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RESUMO: Introdução – Após sofrerem um traumatismo crânio-encefálico (TCE), muitos indi-
víduos apresentam vertigem e desequilíbrio. A reeducação vestibular (RV) procura aumentar a 
estabilidade postural (EP) e diminuir a sintomatologia, sendo considerado o tratamento mais 
importante para indivíduos com queixas vestibulares pós-TCE. Objetivos – Descrever os efeitos 
de um programa personalizado de RV na EP e na incapacidade percebida em indivíduos pós-TCE. 
Métodos – Estudo retrospetivo de uma série consecutiva de cinco indivíduos (entre os 48 e os 
66 anos) com queixas de vertigem e desequilíbrio pós-TCE referenciados para RV. No início e no 
final do tratamento foi avaliada a EP através do teste clínico modificado de interação sensorial do 
equilíbrio (mCTSIB) na plataforma Basic Balance Master da Neurocom® e a incapacidade perce-
bida através do Dizziness Handicap Inventory. Foram realizadas seis sessões de RV: exercícios de 
estabilização do olhar; exercícios de equilíbrio com estimulação multissensorial e em plataforma 
com biofeedback visual; estimulação optocinética. Resultados – Após RV verificou-se melhoria da 
estabilidade em três indivíduos e diminuição da perceção de incapacidade em quatro indivíduos. 
Discussão – Programas de exercícios de RV semelhantes ao realizado têm sido utilizados em indi-
víduos pós-TCE com resultados positivos, quer no aumento da estabilidade, quer na diminuição 
da sintomatologia e incapacidade. Considerando as melhorias verificadas nos indivíduos deste 
estudo, a aplicação de um programa de RV com maior durabilidade poderá apresentar melhores 
resultados. Conclusões – Na maioria destes indivíduos, a RV diminuiu a incapacidade percebida e 
aumentou a EP, o que pode contribuir para uma reinserção social e laboral mais precoce.

Palavras-chave: Reeducação vestibular; Estabilidade postural; Incapacidade; Traumatismo crânio-en-
cefálico

Vestibular rehabilitation in individuals after traumatic brain injury: case 
series report

ABSTRACT: Introduction – After suffering a traumatic brain injury (TBI) many individuals expe-
rience vertigo and imbalance. Vestibular rehabilitation (VR) aims to increase postural stability (PS) 
and decrease symptomatology and is considered the most important treatment for individuals 
with vestibular complaints after TBI. Aim of the study – To describe the effects of a personalized 
VR program on PS and on perceived disability in individuals after TBI. Methods – Retrospective 
study of consecutive series of 5 individuals (between 48 and 66 years) with complaints of vertigo 
and imbalance after TBI referenced for VR. At the beginning and at the end of the treatment, 
PS was evaluated through the modified clinical test sensory interaction in balance (mCTSIB) on 
Neurocom® Basic Balance Master platform, and perceived disability through the Dizziness Hand-
icap Inventory. Six sessions of were performed, consisting of: gaze stability exercises, balance 
exercises with multisensory stimulation and in platform with visual biofeedback and optokinetic 
stimulation. Results – After RV, three individuals presented improved PS and four individuals had 
a decrease in perceived disability. Discussion – Similar RV programs have been used in post-TBI 
individuals with positive results, in increasing stability and in decreasing symptomatology and 
disability. Considering the improvements observed in the individuals in this study, the application 
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of an RV program with longer durability may present better results. Conclusions – In most of 
those individuals, VR decreased perceived disability and increased postural stability, which may 
contribute to an earlier social and labor reinsertion.

Keywords: Vestibular rehabilitation; Postural stability; Disability; Traumatic brain injury

Introdução 

O traumatismo crânio-encefálico (TCE) tem um forte 
impacto económico e social1. Os TCE são a segunda causa de 
lesões neurológicas2 e uma causa major de morte e disfunção 
global3, podendo provocar perda de produtividade e custos 
de saúde a longo prazo2. As suas consequências são vastas e 
complexas4 e têm um impacto longo na vida do indivíduo e 
cuidadores5.

