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A prevaléncia de queixas de equilibrio atinge 85% dos individuos acima de 65 anos e estio diretamente
relacionadas ao maior risco de quedas e suas seqtielas.

Avaliar a estabilidade corporal e a melhora clinica dos pacientes apds terapia de reabilitacao vestibular
(RV) segundo dois métodos distintos: a reabilitacao vestibular classica com treinamento global do
sistema de equilibrio (RVC) e a adaptacao do Reflexo Vestibulo-ocular (RVO).

39 pacientes acima de 65 anos com distirbio de equilibrio corporal e indicacao de tratamento pela
RV foram alocados aleatoriamente em dois grupos: Protocolo de CawrHorne e Cooksey modificado
(Grupo RVC) e adaptacao do RVO (Grupo RVO). Os pacientes foram avaliados antes e apés o trata-
mento pelo protocolo de Limite de Estabilidade (LE) da Posturografia Dindmica Computadorizada
(PDCO), pela escala clinica Disability Index (DI) e auto-avaliacao baseada em porcentagem referida de
melhora.

Completaram adequadamente o estudo 16 individuos do Grupo RVC e 16 do Grupo RVO. Os grupos
mostraram-se homogéneos quanto 2 faixa etdria, sexo e alteracoes de equilibrio observadas. Apds o
tratamento ambos os grupos apresentaram variacoes semelhantes dos parimetros do limite de esta-
bilidade, da escala clinica adotada e da auto-avaliacao.

Ambos os protocolos de RV mostraram-se semelhantes em sua eficicia no restabelecimento do equilibrio
corporal dos pacientes.

idoso, queda, tontura, reabilitacao vestibular, desequilibrio.

Balance disorders have an estimated prevalence of 85% of the individuals over 65 years of age and
are directly related to an incresead chance of falls and its sequels.

To evaluate the corporal stability and the clinical improvement of patients after Vestibular Rehabilitation
therapy (VR) according to two different methods: the classical vestibular rehabilitation with global
training of the balance system (CVR) and the adaptation of the Vestibular-Ocular Reflex (VOR).

39 patients who were older than 65 years old with body balance disorder and had VR treatment
suggested were randomly placed in two groups: Modified Cawthorne and Cooksey protocol (CVR
group) and VOR adaptation (VOR group). Patients were evaluated before and after the treatment by
the protocol of Stability Limit (SL) of the Computer Dynamic Posturography (CDP), by the Disability
Index (DD and self-evaluation based on reported improvement percentage.

16 individuals of the CVR group and 16 of the VOR group have successfully completed the study. The
groups appeared to be homogeneous in terms of age, gender and observed balance changes. After
the treatment, both groups presented similar variations of the stability limit parameters, of the used
clinical scale and of self-evaluation.

Both VR protocols were similar in efficiency in reestablishing the body balance of patients.
elderly, fall, dizziness, vestibular rehabilitation, poeturography.

Argq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol., 183
Sdao Paulo, v.12, n.2, p. 183-188, 2008.



INTRODUCAO

A prevaléncia de queixas de equilibrio na atinge 85%
dos individuos acima de 65 anos (1,2) e estido diretamente
relacionadasao maior risco de quedas e suas seqielas. Estima-
se que mais de um terco dos idosos acima de 75 anos caem
acadaano(3). Aidentificacio precisa da causa do desequilibrio,
a abordagem medicamentosa, a correcao dietética e a reabi-
litacao do equilibrio sio de extrema importancia nessa popu-
lacdo e tém o intuito de minimizar, nao apenas a morbidade
associada, masainda os custos previdencidrios envolvidos. A
abordagem exclusivamente sintomatica dos problemas do
equilibrio, na persisténcia das doencas caracteristicas desta
faixa etdria, ndo traz beneficios solidos (4).

O comprometimento vestibular € uma das principais
causas de alteracoes de equilibrio nos idosos. A propensiao
as quedas estd diretamente relacionada a fatores de risco
como tonturas, obstaculos do ambiente, comprometimento
visual, urgéncia urindria, comprometimento da cognicao,
uso de drogas sedativas ou psicoativas, medo de cair,
condi¢ao social e histérico prévio de queda (5,6). Idosos que
caem tém a confian¢a em sua capacidade fisica abalada e
acabam por reduzir suas atividades sociais (7).

