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RESUMO

Introdução: Os testes vestibulares convencionais não são instrumentos eficientes para avaliar o grau de comprometimento
na qualidade de vida de um paciente com tontura. O questionário de qualidade de vida específico para tontura,

o “Dizziness Handicap Inventory” foi traduzido e validado para o português com a intenção de suprir essa

dificuldade em quantificar os sintomas do paciente vertiginoso.

Objetivo: O presente trabalho teve o objetivo de comparar os resultados do “Dizziness Handicap Inventory” brasileiro

pré e pós reabilitação vestibular personalizada em pacientes com diagnóstico de vertigem crônica por vertigem

posicional paroxística benigna e vertigem crônica por outras causas.

Método: Estudo retrospectivo de 30 prontuários. Todos foram submetidos ao “Dizziness Handicap Inventory” brasileiro

no pré e pós-tratamento com a reabilitação vestibular personalizada.
Resultados: Na média dos escores totais pré reabilitação vestibular, a vertigem posicional paroxística benigna teve um escore

de 47,93±24,46 e a vertigem crônica por outras causas de 54,40±20,97. Na alta, a média dos escores da vertigem

posicional paroxística benigna foi de 6,13±7,22 e na vertigem crônica por outras causas, a média dos escores
foi de 26,13±20,51.

Conclusão: O comprometimento na qualidade de vida de indivíduos com tontura tanto para vertigem crônica por outras

causas e vertigem posicional paroxística benigna foram bem parecidos, mostrando um comprometimento importante.
E o efeito da reabilitação vestibular para ambos os casos também se mostrou eficiente e o “Dizziness Handicap

Inventory” um instrumento eficaz para avaliar a evolução do quadro vertiginoso.

Palavras-chave: tontura, vertigem, qualidade de vida, reabilitação.

SUMMARY

Introduction: Conventional vestibular tests are not efficient instruments to evaluate the level of commitment in the

life quality of a patient with dizziness. The quality of life questionnaire specific for dizziness, the

Dizziness Handicap Inventory, was translated and validated into Portuguese intending to get over this

difficulty in quantifying the vertiginous patient symptoms.

Objective: This study aims at comparing the Brazilian Dizziness Handicap Inventory results before and after

personalized vestibular rehabilitation in patients diagnosed with chronic vertigo from benign paroxist

positional vertigo and chronic vertigo from other causes.

Method: Retrospective study of 30 medical records; all of which were submitted to the Brazilian Dizziness

Handicap Inventory before and after the personalized vestibular rehabilitation treatment.

Results: In the total scores average of vestibular pre-rehabilitation, the benign paroxist positional vertigo had

a score of 47.93±24.46 and the chronic vertigo for other causes of 54.40±20.97. At discharge, the benign

paroxist positional vertigo scores average was of 6.13±7.22 and in the chronic vertigo from other

causes, the scores average was of 26.13±20.51.

Conclusion: The commitment of the life quality of individuals with dizziness, both for chronic vertigo from other

causes and benign paroxist positional vertigo, was very similar, confirming an important commitment.

The vestibular rehabilitation effect for both cases was also efficient and the Dizziness Handicap Inventory

was an efficient instrument to evaluate the vertiginous case evolution.
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INTRODUÇÃO

A tontura é um sintoma que atinge 10% da popula-
ção mundial (1). É apontada como a queixa mais comum
no mundo após os 65 anos de idade (2). Pode ser
relacionada como único sintoma, mas muitas vezes tam-
bém é acompanhada por outros sinais e sintomas, como
diversos tipos de alterações auditivas e distúrbios
neurovegetativos (3).

Um dos motivos que faz da tontura um sintoma tão
freqüente é a sua diversidade etiológica que pode incluir,
além de grande número de causas locais (labirínticas),
fatores cardiovasculares, neurológicos, ortopédicos,
hormonais, auto-imune, genéticos, infecciosos, inflamató-
rios, psicológicos e psiquiátricos (4,5). Há um grande
número de causas para as tonturas, sendo descritos em
torno de 300 quadros clínicos otoneurológicos, com
diferentes manifestações. Essa variedade pode ser tam-
bém explicada pela própria estrutura fisiológica do labi-
rinto, tanto na parte vestibular como na auditiva, que é
muito sensível a alterações de outras partes do corpo e
freqüentemente o agente etiológico das disfunções ves-
tibulares é representado por uma afecção à distância
(4,5).