As queixas subjetivas dos indivíduos que sofreram um TCE 
são difíceis de avaliar6, sendo as queixas vestibulares as mais 
frequentes5,7-8. Muitos indivíduos pós-TCE apresentam queixas 
de vertigem2,5 e alterações de equilíbrio5 que interferem com 
as atividades da vida diária4 e a participação ativa na vida 
social9. Embora as alterações possam não ser evidentes no 
exame clínico6, devem ser realizados testes de equilíbrio se 
existirem queixas de vertigem ou desequilíbrio10. A vertigem 
envolve fatores físicos e emocionais que podem ser incapaci-
tantes e aumenta a possibilidade de queda11. O seu impacto 
emocional traduz-se muitas vezes por ansiedade, medo e 
frustração4.

Apesar de o TCE ser uma causa comum de disfunção vesti-
bular12, em muitos dos casos a etiologia das queixas vestibu-
lares não está bem determinada, pois pode ter origem em 
múltiplas lesões no ouvido interno, nervos cranianos, cérebro 
ou outras estruturas extracranianas8. 

A reeducação vestibular (RV) tem sido utilizada no trata-
mento de indivíduos com vertigem ou desequilíbrio13. É consi-
derada a forma de tratamento mais adequada para pacientes 
com queixas vestibulares7 e é um método efetivo e seguro 
em adultos com instabilidade postural14. Ricci e colabora-
dores (2010) efetuaram uma revisão sistemática onde referem 
remissão ou diminuição dos sintomas e do desequilíbrio após 
RV e ausência de efeitos adversos nos estudos consultados15. 

A RV é um recurso terapêutico utilizado em indivíduos 
com alterações do equilíbrio corporal de origem vestibular15 
para facilitar a plasticidade do sistema nervoso central14, 
com o objetivo de acelerar o processo de compensação que 
ocorre após lesão do sistema vestibular16. As estratégias da 
RV baseiam-se no fenómeno de compensação vestibular que 
consiste na reorganização nervosa central, levando à recu-
peração funcional17. A compensação é o processo fisiológico 
pelo qual os reflexos e o controlo postural comprometidos 
devido a perda unilateral da função vestibular recetora são 
restaurados através de ajuste central. Implica uma reorgani-
zação das restantes estruturas para correção das assimetrias 
do reflexo vestíbulo ocular (RVO) e do reflexo vestíbulo espi-
nhal, de modo a diminuir ou eliminar os sintomas18.

Os exercícios de RV visam melhorar a interação vestíbulo-
-visual durante os movimentos da cabeça e a estabilidade 

postural (EP) estática e dinâmica nas situações em que existe 
conflito das informações sensoriais15, traduzindo-se na recu-
peração do equilíbrio, na diminuição da vertigem e nistagmo 
causados por patologia vestibular periférica ou central18, o 
que permite melhorar a qualidade de vida pela diminuição 
da incapacidade e melhoria nas tarefas funcionais e da vida 
diária19.

As melhorias mais acentuadas durante a RV ocorrem nas 
primeiras sessões, tendendo a diminuir com a continuação, 
pelo que se considera que quatro semanas são suficientes 
para se observarem melhorias20. 

Além dos exercícios específicos, individualizados para cada 
défice e indivíduo7, a RV deve dar ênfase à educação e moti-
vação para a realização dos exercícios, bem como à redução 
dos níveis de stress e ansiedade que podem interferir com a 
compensação11.

A RV é considerada como a modalidade de tratamento 
mais importante para indivíduos com queixas vestibulares 
pós-TCE7,21 e os exercícios são similares aos exercícios utili-
zados para indivíduos com défice vestibular unilateral22.

O objetivo deste estudo é descrever os efeitos de um 
programa personalizado de RV na EP e na incapacidade 
percebida em indivíduos após traumatismo craniano.