A reabilitacao vestibular é um método altamente
eficaz tanto no tratamento do desequilibrio do idoso, como
na prevencao de quedas. Atualmente, sua indicacao ¢
recomendada, em pacientes com alteracdes puramente
vestibulares, centrais ou ainda no caso do idoso que
apresenta comprometimento multissensorial (8,9). Nossos
resultados com pacientes idosos submetidos a reabilitacao
vestibular utilizando o método de CawrHORNE € COOKSEY
apontam efetividade de 81,8% (4).

Aliteratura € concordante em afirmar que a principal
consequiéncia do envelhecimento natural do sistema ves-
tibular € a degeneracao do reflexo vestibulo-ocular (10). A
manifestacdo classica de sua faléncia € o desequilibrio a
rotacio do corpo com conseqiiente desvio da marcha. O
treinamento intensivo desse reflexo, aliado a outros esti-
mulos, tem se mostrado eficaz tanto na recuperagao do
equilibrio, como na prevencio das quedas (11,12).

O objetivo do estudo foi avaliar os beneficios
clinicos e a eficdcia dos exercicios exclusivos de adaptacio

do reflexo vestibulo-ocular (RVO) em idosos portadores de
desequilibrio corporal.

METopo

O desenho do estudo corresponde a um ensaio clinico
aleatorizado, cego, com dura¢ao de 60 dias. Este protocolo de
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pesquisa foi aprovado pela Comissao de Etica sob o nimero
1027/03 e recebeu Auxilio a Pesquisa pela Fundacio de
Apoio a Pesquisa do Estado de Sao Paulo - FAPESP - sob o
numero de processo 04/09052-4. A amostra foi composta por
39 pacientes com mais de 65 anos, portadores de desequilibrio
corporal por mais de trés meses e indicacio de RV, que
concordaram com a realizacio da pesquisa assinando um
consentimento informado. Foram critérios de exclusao o uso
de drogas comacio sobre o equilibrio; restricio motora e/ou
visual que impedissem a avaliacao posturografica e a realiza-
cao dos exercicios de RV; auséncia de resposta a estimulacao
caldrica; doencas sistémicas sem controle medicamentoso;
realizacao prévia de protocolos de exercicios visando o
restabelecimento do equilibrio corporal.

Antes da intervencdo por reabilitacao vestibular,
foram realizadas duas avaliacdes clinicas: Escala Disability
Index (DD (13), cujo melhor escore € zero (auséncia de
disfuncao) e o pior é 5 (incapacidade severa de longa data),
e Escala Andlogo Visual (EAV) em porcentagem de melho-
ra, sendo 0% auséncia de melhora e 100% remissao
completa dos sintomas. A primeira avaliacio ocorreu antes
do inicio da terapia (dia 1) e a segunda ao final da terapia
de reabilitacao vestibular (dia 60).

Para avaliacao quantitativa do deslocamento do
centro de massa corporal, foi realizado o limite de estabi-
lidade (LE) pelo equipamento Equitest®, NeuroCom Inc.
Cada paciente foi submetido ao LE em trés momentos: 30
dias antes do inicio da terapia (pré), primeiro dia de estudo
(dia 1) e depois de finalizada a terapia de RV (dia 60). Para
aandlise estatistica foram utilizados os 5 parametros do LE:
laténcia para o inicio do movimento (LM), velocidade de
realizacio do movimento (VM), maior deslocamento do
centro de massa corporal na primeira movimentag¢ao (pon-
to final da excursio - PFE), o maior deslocamento obtido ao
longo de toda a testagem (excursio maxima - EM) e
controle direcional do movimento (DM).

Os pacientes selecionados foram alocados aleatori-
amente em dois grupos pelo terapeuta responsavel pela
orienta¢do e acompanhamento dos exercicios, sem prévio
conhecimento do pesquisador que realizou as avaliacoes
clinicas e posturogrificas: GRUPO RVC, submetido a exer-
cicios de reabilitacao vestibular segundo o método de
CawTHORNE (14) e Cooksey (15), duas vezes ao dia, durante
60 dias; GRUPO RVO, submetido aos exercicios de adap-
tacio do reflexo vestibulo-ocular segundo Tusa e HERDMAN
(16), duas vezes ao dia, durante 60 dias.

