; Flex.Lat.D: Flexão 
lateral para a direita; Rot.E.: Rotação de cervical para a esquerda; Rot.D.: Rotação de cervical para a direita.
Teste do quiquadrado (X2)
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seu problema agudo vestibular e excluíram  aqueles 
que nunca relatou aos médicos2.

Um estudo recente na Alemanha registrou a 
prevalência estimada e incidência de VPPB na 
população adulta em geral. Os pesquisadores 
usaram uma pesquisa transversal representativa 
da população adulta em geral na Alemanha, feita 
por entrevista telefônica e encontraram uma preva-
lência de 2,4% do total com uma prevalência de 
3,2% nas mulheres e 1,6% no sexo masculino. Em 
indivíduos com idade entre 18 a 39 anos, a preva-
lência estimada foi de 0,5%. De 40 a 59 anos de 
idade, a prevalência foi de 1,7% e para pessoas 
acima de 60 anos a prevalência estimada foi quase 
sete vezes mais alta quando comparado com o 
grupo de 18 a 39 anos4.

Porém, o estudo alemão tem suas limitações, 
uma vez que como em qualquer levantamento por 
entrevista, a classificação incorreta pode ocorrer, 
uma vez  que  o diagnóstico de VPPB pode ser final-
mente confirmada apenas quando nistagmo típico é 
observado durante os testes de posicionamento.	

A prevalência e a incidência de VPPB variam 
de acordo com a população estudada, e ainda, 
muitos casos são subnotificados, visto que diversos 
casos passam desapercebidos e ainda existam 
profissionais que não sentem-se suficientemente 
habilitados para avaliar tal condição patológica e 
mesmo tratá-la22.

Além disso, houve associação significante entre 
a queixa de VPPB e o gênero feminino. Este achado 
concorda com  a literatura pesquisada, que afirma 
que a VPPB é uma das mais frequentes afecções do 
sistema vestibular e prevalente no gênero feminino 
e com outros estudos que apontam a mulher como 
mais suscetível do que o homem às alterações 
otoneurológicas. Essa “sensibilidade” poderia ser 

�� DISCUSSÃO

Neste estudo a prevalência de tontura foi  de 
52%. Estes sintomas têm alta prevalência na 
população mundial,  estima-se que  aproximada-
mente 2% dos adultos jovens, 30% nos idosos de 65 
anos e até 50% nos idosos acima de 85  anos19. As 
tonturas tornam-se mais prevalente em indivíduos 
mais velhos, ou porque as mudanças relacionadas 
à idade fazem os idosos mais susceptíveis a estas 
doenças ou porque a probabilidade cumulativa de 
exposição a estas doenças aumenta com o tempo. 
Um exemplo de tal patologia é a vertigem posicional 
paroxística benigna (VPPB), que pode ocorrer em 
qualquer idade, mas é muito mais comum em 
idosos, devido à deterioração contínua das máculas 
dos órgãos otolíticos20.	

A prevalência da VPPB no presente estudo foi de 
23,9%.  A VPPB é umas das mais comuns causas 
de tontura e o principal sintoma é a sensação de 
tontura rotatória desencadeada pela mudança 
na posição da cabeça21. Nos Estados Unidos, 
entre 17 e 42% dos pacientes com vertigem têm 
o diagnóstico de VPPB e embora esse distúrbio 
atinja pessoas em toda a sua vida útil,  tende a 
afetar os indivíduos com idades entre 50 a 70 anos 
e, portanto, tem destaque nos  encargos sociais e 
em saúde2,3. 

