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Elderly falls associated with 
benign paroxysmal positional 
vertigo

 Resumo / Summary

Vertigem Posicional Paroxística Benigna (VPPB) pode 
causar quedas, principalmente em pacientes idosos. Objeti-
vo: Verificar se o número de quedas em idosos com VPPB 
diminui após a realização de manobras de reposicionamento 
de partículas (MRP). Material e Método: Estudo retrospec-
tivo em que foram incluídos idosos com VPPB que tenham 
apresentado queda no último ano. Todos os pacientes 
submeteram-se à MRP de acordo com o canal semicircular 
(CSC) acometido. Após a abolição da vertigem e do nistagmo 
de posicionamento, os pacientes foram acompanhados ao 
longo de 12 meses e investigados em relação ao número de 
quedas neste período. Para comparar o número de quedas 
antes e após as MRP utilizou-se avaliação estatística por meio 
do teste de Wilcoxon. Resultados: Foram incluídos 121 pa-
cientes. Cento e um pacientes apresentaram acometimento do 
CSC posterior, 16 do lateral e quatro do anterior. Verificou-se 
redução do número de quedas após as MRP, com diferença 
estatisticamente significante na amostra geral (p<0,001) e 
nos casos de acometimento de CSC posterior (p<0,001) e 
lateral (p=0,002) e tendência à diferença estatisticamente 
significante para os casos de acometimento de CSC anterior 
(p=0,063). Conclusão: Em idosos com VPPB, o número de 
quedas diminui após a realização de MRP.
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Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) can cause 
falls, especially in the elderly. Aim: to study whether or not 
elderly patients with BPPV have a reduction on their falls 
after the particle repositioning maneuver (PRM). Materials 
and Methods: retrospective study including elderly with 
BPPV who had fall(s) during the last year. All patients were 
submitted to the PRM according to the affected semicircular 
canal (SCC). After the abolition of positioning vertigo and 
nystagmus, the patients were submitted to a 12 month 
follow-up and were investigated about the number of fall(s). 
Wilcoxon’s test was performed to compare the number of 
fall(s) before and after 12 months of the PRM. Results: One 
hundred and twenty one patients were included in the study. 
One hundred and one patients presented involvement of the 
posterior SCC, 16 of the lateral and four of the anterior. We 
noticed a reduction on the number of falls, with statistically 
significant difference when all the patients were analyzed 
together (p<0.001), the posterior canal BPPV patients 
(p<0,001) and the lateral canal VPPB patients (p=0.002). We 
also found a tendency of statistically significant difference 
for the anterior canal BPPV patients (p=0.063). Conclusion: 
BPPV elderly patients had indeed a reduction on the number 
of falls after the PRM.

Palavras-chave: acidentes por quedas, idoso, tontura, 
vertigem.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional está ocorrendo 
de modo acelerado, com aumento relevante na preva-
lência de doenças crônico-degenerativas. Idosos tendem 
a apresentar múltiplas comorbidades que potencializam 
grandes síndromes geriátricas como queda, iatrogenia, 
demência, imobilismo, comprometendo a independência 
e a autonomia destes pacientes e gerando incapacidades, 
fragilidade, institucionalização e morte1,2.

As quedas constituem a 6ª causa de óbito em pesso-
as com mais de 65 anos3. Estima-se que 30% das pessoas 
acima dessa faixa etária sofram quedas ao menos uma 
vez por ano4 e que as quedas sejam responsáveis por 70% 
das mortes acidentais em pessoas com 75 anos ou mais5.

O aumento da idade é diretamente proporcional à 
presença de múltiplos sintomas otoneurológicos relacio-
nados ao equilíbrio corporal, tais como, vertigem e outras 
tonturas, perda auditiva, zumbido, alterações do equilí-
brio corporal, distúrbios da marcha e quedas ocasionais, 
entre outros6. Foi demonstrado que o número de quedas 
é significativamente maior em pacientes com disfunção 
vestibular bilateral entre 65 e 74 anos do que em idosos 
da comunidade em geral7.

A relevância das quedas em idosos com tontura 
vem suscitando a realização da Campanha Nacional de 
Prevenção às Quedas na Terceira Idade, organizada pela 
Sociedade Brasileira de Otologia desde 20068. Um estudo 
das circunstâncias e consequências de quedas em idosos 
com vestibulopatia crônica verificou que o mecanismo 
causador mais frequente foi o aparecimento súbito da 
tontura; a vertigem posicional paroxística benigna (VPPB) 
representou o diagnóstico mais prevalente na população 
estudada (43,8%)9.