ResuLTADOS

Trinta e nove (39) pacientes foram incluidos neste
estudo, 19 em RVC e 20 em RVO. Trés pacientes do RVC
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e4doRVOapresentaram descompensagio de comorbidades
clinicas durante o periodo de reabilitacio. A andlise estatis-
tica foi realizada com os 16 pacientes restantes em cada
grupo que completaram o protocolo. Os grupos mostra-
ram-se equivalentes em relacio a idade (p=0,701), a0 sexo
(p=1,000), a0 nimero de comorbidades (p=0,311) e DI
(p=0,238). Nao houve diferenca entre os parimetros
quantitativos do LE basal em ambos os grupos: LM (p=
0,432), VM (p = 0,751), PFE (p = 0,822), EM (p = 0,424)
e DM (p= 0,165).

Quando avaliado o Disability Index (DI), observa-
mos reducao estatisticamente significativa dos escores do
DIap6sareabilitacio. A reduciao observada em RVCfoide
1,9 + 0,8 (min: 0; max: 3; mediana: 2,0), e em RVO foi de
1,8 = 0,9 (min: 0; max: 3; mediana: 2) (p=0,956). Os
resultados podem ser observados no Grifico 1.

A analise da escala andlogo visual apresentou me-
lhora dos indices em todos os pacientes de RVC (100%)
apos o tratamento, e destes, doze pacientes (75%) apre-
sentaram melhora acima de 60%, um deles (6,3%) referiu
remissao completa dos sintomas. No grupo RVO, apenas
dois individuos (12,5%) mantiveram o quadro clinico
inalterado. Dos 14 pacientes (87,5%) que melhoraram, 13
(81,2%) apresentaram melhora acima de 60% e, destes,
dois (12,5%) apresentaram remissao completa dos sinto-
mas. Nao foram observadas pioras clinicas (p = 0,283).

A analise do limite de estabilidade apontou melhora
de todos os parametros do RVC: laténcia do movimento
(LM) (p=0,276), velocidade do movimento (VM) (0,221),
ponto final de excursdo (PFE) (0,216), excursao maxima
(EM) (p=0,146) e direcio do movimento (DM) (p=0,090),
este com tendéncia a significincia estatistica. O GRVO
apresentou melhora na LM (p=0,224) e PFE (p=0,110),
melhora com tendéncia a significincia na DM (p=0,099),
melhora com significincia estatistica na EM (p=0,022) e
piora na VM (p=0,843). Comparando-se os dois grupos
observa-se que a variacao foi semelhante em todos os
parametros do LE conforme demonstrado na Tabela 1.

DiscussAo

Os protocolos preconizados para a reabilitacao ves-
tibular de pacientes idosos envolvem estimulacao global
do equilibrio baseada em exercicios de substituicao, adap-
tacao e habituaciao, embasados na fisiopatologia do
desequilibrio no idoso que decorre da senescéncia dos
sistemas sensoriais e dos efetores musculo-esqueléticos
(17). No entanto, estas alteracdes iniciam-se com a
senescéncia do sistema vestibular, cuja principal conseqii-
éncia € a degeneracao do reflexo vestibulo-ocular (RVO)
(10,18), que leva ao desequilibrio a rotacao do corpo com
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Grafico 1. Representacao grafica (Box-plot) dos escores
obtidos no Disability Index basal e pos tratamento nos dois
grupos de estudo. GRVC: Grupo de reabilitacado vestibular
classica; GRVO: Grupo de reflexo vestibulo-ocular

Tabela |. Delta das médias (* desvio-padrao) dos indices
obtidos nas condigcdes posturograficas do LE pré e poés-
tratamento nos pacientes do GRVC e GRVO.