A verdadeira incidência e prevalência da VPPB 
é difícil estimar com precisão. Por exemplo, um 
estudo no Japão estimada a incidência de ser de 
0,01%,  enquanto que uma feito em Minnesota a 
estimou em 0,06%, com um aumento de 38% a 
cada década de vida. No entanto, é provável que 
estes estudos iniciais epidemiológicos subestima 
os dados reais, porque eles incluíram apenas os 
pacientes que se apresentaram aos médicos com 

Tabela 4 - Resultado da Regressão de Poisson mostrando a Razão das Taxas de Prevalência, com 
os respectivos intervalos de confiança (IC) e valor de P, para as principais variáveis independentes 
testadas no modelo, para a população geriátrica, em relação à presença de VPPB

Características N Prevalência VPPB RPaj IC 95% P
Gênero
     Masculino
     Feminino

162
332

17,30 %
27,10 %

1,339 (0,907 – 1,978) 0,141

Dor Cervical
     SIM
     NÃO

255
239

27,85%
19,66%

1,168 (0,835 – 1,634) 0,363

Queixa de tontura
     SIM
     NÃO

257
237

30,73%
16,45%

1,7 (1,196 – 2,416) 0,003*

N= número de indivíduos; RPaj: Razão de Prevalência com ajuste; IC= Intervalo de Confiança;  P= significância estatística, 
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e aparentemente não há influências intrínsecas 
que consigam diminuir essa progressão8,17,30,31.A 
redução da ADM cervical é multifatorial. Devem-se 
levarem consideração, os processos degenera-
tivos, sejam eles discais,ósseos e\ou ligamentares, 
além de encurtamentos musculares e desuso. Com 
o envelhecimento a estrutura dos discos interverte-
brais se degenera e, consequentemente, o conteúdo 
médio de fluido e a altura média do disco29. 

Alguns estudos  de avaliação de mobilidade 
cervical demonstraram uma maior redução com a 
idade nos movimentos de flexão e extensão, entre-
tanto  seu  estudo apresentou uma maior redução 
de movimento no plano horizontal (movimento de 
rotação de cervical)30. No presente estudo, os idosos 
avaliados apresentaram redução de amplitude 
de movimento em todos os planos de movimento 
da coluna cervical, principalmente em extensão e 
rotação de cervical para a direita.  

A maior relevância científica do presente estudo 
está na estimação da prevalência da VPPB em uma 
população de idosos, que não estejam em clínicas 
especializadas ou em hospitais específicos, por 
meio de um critério diagnóstico padrão-ouro que 
é a Manobra de Dix-Hallpike. A amostra foi repre-
sentativa, com delineamento de estudo adequado e 
análise estatítica qualificada. Além disso, a literatura 
é escassa sobre associações e fatores de risco para 
a  VPPB, como a dor cervical. 

Considera-se que a VPPB seja um distúrbio 
multifatorial não sendo possível estipular na 
maioria dos casos uma única causa, tendo fatores 
intrínsecos e/ou extrínsecos contribuindo na sua 
patogênese. Os resultados deste estudo apresenta 
implicaçoes para a prática clínica, uma vez que é 
fundamental a avaliação adequada, tanto na coleta 
de informações referentes à história do paciente 
como no exame físico visando ao reconhecimento 
de sintomas associadas a VPPB. E ainda, podem 
contribuir para abordagem terapêutica mais eficaz 
no tratamento destes pacientes por meio de  
programas que enfatizam a melhora da mobilidade 
cervical (alongamentos e relaxamento) e reduzir a 
administração de medicação, diminuindo a dor e 
restaurando a independência funcional e equilíbrio.

Este estudo enfatiza também a necessidade de 
que sejam desenvolvidos estudos que  identifiquem 
os fatores de risco para VPPB que possam ser 
modificados por meio de intervenções específicas, 
além de outros trabalhos, como os ensaios clínicos 
aleatórios, que possam avaliar sobre a abordagem 
terapêutica mais eficiente em em pacientes com 
VPPB.

Uma das limitações deste estudo foi quanto 
à forma de mensurar a prevalência da queixa 
dor cervical, que foi realizada por meio de um 

atribuída em parte à variação hormonal natural que 
a mulher apresenta2-4,23.

No presente estudo não houve associação 
significante entre a presença de VPPB e o aumento 
de idade (em décadas), que poderia ser exlicado 
pela alta prevalência de idosos concentrados entre 
60-69 anos (53,2%).