A VPPB, caracterizada por breves episódios de verti-
gem, náusea e/ou nistagmo de posicionamento à mudança 
de posição da cabeça, é produzida pela presença indevida 
de partículas de estatocônios oriundas da mácula utricular 
flutuantes na endolinfa do(s) canal(is) semicircular(es) ou 
aderidos à cúpula do(s) mesmo(s)10.

A VPPB é a causa mais comum de vertigem em 
adultos, sendo que ao redor dos 70 anos, 30% dos indi-
víduos apresentaram a afecção pelo menos uma vez11,12. 
A VPPB também é considerada a causa mais comum de 
vertigem no idoso13.

A reabilitação vestibular é reconhecida como a 
opção terapêutica preferencial na VPPB14. Entre os proce-
dimentos terapêuticos mais empregados estão as manobras 
de reposicionamento de partículas para os canais verticais 
e horizontal14-17.

Uma pesquisa sobre quedas em idosos com VPPB 
submetidos às manobras terapêuticas de reposicionamento 
de estatocônios poderia aumentar a relevância deste tipo 
de tratamento nesta população, verificando a sua eficácia 

não somente quanto à melhora da vertigem e à abolição 
do nistagmo de posicionamento, como também em re-
lação aos eventos de queda. Por outro lado, se não for 
constatada a diminuição do número de quedas após as 
manobras terapêuticas para VPPB, esta verificação poderia 
sugerir a necessidade de tratamentos complementares na 
melhora do equilíbrio corporal destes idosos. Não foram 
encontradas na literatura científica pertinente pesquisas 
que tivessem comparado o número de quedas em idosos 
com VPPB antes e após as manobras de reposicionamento 
de partículas.

O objetivo desta pesquisa é verificar se o número 
de quedas em idosos com VPPB diminui após a realização 
de manobras de reposicionamento de partículas.

MÉTODO

Trata-se de estudo retrospectivo em que foram 
levantados os prontuários de idosos consecutivos com o 
diagnóstico de VPPB monocanal unilateral, independente 
da etiologia, recorrente ou não, há pelo menos 12 meses, 
diagnosticada pela presença de vertigem e nistagmo de 
posicionamento à manobra de Dix, Hallpike18, indepen-
dente do canal acometido e do mecanismo fisiopatológico, 
e que tenham apresentado queda(s) no último ano. Esta 
pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa 
da instituição universitária onde foi realizado, protocolo 
número 0325/08.

Os pacientes foram avaliados quanto à presença de 
quedas nos 12 meses anteriores à consulta médica em que 
o diagnóstico de VPPB foi efetuado. Todos os pacientes 
foram submetidos ao tratamento por meio de manobras 
de reposicionamento de partículas, de acordo com o 
canal semicircular acometido e o provável mecanismo 
fisiopatológico.

O comprometimento do canal posterior foi carac-
terizado por nistagmo de posicionamento vertical para 
cima e rotatório (anti-horário na lesão do labirinto direito 
e horário na lesão do labirinto esquerdo). O comprometi-
mento do canal anterior foi caracterizado por nistagmo de 
posicionamento vertical para baixo e rotatório (anti-horário 
na lesão do labirinto direito e horário na lesão do labirinto 
esquerdo). No comprometimento dos canais verticais, a 
ductolitíase foi caracterizada por nistagmo com duração 
de até um minuto e a cupulolitíase, por nistagmo com 
duração de mais de um minuto10,19.

O comprometimento do canal lateral foi caracte-
rizado pela ocorrência de nistagmo de posicionamento 
horizontal. O nistagmo geotrópico mais intenso com a 
orelha direita para baixo indicou ductolitíase do canal 
lateral direito; o nistagmo geotrópico mais intenso com a 
orelha esquerda para baixo indicou ductolitíase do canal 
lateral esquerdo; o nistagmo ageotrópico mais intenso com 
a orelha direita para baixo indicou cupulolitíase do canal 
lateral esquerdo; o nistagmo ageotrópico mais intenso 
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com a orelha esquerda para baixo indicou cupulolitíase 
do canal lateral direito10,19.