GRVC GRVO
LE (N=16) (N=16) p
DeltaLlMmédia+dp -0,08+0,28 -0,10%=0,32 p=0,838
DelttaVMmeédia+dp 0,18+0,57 -0,04+0,74 p=0,354
DeltaPFEmédia=dp 3,56%11,03 6,03%£14,46 p=0,591
DettaEMmeédiax=dp 4,37x11,41 9,56x15,00 p=0,280
DettaDMmeédia+dp 2,81+6,32 503%11,42 p=0,502

Legenda: LE: Limite de Estabilidade; LM: laténcia do movi-
mento; VM: velocidade do movimento; PFE: ponto final da
excursiao; EM: excursio maxima; DM: dire¢io do movimento;
GRVC: Grupo de reabilitacio vestibular Cldssica; GRVO:
Grupo de Reflexo Vestibulo-ocular; p: valor referente ao Teste
t Pareado; dp: desvio-padrao

consequente desvio da marcha. O treinamento intensivo
desse reflexo, aliado a outros estimulos, tem se mostrado
eficaz tanto na recuperac¢ao do equilibrio, como na preven-
¢ao das quedas (11,12). Com base nessas informacoes,
desenhamos este estudo para verificar se a utilizaciao de
exercicios exclusivos para a adaptacio do RVO atingiria a
mesma efetividade observada nos longos protocolos de
estimulacao global, sabidamente efetivos nessa faixa etaria.
Avantagem do uso exclusivo dos exercicios de adaptacdo
do RVO é a facilidade de sua orientacio e treinamento,
além do direcionamento da terapia ao reflexo primeira-
mente comprometido na senescéncia vestibular.

Os exercicios de adaptagao do RVO foram descri-
tos para acelerar a compensacgido de lesdes vestibulares
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que resultam na assimetria de informacao vestibular, tanto
na fase aguda das lesdes quanto em pacientes cronicos
cuja compensagio central nao tenha sido atingida (19,20).
No entanto, nao ha descricdes na literatura de seu uso
exclusivo para o tratamento do desequilibrio cronico do
idoso e para a prevencao de quedas. Provavelmente essa
proposta nao foi considerada em fun¢ao da fisiopatologia
do desequilibrio caracteristico do idoso, que reflete alte-
ragoes globais, tanto multissensoriais como musculo-
esqueléticas.

Quando analisamos a escala Disabily Index (DI)
observamos que ambos 0s grupos apresentaram escores
intermedidrios de impacto da doenca (média RVC: 2,6 e
RVO: 2,3), o que significa que nossa amostra foi constituida
por individuos com incapacidade leve ou moderada as
tarefas habituais, mas cujos sintomas interferiam nas ativi-
dades fora de casa. Apesar do impacto da doenca, a
sintomatologia de nossa amostra corresponde aos casos
mais frequentes de idosos com alteracio de equilibrio
corporal. Apos a terapia, a melhora clinica dos grupos foi
praticamente igual pelo DI (p=0,956), e pela escala
analogo-visual (p=0,283). Tais resultados atestam que o
impacto subjetivo dos dois protocolos no quesito melhora
clinica do equilibrio foi semelhante.

Para dar confiabilidade aos achados quantitativos
obtidos pela posturografia, os pacientes fizeram o teste
duas vezes antes do inicio da intervenclo terapéutica,
avaliaclo prévia e no primeiro dia do estudo. Essa avalia¢io
prévia, realizada 30 dias antes do inicio do protocolo visou
observar o aprendizado do teste pelo paciente, usando-o
como seu proprio controle clinico. Esse aprendizado nao
ocorreu, o que nos sugere que a melhora obtida ao final da
intervencao nio pode ser atribuida a aprendizado e sim a2
reabilitacdo vestibular.