Métodos 

Realizou-se um estudo descritivo, retrospetivo de uma série 
de casos numa amostra consecutiva de cinco indivíduos (três 
homens e duas mulheres), com idades compreendidas entre 
os 48 e os 66 anos, com diagnóstico de TCE ocorrido entre 
dois meses e dois anos e que realizaram tratamentos de RV 
durante o ano de 2013. A Tabela 1 apresenta a caracterização 
dos indivíduos da amostra em estudo. Os mecanismos prin-
cipais de lesão identificados foram: queda de altura superior 
a 1,5 metros; acidente de viação; pancada forte na cabeça. A 
Tabela 2 apresenta a caracterização dos sintomas em cada 
caso. Todos os indivíduos apresentavam vertigem e desequilí-
brio, eram independentes nas atividades da vida diária e não 
apresentavam restrições na mobilidade.

Os indivíduos foram sujeitos a avaliação inicial com registo 
dos dados pessoais e clínicos, ao Dizziness Handicap Inventory 
(DHI) e ao teste clínico modificado de interação sensorial no 
equilíbrio (mCTSIB) em plataforma Basic Balance Master da 
Neurocom®. Foi assinado o consentimento informado para 
utilização dos dados decorrentes da avaliação. 

O DHI é uns dos questionários mais utilizados em RV15 e foi 
validado para a população portuguesa em 200823. Foi desen-
volvido para avaliar a incapacidade percebida pela disfunção 
vestibular na vida dos indivíduos24. É um instrumento fiável, 
rápido de aplicar e analisar que fornece informação para 
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planear e avaliar os efeitos do tratamento24. É uma escala de 
autoavaliação com 25 itens que quantifica o nível de incapa-
cidade em três subescalas: física (DHI Físico), funcional (DHI 
Funcional) e emocional (DHI Emocional). O score total vai de 
zero a cem pontos (p), em que cem representa o nível máximo 
de incapacidade. Uma variação igual ou superior a 18 pontos 
é considerada significativa24. Foi utilizado em vários estudos 
para avaliação de indivíduos pós-TCE6-7,25. 

O mCTSIB é um teste computorizado que avalia a EP. Permite 
medir a oscilação do centro de pressão em diferentes condi-
ções de interação do sistema visual, vestibular e proprioce-
tivo26. Avalia as oscilações do centro de pressão, em graus por 
segundo (°/seg), em superfície estável e superfície instável 
com olhos abertos e olhos fechados27. A avaliação do equi-
líbrio em plataforma de posturografia ajuda de forma segura 
e eficaz no diagnóstico de alterações de equilíbrio e fornece 
dados quantitativos para avaliar a eficácia do tratamento28.

Após avaliação e de acordo com os sintomas e défices foi 
elaborado um plano de tratamento de seis sessões (duas 
sessões na primeira semana e uma sessão por semana nas 
seguintes) com duração de 30 a 40 minutos. Na 1ª sessão 
foram explicados: o funcionamento do sistema vestibular; 
os objetivos de tratamento e a sintomatologia que originam; 
e esclarecidas dúvidas relacionadas com a sua condição. No 
final de cada sessão foi feito um plano para realização domici-
liária que teve em conta a capacidade de realização de forma 

autónoma e em segurança e os sintomas. O grau de dificul-
dade de cada sessão foi adequado tendo em conta as carac-
terísticas individuais e a sintomatologia:

Estabilização do olhar

Os exercícios de estabilização do olhar visam a adaptação 
do RVO, que é efetuada fazendo o paciente mover a sua 
cabeça enquanto tenta manter o olhar num objeto estacio-
nário. Durante os movimentos cefálicos, o RVO estabiliza o 
olhar pela produção de movimentos na direção contrária ao 
movimento da cabeça, e com igual velocidade29, que é neces-
sário para manter a estabilidade dos olhos em relação ao 
ambiente e assegurar uma visão nítida30. 