Os pacientes com acometimento dos canais verticais 
foram tratados por meio da manobra de Epley14 e os com 
acometimento do canal lateral por meio da manobra de 
Lempert-Wilck16. As manobras foram realizadas na mesma 
consulta em que o diagnóstico foi estabelecido e todos 
os pacientes foram orientados a retornar em uma semana 
para reavaliação dos sintomas e repetição da manobra 
diagnóstica.

Após a abolição da vertigem e do nistagmo de 
posicionamento, os pacientes foram acompanhados cli-
nicamente por meio de retornos trimestrais ao longo dos 
12 meses após o desaparecimento do nistagmo e vertigem 
de posicionamento e investigados em relação ao número 
de quedas neste período.

Os pacientes que apresentassem recorrência da 
VPPB foram orientados a retornar o mais rapidamente pos-
sível para avaliação e tratamento por meio de manobra(s) 
de reposição de estatocônios até a abolição da vertigem 
e do nistagmo de posicionamento. Foram considerados 
recorrentes apenas os casos em que foi comprovado o 
nistagmo de posicionamento perante o examinador.

Foram excluídos os pacientes que apresentaram 
contraindicação para o tratamento realizado por meio das 
manobras de reposicionamento dos estatocônios, os que 
não completaram o acompanhamento clínico ao longo 
dos 12 meses, os que tenham apresentado, neste período, 
o aparecimento ou piora de alguma afecção clínica que 
pudesse interferir no equilíbrio corporal, como doenças 
osteomusculares, ortopédicas, reumatológicas, neurológi-

cas, oftalmológicas, descompensação de diabetes melito, 
alcoolismo, alterações psicopatológicas e outras vestibulo-
patias e aqueles que se submeteram a alguma outra forma 
de reabilitação do equilíbrio corporal.

Os pacientes foram caracterizados clinicamente 
levando-se em consideração o canal semicircular acome-
tido (posterior, anterior e/ou lateral), provável mecanismo 
fisiopatológico (ducto ou cupulolitíase)19, faixa etária, 
gênero e número de quedas.

Realizou-se análise descritiva simples. A avaliação 
estatística para comparar o número de quedas antes e 
após as manobras de reposicionamento foi realizada por 
intermédio do teste não paramétrico de Wilcoxon para 
amostras relacionadas, devido à ausência de distribuição 
Normal ao testes de Kolmogorov-Smirnov (n>50 casos) e 
Shapiro-Wilk (n<50 casos). O nível de significância ado-
tado para os testes estatísticos foi de 5% (a=0,05).

RESULTADOS

Foram avaliados 131 pacientes, sendo 121 incluí-
dos nesta pesquisa; oito foram excluídos por não terem 
completado o período de acompanhamento e dois por 
terem desenvolvido doença neurológica durante o acom-
panhamento clínico.

A idade dos pacientes variou de 65 a 89 anos, sen-
do 71 pacientes do gênero feminino e 50 do masculino.

Vinte e seis pacientes (21,5%) apresentaram recor-
rência da VPPB no mesmo canal anteriormente acometi-
do, sendo que todos melhoraram com nova manobra de 
reposicionamento.

Tabela 1. Número de quedas antes e após o tratamento da Vertigem Posicional Paroxística Benigna em idosos por meio das manobras de 
reposicionamento de partículas, independente do canal semicircular acometido (n=121).

ANTES DA MANOBRA APÓS A MANOBRA
Teste de Wilcoxon 

(p-valor)

N de quedas N de pacientes Média (DP) Mediana N de quedas N de pacientes Média (DP) Mediana

1 17 1,00 (0,00) 1
0 13

0,24 (0,44) 0 < 0,001
1 4

2 9 2,00 (0,00) 2
0 5

0,44 (0,53) 0 0,006
1 4

3 43 3,00 (0,00) 3

1 36

1,19 (0,45) 1 < 0,0012 6

3 1

4 26 4,00 (0,00) 4

0 8

1,46 (1,07) 2 < 0,0012 17

4 1

5 26 5,00 (0,00) 5
1 10

1,62 (0,50) 2 < 0,001
2 16

Legenda: N: Número, DP = Desvio-padrão
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Tabela 2. Número de quedas antes e após o tratamento da Vertigem Posicional Paroxística Benigna em idosos por meio de manobras de 
reposicionamento de partículas, de acordo com o canal acometido.