Osachados do limite de estabilidade sao interessan-
tes e revelam importantes dados em relacao as variacoes
do deslocamento do centro de massa corporal dos pacien-
tes idosos. O primeiro parametro avaliado € a laténcia do
movimento (LM), tempo decorrido entre o sinal que indica
o inicio do teste e o inicio do deslocamento do centro de
massa corporal (CMC). Essa laténcia eleva-se com a idade,
em conseqiiéncia a demora progressiva na codificacao da
ordem para iniciar o movimento, além do retardamento no
processamento central para desencadear o inicio do movi-
mento. O aumento de laténcias € associado a risco de
queda em idosos (21, 22). Essas laténcias também estao
associadas aos aspectos cognitivos das respostas neurais,
pois € preciso reconhecer o estimulo e gerar uma resposta
motora pertinente. No caso dos idosos, testes que avaliam
a laténcia de resposta para controle postural e o inicio de
movimento enfatizam sua relacao com o estado cognitivo
e a atencido dos pacientes (23, 24).
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Os grupos estudados apresentavam laténcias nor-
mais para a idade na resposta a ordem de movimento, o
que denota uma situacao cognitiva preservada e adequada.
Ap6s os exercicios de RV, ambos apresentaram reducio
daslaténcias que, apesar de nao significantes, sugerem que
fatores como a confianc¢a no equilibrio, maior estabilidade
corporal e ajustes posturais otimizados, reduziram o tempo
de resposta ao estimulo. Essa observacao implica direta-
mente na reducdo do nimero de quedas, seja o protocolo
escolhido o de adaptacao do RVO ou o global.

O segundo parametro ¢ a velocidade média do
movimento (VM) com que se realizam os deslocamentos
do CMC. O controle adequado da velocidade de movimen-
to depende da integracao harmonica de reflexos posturais
e da escolha de estratégias de movimento. Nesse parimetro
0s grupos apresentaram variacoes diferentes, sendo que
GRVCaumentou a velocidade e GRVO diminuiu, mas sem
significincia estatistica. Nao encontramos um motivo para
justificar a diferenca observada e acreditamos que o au-
mento da amostra acabe igualando essa defasagem.

O terceiro e quarto parimetros avaliados sio o
ponto final da excursao (PFE) e a excursao maxima (EM),
respectivamente o ponto mais distante atingido pelo
deslocamento na primeira movimentacao sustentada do
CMC e a maior extensao de deslocamento do CMC obtido
pelo paciente. O PFE e a EM refletem a area de estabilidade
corporal nas 4 direcdes cardinais ao redor do corpo na
posicdo ereta. Também nesses parimetros os pacientes
apresentavam-se no limite de normalidade para a idade e
ap6s a RV, ambos melhoraram suas marcas de forma
semelhante, ampliando os limites de estabilidade corporal
(Tabela 1). Esses dados refletem a igual eficacia dos dois
protocolos utilizados na amplia¢io dos limites de estabili-
dade corporal do idoso.

O quinto parametro € o controle direcional (DM), que
caracteriza a precisao e harmonia com que se realiza o
movimento corporal. O controle direcional é um dos
parametros mais finos do teste, pois a sua realizacao depen-
de da integracao precisa de todas as aferéncias sensoriais,
além do ajuste cerebelar que coordena contragoes e flexoes
na medida adequada para manter o corpo e a cabeca na
tangente da linha do movimento. Os pacientes apresenta-
vam controle direcional normal pré-tratamento e melhora-
ram apos terapia com tendéncia a significincia tanto em
GRVC (p=0,096) quanto em GRVO (p=0,099). Mais uma
vez, observamos que hda melhora da integracao sensorial e
seu controle, seja qual for o protocolo utilizado.

Descreve-se na literatura uma hierarquia nas estra-
tégias utilizadas para ajuste postural. Em bases de suporte
fixo, como € o caso do teste de limite de estabilidade, a
variacdo do centro de massa corporal depende das estra-
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tégias de tornozelo, que permite deslocamentos anteriores
de +/- 8% e posteriores de +/- 4° e a estratégia de quadril,
que necessariamente serd requisitada caso o deslocamento
do CMC ultrapasse os limites referidos e os pés permane-
cam imoveis (25,26). Para ampliar a drea de deslocamento
além dos limites de deslocamento compreendidos pela
estratégia de quadril € utilizado o passo, tendo como
alternativa adicional, o apoio de membros superiores.
Contudo, em abalos repentinos ou em superficies instaveis
o passo pode ser a principal estratégia selecionada, espe-
cialmente em idosos (27, 28). Estudando o ajuste postural,
Rungct etal. (29) verificam o papel do sistema vestibular nas
respostas rapidas e observam que os vestibulopatas utili-
zam com maior freqiéncia a estratégia do passo, principal-
mente em oscilacdes rapidas da superficie de apoio. Os
idosos, por sua vez, optam com maior freqiiéncia por varios
passos para corrigir uma oscilacao corporal ao invés de
utilizar a estratégia de quadril. O sistema vestibular é
importante tanto para estratégia de quadril como do passo,
mas a selecao de uma ou outra é central (26, 29). Os
resultados observados indicam que houve impacto positi-
VO ndo apenas na selecao das estratégias, como na agilida-
de de respostas, pela interferéncia do treinamento pela
reabilitacao vestibular. Essas modificacdes implicam direta-
mente na estabilidade corporal e prevencao de quedas.