A vertigem posicional paroxística benigna (VPPB) é
uma enfermidade crônica de curso clínico recorrente, a
eficácia das manobras tem sido questionada visto que a
VPPB apresenta uma alta taxa de remissão espontânea
acima de 30% (6).

Apesar do avanço no diagnóstico otoneurológico,
com registros computadorizados e uma maior precisão nos
achados desses exames, os testes do sistema vestibular não
são particularmente sensíveis ou específicos para demons-
trar a possível interferência psicológica no quadro clínico e
no sofrimento do paciente com tontura (7).

Na preocupação de quantificar as interferências da
tontura, tanto física quanto funcional e emocionalmente
nas atividades cotidianas do indivíduo vertiginoso, JACOBSON

e NEWMAN (8) elaboraram e validaram um questionário
específico, o “Dizziness Handicap Inventory” (DHI), com
o objetivo de avaliar a autopercepção dos efeitos
incapacitantes impostos pela tontura.

O DHI foi traduzido do idioma inglês para o portu-
guês e submetido à adaptação cultural, adaptação lingüís-
tica, revisão de equivalência gramatical e idiomática e
reprodutibilidade intra e inter pesquisadores (9,10).

O efeito do tratamento das alterações do sistema
vestibular seja ele medicamentoso, cirúrgico ou de reabi-

litação, também pode ser acompanhado e mensurado por
meio de questionário de qualidade de vida (9).

Muitos estudos mostram a importância de avaliar os
prejuízos na qualidade de vida para auxiliar na escolha do
tratamento ou até mesmo para mudança na terapêutica
utilizada. O presente trabalho teve o objetivo de comparar
os resultados do DHI brasileiro pré e pós Reabilitação
Vestibular Personalizada (RVP) em pacientes com diagnós-
tico de vertigem crônica por vertigem posicional paroxística
benigna e vertigem crônica por outras causas.

MÉTODO

Foram selecionados 30 prontuários de pacientes do
sexo feminino que concluíram o tratamento com Reabilita-
ção Vestibular no Ambulatório de Otorrinolaringologia no
Setor de Otoneurologia da Instituição, nos anos de 2004 e
2005, sendo 15 com diagnóstico de vertigem crônica por
outras causas (VCOC) e 15 com vertigem crônica por
(VPPB).

O critério de inclusão para ambos os grupos foi
história clínica de tontura com mais de três meses de
evolução.

Foram respeitados todos os princípios éticos que
versam a resolução 196/96 (MINISTÉRIO da Saúde, 1996)
sobre ética em pesquisa com seres humanos e as orienta-
ções do Comitê de Ética em Pesquisa - da instituição, pelo
protocolo nº 056/06

Os pacientes estudados não estavam fazendo uso
de nenhum medicamento específico para tontura.

Esses 30 pacientes responderam ao questionário
de vida diária, o DHI brasileiro, que é composto por vinte
e cinco questões (Anexo1), sendo sete que avaliam o
aspecto físico, nove o aspecto emocional e sete o funci-
onal.

Os pacientes foram instruídos a responder a cada
pergunta somente com as seguintes respostas: “sim”, “não”
ou “às vezes”. Para cada resposta “sim” foram somados 4
pontos, para cada “não” 0 pontos e para cada resposta “às
vezes”, 2 pontos. Desta forma, quanto maiores os valores
do escore maiores os “prejuízos” na qualidade de vida.

O questionário foi aplicado antes e após tratamento.

O tratamento efetuado nesses casos foi a reabilita-
ção vestibular, cujo tipo variou, dependendo das queixas
e do diagnóstico de cada paciente. Para os pacientes com
VCOC foram utilizados exercícios personalizados, confor-
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me as dificuldades e facilidades de cada indivíduo. Para os
com VPPB foi utilizada a manobra de reposicionamento de
Epley em todos os casos. Todos os pacientes foram
instruídos a retornos semanais, para verificar a evolução de
cada caso.