Canal acometido
Antes da Manobra/ 

Após a Manobra
Número de quedas

Teste de Wilcoxon 
(p-valor)

Total Média Desvio-Padrão Mínimo Máximo Mediana

Posterior, Lateral e 
Superior

Antes 398 3,29 1,28 1,00 5,00 3,00
< 0,001

Após 139 1,15 0,79 0,00 4,00 1,00

Posterior
Antes 358 3,54 1,11 1,00 5,00 3,00

< 0,001
Após 125 1,24 0,78 0,00 4,00 1,00

Lateral
Antes 30 1,88 1,36 1,00 5,00 1,00

0,002
Após 10 0,63 0,72 0,00 2,00 0,50

Superior
Antes 10 2,50 1,29 1,00 4,00 2,50

0,063
Após 4 1,00 0,82 0,00 2,00 1,00

Cento e um pacientes apresentaram acometimento 
do canal semicircular posterior, 16 do lateral e quatro do 
anterior.

Todos os pacientes apresentaram nistagmo de posi-
cionamento à manobra diagnóstica de Dix-Hallpike com-
patível com o mecanismo fisiopatológico da ductolitíase.

A Tabela 1 apresenta o número de quedas antes e 
após o tratamento da VPPB, independente do canal se-
micircular acometido. Verificou-se que houve diminuição 
estatisticamente significante do número de quedas após o 
tratamento, nos casos com uma (p<0,001), duas (p=0,006), 
três (p<0,001), quatro (p< 0,001) ou cinco (p< 0,001) que-
das antes da realização da manobra de reposicionamento.

A Tabela 2 mostra o número total de quedas antes e 
após o tratamento da VPPB, considerando todos os canais 

semicirculares envolvidos, verificou-se redução significante 
do número de quedas após o tratamento da VPPB em 
65,1% dos casos (p<0,001). Houve redução significante do 
número de quedas após o tratamento da VPPB de canal 
semicircular posterior em 65,1% dos casos (p<0,001) e da 
VPPB de canal semicircular lateral em 66,6% dos casos 
(p=0,002). Houve tendência à diferença estatisticamente 
significante na redução do número de quedas após o tra-
tamento da VPPB de canal semicircular anterior em 60,0% 
dos casos (p=0,063).

A Tabela 3 evidencia o número de quedas nos casos 
de VPPB de canal semicircular posterior, antes e após o 
tratamento. Houve diminuição estatisticamente significante 
do número de quedas após o tratamento, nos casos com 
uma (p=0,014), duas (p=0,023), três (p< 0,001), quatro (p< 

Tabela 3. Número de quedas antes e após o tratamento da Vertigem Posicional Paroxística Benigna em idosos por meio da manobra de 
Epley, nos casos com acometimento do canal semicircular posterior (n=101). 

ANTES DA MANOBRA APÓS A MANOBRA
Teste de Wilcoxon 

(p-valor)

N de quedas N de pacientes Média (DP) Mediana N de quedas N de pacientes Média (DP) Mediana

1 6 1,00 (0,00) 1
0 6

0,00 (0,00) 0 0,014
  

2 6 2,00 (0,00) 2
0 4

0,33 (0,52) 0 0,023
1 2

3 41 3,00 (0,00) 3

1 34

1,20 (0,46) 1 < 0,0012 6

3 1

4 23 4,00 (0,00) 4

0 7

0,48 (1,08) 2 < 0,0012 15

4 1

5 25 5,00 (0,00) 5
1 10

1,60 (0,50) 2 < 0,001
2 15

Legenda: N: Número, DP = Desvio-padrão
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0,001) ou cinco (p< 0,001) quedas antes da realização da 
manobra de reposicionamento.

A Tabela 4 revela o número de quedas nos casos de 
VPPB de canal semicircular lateral e anterior, antes e após 
o tratamento. Não foi possível comparar estatisticamente 
o número de quedas antes e após o tratamento nos casos 
de VPPB de canal semicircular lateral e anterior, devido 
ao pequeno número de pacientes com comprometimento 
destes canais.