Estimulação optocinética

A estimulação optocinética tenta igualar o ganho do RVO20 
tendo indicação nos pacientes que utilizam predominan-
temente as informações visuais14,17. Esta estimulação pode 
provocar náuseas e instabilidade postural e deve ser utilizada 
com rigoroso controlo da sintomatologia31.

Existem dois tipos de estimuladores: o ROTOLOOCKTM – 
disco com faixas brancas e pretas alternadas e velocidade e 
sentido da rotação regulada e o OPTOLOOKTM – planetário 
espelhado sobre os três eixos que projeta pontos luminosos 
nos três planos do espaço (cf. Figura 1).
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Tabela 1. Caracterização dos indivíduos (idade, género, tempo e mecanismo de lesão)

Tabela 2. Caracterização dos sintomas apresentados pelos indivíduos
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veis, instáveis e complacentes), com movimentos da cabeça e 
supressão da visão (cf. Figura 3).

A	 B

Figura 1. A – ROTOLOOCKTM; B – OPTOLOOKTM.

Exercícios de equilíbrio

Foram utilizados exercícios de equilíbrio em plataforma 
com biofeedback visual e com estimulação multissensorial. Os 
exercícios de equilíbrio em plataforma com biofeedback visual 
(cf. Figura 2) baseiam-se na estimulação da transferência de 
peso e têm como principal objetivo otimizar o controlo motor 
e maximizar os limites de estabilidade e a EP, corrigindo 
desvios ou desequilíbrios, recriando situações desequili-
brantes e conflitos sensoriais32 e, desta forma, reduzir o risco 
de queda14.
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Figura 2. Exemplo de exercício em plataforma com biofeedback visual.

Os exercícios de equilíbrio com estimulação multissensorial 
promovem a melhoria da organização da informação senso-
rial e a coordenação das respostas motoras, onde a integração 
dos sistemas somatosensorial, visual e vestibular são coorde-
nados com a orientação espacial7.

O tratamento deve ser desenhado para estimular vários 
componentes e a sua progressão deve fazer-se das atividades 
mais simples (com colaboração de todos os sistemas senso-
riais) para atividades mais desafiantes (com manipulação 
dos vários sistemas), na medida em que, para estimular um 
sistema sensorial, é preciso colocar os outros sistemas em 
desvantagem33.

Foram realizados exercícios de equilíbrio e marcha com 
alteração da base de suporte, condições da superfície (está-

Figura 3. Exercícios de equilíbrio em superfície instável (A); 
complacente (B) e exercício de marcha (C).

Em cada sessão foi efetuado um conjunto de exercícios 
de acordo com as necessidades individuais. Nas primeiras 
sessões foi dado ênfase à estabilização do olhar e à EP, progre-
dindo para a estimulação optocinética e treino de equilíbrio 
com exercícios com grau crescente de dificuldade.

A

B

C 
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No final da última sessão foi preenchido o DHI e foi reali-
zada uma nova avaliação da EP.

Resultados

Dizziness Handicap Inventory

Da análise da Tabela 3 verifica-se a variação da perceção 
da incapacidade através do DHI e subescalas antes e após 
RV em cada indivíduo. O DHI variou entre 50 e 100 pontos na 

avaliação inicial. Dos cinco indivíduos, quatro apresentavam 
incapacidade severa (+60p) e um apresentava incapacidade 
moderada (31 a 60p). Após RV, o DHI situou-se entre 19 e 98 
com dois indivíduos a apresentarem uma perceção de inca-
pacidade severa, dois moderada e um leve. Dos cinco indiví-
duos, apenas um aumentou a sua perceção de incapacidade 
e quatro diminuíram a perceção, dois deles em mais de 18 
pontos.
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Tabela 3. DHI e subescalas física, funcional e emocional, antes e após RV por indivíduo

Legenda: DHI Fis = DHI Físico; DHI Func = DHI Funcional; DHI Emoc = DHI Emocional; DHI = DHI total.