O tratamento estatístico utilizado para avaliar os
resultados foi o teste de Wilcoxon para amostras pareadas.
O nível de significância utilizado foi de p<0,05 (5%).
Quando a estatística calculada apresentou diferença esta-
tisticamente significativa utilizou-se um asterisco (*), para

diferenças não significantes não utilizou nenhum marcador,
somente o valor de p.

RESULTADOS

As quinze pacientes com diagnóstico de VCOC
possuíam idades entre 16 e 78 anos, sendo 50,93±17,69
(média±desvio padrão). As quinze com diagnóstico de
VPPB tinham idades entre 47 e 87 anos, sendo 58,40±10,07.
Na análise estatística pelo teste de Wilcoxon não encontrou

Anexo 1.

DHI RESPOSTAS / PONTUAÇÃO

ASPECTO QUESTÕES     SIM (4) ÁS VEZES (2)  NÃO (0)

Físico 1. Olhar para cima piora o seu problema?    
Emocional 2. Você se sente frustrado (a) devido ao seu problema?    
Funcional 3. Você restringe as suas viagens de trabalho ou lazer por causa do problema?    
Físico 4. Andar pelo corredor de um supermercado piora o seu problema?    
Funcional 5. Devido ao seu problema, você tem dificuldade ao deitar-se ou levantar-se da cama?    
Funcional 6. Seu problema restringe significativamente sua participação em atividades sociais

tais como: sair para jantar, ir ao cinema, dançar ou ir a festas?    
Funcional 7. Devido ao seu problema, você tem dificuldade para ler?    
Físico 8. Seu problema piora quando você realiza atividades mais difíceis como esportes,

dançar, trabalhar em atividades domésticas tais como varrer e guardar a louça?    
Emocional 9. Devido ao seu problema, você tem medo de sair de casa sem ter alguém que o

acompanhe?    
Emocional 10. Devido ao seu problema, você se sente envergonhado na presença de outras

pessoas?    
Físico 11. Movimentos rápidos da sua cabeça pioram o seu problema?    
Funcional 12. Devido ao seu problema, você evita lugares altos?    
Físico 13. Virar-se na cama piora o seu problema?    
Funcional 14. Devido ao seu problema, é difícil para você realizar trabalhos domésticos

pesados ou cuidar do quintal?    
Emocional 15. Por cauda de seu problema, você teme que as pessoas achem que você está

drogado (a) ou bêbado (a)?    
Funcional 16. Devido ao seu problema, é difícil para você sair para caminhar sem ajuda?    
Físico 17. Caminhar na calçada piora o seu problema?    
Emocional 18. Devido ao seu problema, é difícil para você se concentrar?    
Funcional 19. Devido ao seu problema, é difícil para você andar pela casa no escuro?    
Emocional 20. Devido ao seu problema, você tem medo de ficar em casa sozinho (a)?    
Emocional 21. Devido ao seu problema, você se sente incapacitado?    
Emocional 22. Seu problema prejudica suas relações com membros de sua família ou amigos?    
Emocional 23. Devido ao seu problema, você está deprimido?    
Funcional 24. Seu problema interfere em seu trabalho ou responsabilidades em casa?    
Físico 25. Inclinar-se piora o seu problema?    

 
SUBESCALA              PONTOS

Física  

Emocional  

Funcional  

TOTAL
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diferença estatisticamente significativa (p=0,3941) entre
os dois grupos estudados.

A cronicidade dos dois grupos, medidos por meses,
foram para a VCOC de 30,20±20,98 e para a VPPB DE
9,07±6,74 apresentando diferença estatisticamente
significantes (p=0,0029*).

As causas referente aos pacientes com VCOC foram:
8 (53,33%) de origem metabólica, 5 (33,33%) de origem
vascular, 1 (6,67%) por traumatismo crânio encefálico e 1
(6,67%) por anemia falciforme.