Nossos resultados nos permitem supor que um
protocolo de exercicios de adaptacio focado no RVO e sua
repercussao sobre o posicionamento da cabeca melhora da
percepciao global de equilibrio. Acreditamos que o alinha-
mento da cabeca com o corpo seja um fator primordial na
expansio dos limites de estabilidade corporal. Os dois
protocolos foram igualmente eficientes, o que pode suge-
rir que o trabalho exclusivo do sistema vestibular produza
os efeitos fundamentais de estabilizacio do CMC. Com
esses achados, concluimos pela importincia do RVO na
manutenc¢ao da postura e no deslocamento e nao apenas
nos movimentos angulares e de velocidade.

A facilidade de execuc¢ao dos exercicios de adapta-
¢ao do RVO ¢é outro aspecto favordvel no treinamento do
idoso, que muitas vezes apresenta dificuldade na compre-
ensao dos exercicios. Um fato fundamental na melhora
desses pacientes €, sem duvida, o entendimento de sua
doenca e da necessidade de executar os exercicios corre-
tamente. O sistema de equilibrio engloba estruturas do
sistema limbico e do cortex frontal, que promovem o
complexo aprendizado baseado na experiéncia postural e
respostas motoras. Esses centros sio importantes para os
propositos de desenvolvimento e adaptaciao postural, no
entanto, também contribuem para comportamentos mal-
adaptados como ansiedade, medo, privaciao e fobia (7, 30).
Logo, a compreensao da doenga, suas manifestacoes e a
forma de tratd-la provavelmente favorecem a plasticidade
neuronal envolvida na compensacdo do equilibrio, justifi-
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cando ainda a melhor resposta nos parametros dos testes
utilizados que envolvem a cognicio.

Para finalizar, concluimos que houve efetividade
semelhante dos exercicios exclusivos de adaptacao vesti-
bular (RVO) e da reabilitacio vestibular classica com
treinamento global do sistema de equilibrio nos parametros
do limite de estabilidade corporal e na melhora clinica dos
idosos estudados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFIAS

1. Hirvonen TP, Aalto H, Pyykko T, Juhola M, Jantti P. Changes
in vestibulo-ocular reflex of elderly people. Acta
Otolaryingol Suppl (Stockh). 1997, 529:108-10.

2. Bittar RSM, Pedalini MEB, Szinifer J, Almeida ALL, D’Antonio
A, Formigoni LG. Reabilitacio vestibular: Opcio terapéutica
na sindrome do desequilibrio do idoso. Gerontologia. 2000,
8(1):9-12.

3. Lipsitz LA, Jonsson PV, Kelley MM, et al. Causes and
correlates of recurrent falls in ambulatory frail elderly. J
Gerontol. 1991, 46:M114-22.

4. Bittar RSM, Simoceli L, Bottino MA, Pedalini MEB.
Repercussao das medidas de correcao das comorbidades
no resultado da reabilitacio vestibular de idosos. Rev Bras
Otorrinolaringol. 2007, 73(3):295-8.

5. Tinetti ME, Speecheley M, Ginter SF. Risk factors for falls
among elderly persons living in the community. New Engl
J Med. 1988, 319:1701-7.

6. Luukinen H, Koski K, Kivela SL, Laippala P. Social status,
life changes housing conditions, health, functional abilities
and life-style as risk factors for recurrent falls among the
home-dwelling elderly. Public Health. 1996, 110(2):115-8.

7.Matsumura BA, Ambrose AF. Balance in the Elderly. Clin
Geriatr Med. 2006, 22:395-412.

8. American Geriatrics Society, British Geriatrics Society,
American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls
Prevention. Guideline for the prevention of falls in older
persons. ] Am Geriatr Soc. 2001, 49:664-72.