Teste clínico modificado de interação sensorial no equilí-
brio (mCTSIB)

Na Tabela 4 apresentam-se os resultados do mCTSIB antes 
e após RV para cada indivíduo. Os valores iniciais do mCTSIB 
estavam compreendidos entre 0,8 e 2,0 o/seg e, após RV, atin-

giam um máximo oscilação de 1,3 o/seg. No mCTSIB, um dos 
indivíduos aumentou a oscilação do centro de gravidade, um 
manteve-se inalterado e em três verificou-se uma diminuição 
das oscilações; na condição de superfície instável com olhos 
fechados (FOAM EC), quatro dos indivíduos diminuíram a 
oscilação e em apenas um se verificou aumento da oscilação.

Tabela 4. Resultados do mCTSIB antes e após RV em cada indivíduo (grau/seg.)

Legenda: mCTSIB = Teste clínico de interação sensorial no equilíbrio; FIRM EO = Prova em superfície firme com olhos abertos; FIRM EC = 
Prova em superfície firme com olhos fechados; FOAM EO = Prova em superfície instável com olhos abertos; FOAM EC = Prova em superfície 
instável com olhos fechados. 

Numa avaliação qualitativa todos os indivíduos referiam 
melhorias na estabilidade e sintomatologia (independente-
mente dos testes efetuados), com exceção do indivíduo 2 que 
não referiu alterações significativas.

Discussão

Este estudo pretende apresentar os efeitos de uma abor-
dagem baseada na RV na estabilidade e perceção de incapa-

cidade dos indivíduos pós-TCE, bem como dar um contributo 
para uma melhor compreensão dos sintomas vestibulares 
nesta população.

No início do tratamento os indivíduos deste estudo apre-
sentavam vertigem e desequilíbrio, sem melhoria signifi-
cativa dos sintomas, apesar do tempo decorrido desde a 
lesão. Embora a vertigem e as alterações de equilíbrio sejam 
frequentes pós-TCE são muitas vezes difíceis de descrever 



40

pelos indivíduos4, o que faz com que sejam ignoradas e não 
sejam apresentadas alternativas de tratamento, apesar de um 
número considerável continuar a apresentar queixas durante 
meses e até anos pós-TCE34. Também a presença de múlti-
plos diagnósticos, associados a alterações na capacidade de 
realizar o processo de compensação devido ao traumatismo, 
leva a que cerca de 20% dos indivíduos apresentem queixas 
dois anos pós-TCE35. 

Neste estudo, os indivíduos não apresentavam limitações 
de mobilidade; no entanto, a vertigem tem um impacto 
emocional muitas vezes traduzido em ansiedade, medo e 
frustração, com implicações nas atividades da vida diária e 
interação social4. 

Os exercícios de estabilização do olhar, exercícios de equilí-
brio estático, dinâmico e de marcha foram identificados como 
os mais utilizados no tratamento da vertigem e desequilíbrio 
pós-TCE, tal como os incluídos no plano de tratamento reali-
zado nestes indivíduos22. 

Nos cinco indivíduos o tratamento foi iniciado pelos exercí-
cios de estabilização do olhar e pelos exercícios mais simples 
de equilíbrio estático, tendo sido gradualmente introduzidos 
exercícios mais dinâmicos e de marcha. Considerou-se impor-
tante diminuir os sintomas de vertigem e náusea e aumentar 
a confiança do indivíduo na intervenção, de modo a conse-
guir a sua total colaboração, como já tem sido realizado por 
outros fisioterapeutas na RV de indivíduos pós-TCE22.

A utilização de exercícios em plataforma com biofeedback 
visual resultou em melhorias no mCTSIB, na mobilidade 
funcional e na escala de confiança no equilíbrio20 em idosos 
com desequilíbrio. Esta intervenção funciona como uma 
mais-valia, pois a vertente lúdica acrescenta uma motivação 
adicional no desempenho nos exercícios. 