Todos os pacientes que responderam ao DHI bra-
sileiro antes do tratamento apresentavam algum prejuízo
na qualidade de vida (Tabela 1 e 2).

A média dos escores totais de ambos os grupos pré-
tratamento não se mostrou muito diferentes, sendo o de
VCOC de 54,4±20,97 e para a VPPB 47,93 ±24,46. Se
comparados os dois grupos encontrou-se p=0,4548.

Na realização da Reabilitação Vestibular (RV) foram
realizadas em média 9,67±4,67 sessões para aos pacientes
com VCOC, enquanto que para a VPPB foram necessárias
uma média de 3,73±3,26 sessões, com p= 0,0002*.

Na alta da RV todos os pacientes realizaram nova-
mente o DHI brasileiro (Tabela 1 e 2).

A média dos escores totais para a VCOC foram de
26,13±20,51 e para a VPPB foram de 6,13±7,22.

Observou-se uma diminuição dos valores dos esco-
res se comparados com os valores no pré-tratamento.Tanto
para a VCOC (p=0,002*) como para a VPPB (p=0,0000*) os
resultados foram significantes se comparados o pré com o
pós-tratamento.

Ao analisarmos a diferença do pós-tratamento entre
a VCOC e VPPB também se observa diferença significantes
entre os dois grupos, observando que os pacientes com
VPPB melhoraram mais que os com VCOC (p=0,0012*).

DISCUSSÃO

A quantificação dos efeitos limitantes que uma
doença causa na qualidade de vida dos indivíduos pode
trazer informações importantes, tanto para direcionar uma
terapêutica adequada, ou até a mudança desta, pois traz
informações sobre a evolução dos sintomas e o reflexo
desses sintomas nos aspectos físicos, emocionais e funcio-
nais (8).

A idade média avaliada nos dois grupos foi de 50 a
60 anos. Segundo alguns autores (8,12), a tontura é mais
prevalente nos indivíduos idosos, que tendem a apresentar
um equilíbrio corporal mais comprometido, pois o enve-

Tabela 1. Resultados dos escores do DHI brasileiro em pacientes com Vertigem Crônica.

VERTIGEM CRÔNICA
Identificação Aspectos Aspectos Aspectos Total

Físicos Emocionais Funcionais
 PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS

1 16 2 16 6 20 6 52 14
2 8 0 2 0 4 0 14 0
3 20 4 8 2 28 16 56 22
4 12 2 16 4 16 4 44 10
5 18 16 24 32 26 26 68 74*
6 4 0 20 2 14 4 38 6
7 22 10 12 4 24 12 58 26
8 8 10 12 6 16 12 36 28*
9 12 10 12 8 14 8 38 26*

10 24 10 32 10 36 24 92 44
11 16 8 32 10 24 2 72 20
12 16 2 8 2 6 0 30 4
13 16 10 28 4 28 4 72 18
14 20 14 20 22 30 18 70 54
15 20 2 28 26 28 18 76 46

média 15,47 6,67 18,00 9,20 20,93 10,27 54,40 24,73

* Pacientes com diferença entre os escores pré e pós-tratamento menor que 18 pontos.

Nishino LK

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,

São  Paulo, v.12, n.4, p. 517-522, 2008.



521

lhecimento compromete habilidades do sistema nervoso
central em realizar o processamento dos sinais vestibulares,
visuais e proprioceptivos responsáveis pelo equilíbrio
corporal, além de diminuir a capacidade de modificação
dos reflexos adaptativos. Também acarreta a perda pro-
gressiva de células ciliadas de receptores sensoriais perifé-
ricos, decréscimo do número de fibras e da mielinização de
nervo vestibular, degeneração de células ganglionares e de
terminações do sistema vestibular periférico e central. Na
VPPB a incidência aumenta 38% a cada década de vida,
sendo que 9% da população geriátrica possuem diagnósti-
co dessa doença (13).

Com relação ao sexo, foram escolhidas somente
mulheres, uma vez que, no sexo feminino a prevalência de
tontura é maior, chegando a proporção de 2:1 (3).