9. Macias JD, Massingale S, Gerkin RD. Efficacy of Vestibular
Rehabilitation Therapy in Reducing Falls. Otolaryngology-
Head and Neck Surgery. 2005, 133:323-5.

10. Zee DS. Vestibular adaptation. In Herdman S. Vestibular

Rehabilitation, Philadelphia: F. A Davis Company; 2000, p.
77-86.

187



11. Gardner MM, Buchner DM, Robertson MC, Campbel J.
Practical implementation of an exercise based falls
prevention programme. Age and ageing. 2001, 30:77-83.

12. Bittar RSM, Pedalini MEB et al. Sindrome do Desequilibrio
do idoso: Desafio do século XXI. Revista Pro-Fono. 2002,
14(1):119-128.

13. Shepard NT, Telian SA, Smith-Weelock M. Habituation
and balance retraining: A retrospective review. Neurologic
Clinics. 1990, 8(2):459-75.

14. Cawthorne T. The Physiological Basis for Head Exercises.
The Journal of the Chartered Society of Physiotherapy. 1945,
106-107.

15. Cooksey FS. Rehabilitation in vestibular injuries. Proc
Roy Soc Med. 1946, 39:273-8.

16. Herdman SJ, Clendaniel RA. Avaliacdo e tratamento da
desaferentaciao vestibular bilateral. In: Herdman SJ.
Reabilitacao Vestibular. 2 ed. Sao Paulo: Editora Manole;
2002, 18: pp. 423-40.

17. Shepard NT, Telian SA. Vestibular and balance
rehabilitation: program essentials. In: Cummings CW, Flint
PW, Haughey BH, et al. editors. Otolaryngology: head &
neck surgery. 4th edition. St. Louis7 Elsevier-Mosby; 2005,
pp. 3310-7.

18. Kerber KA, Ishiyama GP, Baloh RW. A longitudinal study
of oculomotor function in normal older people.
Neurobiology of Aging. 2006, 27:1346-1353.

19. Herdman SJ. Exercise strategies for vestibular disorders.
Ear Nose Throat J. 1989, 68:961-4.

20. Shelhamer M, Tiliket C, Roberts D, et al. Short-term

vestibulo-ocular reflex adaptation in humans. II. Error signals.
Exp Brain Res. 1994, 100:328-36.

188

Simoceli L

21. Stelmach GE, Worringham CJ. Sensorimotor deficits
related to postural stability: implications for falling in the
elderly. Clin Geriatr Med. 1985, 1:679-94.

22. Woollacott M, Inglin B, Manchester D. Response
preparation and posture control: neuromuscular changes in
the older adult. Ann N'Y Acad Sci. 1988, 515:42-53.

23. Woollacott M, Shumway-Cook A. Attention and the
control of posture and gait: a review of an emerging area
of research. Gait Posture. 2002, 16:1-14.

24. Maki BE, Mcilroy WE. Change-in-support balance
reactions in older persons: an emerging research area of
clinical importance. Neurol Clin. 2005, 23:751-783.

25.Horak FB, Nashner LM. Central programming of postural
movements: adaptation to altered support-surface
configurations. ] Neurophysiol. 1986, 55:1309-81.

26. Maki BE, Mcilroy WE. Change-in-support balance
reactions in older persons: an emerging research area of
clinical importance. Neurol Clin. 2005, 23:751-83.

27.Horak FB, Shupert CL, Mirka A. Components of postural
dyscontrolin the elderly: a review. Neurobiol Aging. 1989,
10:727-38.

28.Pai YC, Maki BE, Igbal K. Thresholds for step initiatioin
induced by support-surface translation: a dynamic center-
of-mass model provides much better prediction than a static
model. J Biomech. 2000, 33:387-92.

29. Runge CF, Shupert CL, Horak FB, Zajac FE. Role of
vestibular information in initiation of rapid postural
responses. Exp Brain Res. 1998, 122:403-12.

30. Konrad HR, Girard M, Helfert R. Balance and aging.
Laryngoscope. 1999, 109:1454-60.

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
Sdao Paulo, v.12, n.2, p. 183-188, 2008.