A EP aumenta após uma exposição curta e repetitiva a estí-
mulos optocinéticos, com redução da dependência visual 
em indivíduos saudáveis36 e em indivíduos com défice vesti-
bular unilateral crónico14. Apesar de não existirem registos da 
utilização de optocinéticos em casos de pós-TCE, estes foram 
utilizados em indivíduos com arreflexia vestibular37 e pós 
acidente vascular cerebral38 sem efeitos adversos, pelo que se 
considerou que este tipo de abordagem poderia ser aplicado 
na amostra em estudo. Durante a estimulação foi controlada 
a exacerbação dos sintomas, interrompendo por um breve 
período quando existiam queixas e retomada quando estas 
cessavam. Em nenhum dos indivíduos se verificaram queixas 
mais acentuadas do que nos indivíduos com défices vestibu-
lares unilaterais.

Um estudo com utilização de exercícios de RV numa 
amostra de 114 indivíduos pós-TCE verificou uma diminuição 
da incapacidade25, resultado similar ao obtido neste estudo 
em que se verificou uma diminuição da incapacidade perce-
bida na maioria dos elementos, mas não mostrou diferenças 
significativas nas provas de posturografia nos adultos. Neste 
estudo verificamos um aumento da estabilidade nas provas 
de posturografia em três indivíduos; no entanto, apesar 
destes relatarem melhoria na estabilidade da marcha e ativi-
dades funcionais, não podemos afirmar que estas melhorias 
foram significativas, pois não se encontraram valores de refe-
rência que indiquem melhoria clínica mínima. 

Numa série de casos, Kleffelgaard e colaboradores39 veri-
ficaram diminuição superior a 18 pontos no DHI nos quatro 
elementos pós-TCE, num programa de RV com exercícios 
individuais e em grupo duas vezes por semana durante oito 
semanas. O facto de a duração do programa ser maior e com 
mais sessões que a deste estudo pode ter resultados bené-
ficos, pois a exacerbação dos sintomas com a realização dos 
exercícios faz com que não cumpram o programa domiciliário. 
A interação com outros elementos com a mesma sintomato-
logia pode influenciar os aspetos psicológicos e emocionais 
associados a esta condição.     

Apenas o indivíduo 2 não referiu alterações significativas. 
O desconhecimento acerca da etiologia exata da lesão, que 
pode ter múltiplas origens8, pode ter sido um dos fatores para 
a ineficácia do tratamento. Embora não tenha sido utilizado 
nenhum instrumento para avaliação psicológica, o estado 
emocional apresentado também pode ter contribuído para 
este resultado.

O indivíduo que aumentou a sua perceção de incapacidade 
após RV foi o que apresentava lesão há mais tempo (dois 
anos). O desgaste psicológico associado à longa duração dos 
sintomas pode ter contribuído para esse aumento.

Apesar de se terem verificado melhorias na estabilidade 
(três indivíduos) e na perceção de incapacidade (quatro indiví-
duos) após RV, essas melhorias ficaram aquém dos resultados 
esperados. A duração reduzida do programa pode ter sido 
um dos fatores. A maioria dos indivíduos pós-TCE responde 
à fisioterapia após oito semanas e alguns continuam a apre-
sentar melhorias com mais quatro a oito semanas7. O facto de 
não ter sido controlada a realização dos exercícios domiciliá-
rios também pode ter contribuído para estes resultados.

Consideram-se como principais limitações deste estudo o 
reduzido número de indivíduos e o seu caráter retrospetivo, 
que tornam difícil determinar se as melhorias apresentadas 
derivam unicamente da intervenção efetuada ou se existiu 
interferência de outros fatores não controlados durante o 
período da intervenção. 

Conclusão

A RV apresentou efeitos na melhoria da estabilidade e na 
diminuição da incapacidade na maioria destes indivíduos 
pós-TCE.

Este estudo procurou alertar para os efeitos deste tipo de 
intervenção nesta população. São necessários estudos alea-
torizados e controlados para comprovar os efeitos da RV 
nesta população e que estabeleçam quais os exercícios mais 
eficazes, bem como a duração do tratamento.
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