DISCUSSÃO

Os idosos com VPPB incluídos na presente pesquisa 
foram na sua maioria do gênero feminino, à semelhança 
do que foi encontrado em relatos prévios20-21. A associa-
ção de doenças vestibulares com disfunções hormonais e 
distúrbios metabólicos presentes em mulheres e a maior 
preocupação feminina em procurar orientação médica 
do que os homens poderiam justificar esta prevalência22. 
Na população em geral, a tontura é mais frequente na 
mulher, na proporção de 2:123 e as quedas ocorrem mais 
nas mulheres do que nos homens24-25.

Houve prevalência de comprometimento do canal 
posterior sobre o dos canais lateral e anterior, concordante 
com estudos anteriores21,26-27; a posição espacial do canal 
semicircular posterior favoreceria a migração das frações 
de estatocônios provenientes do utrículo28.

A ductolitíase foi identificada em todos os pacien-
tes, concordando com Caldas21 e Korres, Balatsoura26 que 
afirmaram que este substrato fisiopatológico ocorre na 
grande maioria dos casos de VPPB.

Em um ano de acompanhamento dos pacientes da 
presente pesquisa, a recorrência da VPPB após manobra 
de reposicionamento bem sucedida foi observada em 

21,5% dos casos. As cifras de recorrência variam entre 
10,0% a 80,0% dos casos tratados segundo Brandt et al.29 
e Simhadri et al.30. Semont31 a reconheceu em 4,2% dos 
seus pacientes e Baloh20 citou uma taxa de recorrência de 
50%. Macias et al.32 descreveram 13,5% de recorrência dos 
sintomas da VPPB após seis meses da realização das MRE. 
Helminski et al.33 encontraram 43% de recorrência da VPPB 
após a MRE, sem significância estatística entre os pacientes 
que realizaram ou não os exercícios de Brandt-Daroff34 
diariamente, como forma de prevenção da recorrência. A 
recorrência da VPPB foi estimada em 15,0% dos casos ao 
ano para Nunez et al.35, 21,8% para Caldas21 e 26,0% para 
Dorigueto et al.36. Esta variabilidade de resultados entre 
os autores pode ser explicada pela diferença no tempo e 
modo de acompanhamento dos pacientes. Acreditamos 
que quanto maior o tempo de acompanhamento dos pa-
cientes maior a proporção dos casos da forma recorrente.

No presente estudo, observou-se que 17 (14,0%) 
idosos apresentaram relato de apenas uma queda no 
último ano, enquanto que a maioria, 104 (86,0%) idosos, 
relatou duas ou mais quedas, no mesmo período de 
avaliação. Gazzola et al.9 verificaram que dos 53,3% dos 
pacientes com vestibulopatia crônica que relataram queda 
nos últimos 12 meses, mais da metade (53,1%) apresen-
taram quedas recorrentes. Vale ressaltar que 31,0% dos 
idosos da comunidade geral na região metropolitana de 
São Paulo relataram queda em relação ao último ano e que 
essas foram recorrentes em cerca 35,4% dos indivíduos24.

As quedas estão fortemente associadas ao declínio 
da função física, que acompanha o processo de envelhe-
cimento do indivíduo, e que é representado, no âmbito 
funcional, pela diminuição ou perda da habilidade de 
desempenhar ou cumprir as demandas da vida diária, 

Tabela 4. Número de quedas antes e após o tratamento da Vertigem Posicional Paroxística Benigna em idosos por meio da manobra de Lem-
pert-Wilck nos casos com acometimento do canal semicircular lateral (n=16) e da manobra de Epley, para o canal semicircular anterior (n=4).

Canal acometido Manobra ANTES DA MANOBRA APÓS A MANOBRA

Número de quedas Número de pacientes Número de quedas Número de pacientes

Lateral Lempert-Wilck

1 10 0 6

  1 4

2 2 0 1

  1 1

3 1 1 1

4 2 0 1

  2 1

5 1 2 1

Anterior Epley

1 1 0 1

2 1 1 1

3 1 1 1

4 1 2 1
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diante dos desafios ambientais24. O controle postural pode 
sofrer influências decorrentes das alterações fisiológicas 
do envelhecimento, de doenças crônicas, de interações 
farmacológicas ou disfunções específicas. O processo de 
envelhecimento afeta todos os componentes do controle 
postural - sensorial (visual, somatossensorial e vestibular), 
efetor (força, amplitude de movimento, alinhamento bio-
mecânico, flexibilidade) e processamento central, tornando 
o idoso mais suscetível a quedas também devido aos fato-
res extrínsecos, relacionados ao ambiente onde o indivíduo 
se encontra como, por exemplo, iluminação, obstáculos, 
pisos escorregadios e/ou inclinados, entre outros6.