O número de sessões necessárias para a alta dos
nossos pacientes coincidiu com o de outros autores (14,15),
também precisaram de menos sessões para a VPPB do que
para a VCOC (15,16).

Nas respostas do DHI brasileiro pré-tratamento
foram observados escores parecidos entre os pacientes
com VCOC e VPPB. Para todos os aspectos os pacientes
tiveram altos escores, principalmente o funcional, que
possui perguntas relacionadas às atividades sociais. Estes
resultados também foram encontrados em outros estudos
(8,17) onde muitos pacientes deliberadamente restringem

suas atividades físicas, viagens e reuniões sociais, com a
intenção de diminuir o risco de sintomas desagradáveis
(Tabelas 1 e 2).

Na VPPB também foram observados escores bem
parecidos tanto para o aspecto funcional como para os
físicos, isto porque na VPPB o aparecimento dos sintomas
está muito relacionado com determinadas posições ou
movimentos cefálicos, cujas perguntas pertinentes estão
contidas nos aspectos físicos do DHI brasileiro (8).

Em nosso trabalho os índices elevados para os
aspectos emocionais também foram observados nos dois
grupos. Pacientes com alterações no Sistema Vestibular,
muitas vezes, apresentam ansiedade associada a ataques
de pânico, medo de saírem sozinhos e sentimentos de
despersonalização, ressaltando a relação entre as altera-
ções vestibulares e os aspectos emocionais (8).

Todos os pacientes com VPPB que concluíram o
tratamento apresentaram uma diferença entre os escores
pré e pós-tratamento maior que 18 pontos e referiram
melhora significativa dos sintomas. Para os autores do DHI,
uma diferença de 18 pontos entre o pré e pós-tratamento
seria indicativo de mudança significativa, que poderia ser
considerada como benefício (9). Já com relação aos com
Vertigem Crônica, 3 pacientes não conseguiram alcançar a
diferença de 18 pontos e nesses casos os resultados do DHI
coincidiram com as informações dos pacientes que referi-

Tabela 2. Resultados dos escores do DHI brasileiro em pacientes com Vertigem Postural

Paroxística Benigna.

VERTIGEM POSTURAL PAROXÍSTICA BENIGNA
Identificação Aspectos Aspectos Aspectos Total

Físicos Emocionais Funcionais
 PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS

1 16 0 34 0 36 6 86 6
2 14 0 0 0 8 0 22 0
3 18 0 0 0 4 0 22 0
4 20 0 12 10 26 4 58 14
5 24 0 6 0 24 0 54 0
6 14 0 6 2 8 0 28 2
7 16 0 16 10 22 4 54 14
8 22 2 4 4 12 2 38 8
9 22 0 28 0 36 4 86 4

10 28 0 18 8 30 0 76 8
11 8 0 0 0 16 0 14 0
12 2 0 2 0 1 0 5 0
13 8 2 18 12 30 10 46 24
14 26 0 16 0 20 0 62 0
15 20 4 8 0 20 8 48 12

média 17,20 0,53 11,20 3,07 19,53 2,53 46,60 6,13
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ram melhora parcial dos sintomas, e até piora do quadro no
caso do paciente de nº 5. Esses pacientes (20%) que não
se beneficiaram com a RVP, foram reencaminhados para o
ambulatório da otorrinolaringologia para nova orientação
terapêutica (Tabela 1).

Na VCOC há vários fatores que podem desencadear
a tontura, assim como uma ampla diversidade de quadros
clínicos. Isto torna o tratamento exclusivamente pela
Reabilitação Vestibular, muitas vezes insuficiente, sendo
necessário outras terapêuticas mais adequadas para cada
caso.

CONCLUSÃO

1. Os escores no DHI brasileiro no pré-tratamento, tanto
para vertigem crônica por outras causas, como para a
VPPB foram bem similares, mostrando importantes
interferências na qualidade de vida de ambos os grupos.

2. A RV melhorou a qualidade de vida de ambos os grupos.
3. No pós-tratamento, os pacientes com VPPB demonstra-

ram uma melhor qualidade de vida se comparados com
os portadores de vertigem crônica por outras causas.
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