Neste estudo, observou-se que a presença 
de casos de VPPB pode ser predita pela variável 
queixa de tontura. A presença de casos de VPPB 
foi maior 1,7 (1,196 – 2,416) entre os indivíduos que 
relataram queixa de tontura.

Não houve associação entre VPPB e a perda 
auditiva neste estudo, o que corrobora com estudo 
de Moreno e Rego AAP24, que demonstra que a 
VPPB de canal posterior não tem influência sobre 
as características da perda auditiva em indivíduos 
idosos.

A cefaléia é dos sintomas mais comuns na prática 
clínica. Acarreta considerável impacto econômico e 
sobrecarrega as unidades de emergência. A preva-
lência anual na população é de 70% a 90%25. Neste 
estudo a prevalência foi  de 37,9%. A migrânea é o 
tipo mais comum de cefaléia e muitas vezes pode 
estar associados a sintomas vestibulares. Porém 
neste estudo não houve associação entre a cefaléia 
e a VPPB26.

A prevalência da dor cervical foi de 51,6%. Uma 
das disfunções musculoesqueléticas mais comuns 
na população é disfunção da coluna cervical, sendo 
a cervicalgia uma das três mais frequentes queixas 
relatadas na população adulta27. Estimativas 
mostram que 26 a 71% dos indivíduos podem 
experimentar dor cervical ao longo de suas vidas8.

Neste estudo as alterações cervicais – dor 
e limitação de movimento foram prevalentes na 
populaçao de idosos, paciente com queixa de dor 
cervical. Além disso, houve associação significante 
entre VPPB e queixa de dor cervical.

A dor cervical, a instabilidade da cabeça, e as 
desordens vestibulares podem resultar em disfunção 
das estratégias de controle de cabeça e pescoço, 
que ao longo do tempo podem colocar pressão 
excessiva sobre os músculos cervicais28. O efeito 
combinadoda dor cervical e disfunções nas estra-
tégias de controle podem sustentar os problemas 
de equilíbrio, e em parte explicar a associação entre 
dor cervical e equilíbrio. Além disso, em um estudo 
a dor cervical foi um dos principais preditores de 
tontura, relacionado a ansiedade e pela sensação 
de falta de controle corporal29.

Não houve associação entre a VPPB e a redução 
de amplitude de movimento cervical em todos os 
seus planos (frontal/sagital/horizontal).

A ADM da coluna cervical diminui com a idade de 
forma consistente em praticamente todos os estudos 
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Houve associação significante entre a VPPB e 
a dor cervical nesta população e entre VPPB e o 
gênero feminino. Além disso, a queixa de tontura  
mostrou-se fator preditor para VPPB. E ainda, não 
houve associação entre VPPB  e a idade, nem entre 
a perda auditiva e VPPB.

questionário auto-referido, não havendo nenhum 
tipo de avaliação clínica pelos avaliadores. 

�� CONCLUSÃO

Conclui-se que nesta população de idosos a 
prevalência  da VPPB  foi de 23,9% e da dor cervical  
foi de 51,6%.

ABSTRACT

Purpose: to determine the prevalence of benign paroxysmal positional vertigo and identify their 
associations in an elderly population. Methods: a cross-sectional study in elderly patients evaluated 
by audiological evaluation, comorbidity questionnaireand Dix-Hallpike maneuver Were applied 
nonparametric tests: Chi-square and multivariate regression with a confidence interval of 95%. 
Results: the final sample consisted of 494 individuals, with a median age of 69 (64.75 to 74.00) 
years. Observed prevalence of 23.9% of benign paroxysmal positional vertigo and 51.6% of neck pain 
and headache 37.9%. There was a statistically significant association between benign paroxysmal 
positional vertigo and neck pain, headache and gender in this population. Conclusion: it is concluded 
that this elderly population the prevalence of benign paroxysmal positional vertigo was 23.9% and the 
neck pain was 51.6% and there was a significant association between benign paroxysmal positional 
vertigo with neck pain and female gender. 

KEYWORDS: Vertigo; Dizziness; Neck Pain; Range of Motion, Articular
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