O fato dos idosos com VPPB do presente estudo te-
rem apresentado diminuição relevante no número de que-
das após o tratamento realizado por meio das manobras 
de reposicionamento das partículas reforça a importante 
influência da disfunção vestibular no aparecimento e/ou 
agravamento de alterações do controle postural desses pa-
cientes, predispondo à instabilidade e ao desalinhamento 
corporal e culminando em quedas37. Corroborando este 
raciocínio, Gazzola et al.9 verificaram que entre as causas 
das quedas ocorridas nos idosos vestibulopatas, a vertigem 
foi a mais comum, seguida por tropeço, escorregamento, 
síncope/escurecimento da visão, atenção diminuída no 
momento da queda, o falseamento de joelhos e o obstá-
culo súbito no caminho. Além disso, observaram também, 
que as quedas recorrentes em idosos vestibulopatas são 
aquelas estatisticamente mais associadas ao aparecimento 
de vertigem, enquanto queda única relaciona-se mais ao 
escorregamento, à semelhança do que ocorre com idosos 
da comunidade em geral38.

As tarefas motoras desenvolvidas pelos idosos com 
vestibulopatia no momento de queda como, por exemplo, 
deambular, descer/subir escadas, atividades de transferên-
cia postural e tomar banho9, frequentemente envolvem 
movimentos cefálicos de rotação e/ou hiperextensão, 
podendo provocar vertigem e/ou nistagmo de posiciona-
mento nos pacientes com VPPB. Cohen39 observou que 
levantar da cadeira foi difícil para 94,0% dos pacientes 
vestibulopatas com idade entre 35 e 82 anos, caminhar 
no plano ou em superfície irregular para 81,0% e tomar 
banho e subir escada para 75,0% destes. Estas tarefas 
são constituídas por atividades que requerem um bom 
funcionamento dos sistemas envolvidos com o equilíbrio 
corporal, e na presença de disfunção destes sistemas, tais 
atividades se tornam desafiadoras, podendo comprometer 
o controle postural e propiciar as quedas40. 

O evento de queda no idoso em geral pode apre-
sentar consequências deletérias sérias ao organismo, 
devido ao traumatismo mecânico e complicações clínicas 
decorrentes, com risco de lesões graves em diversos ór-
gãos e morte. Existe associação significativa entre número 
de ocorrência de quedas e restrição das atividades após 
a última queda41; Idosos vestibulopatas que sofreram 

duas ou mais quedas restringem mais as suas atividades 
em relação aos idosos vestibulopatas que sofreram uma 
queda9. As atividades restritas, ao menos temporariamente, 
podem ser decorrentes de traumas, medo de cair, ordem 
médica e/ou doenças coexistentes41,42. Para os idosos com 
disfunção vestibular crônica, as tarefas parecem se tornar 
mais difíceis de serem realizadas, à medida que o ambien-
te exige maior controle postural43-44. Fora do domicílio, a 
estabilização do campo visual, os movimentos de cabeça 
e tronco e, sobretudo o equilíbrio dinâmico para enfrentar 
qualquer obstáculo que eventualmente possa aparecer, 
são potencialmente mais exigidos39. 

A diminuição do número de quedas ao longo dos 
12 meses subsequentes às manobras de reposicionamento 
das partículas encontrada no presente estudo é corrobora-
da pela melhora da qualidade de vida, das manifestações 
vestibulares45,46 e do desempenho do controle postural 
obtido à posturografia47-51, que também foram verificados 
após esse tratamento nos pacientes idosos com VPPB.

Apesar da melhora clínica obtida com a abolição 
da vertigem e do nistagmo de posicionamento e da dimi-
nuição relevante do número de quedas nos idosos com 
VPPB do atual estudo após a realização das manobras de 
reposicionamento das partículas de estatocônios, a maioria 
deles, 103 (85,1%) continuou apresentando quedas nos 
12 meses subsequentes às manobras. Este dado é muito 
importante, pois falhas de outros sistemas relacionados ao 
controle postural estão acontecendo nesses pacientes e 
devem ser investigadas e tratadas. Desta forma, os idosos 
com VPPB que apresentam quedas devem ser avaliados 
quanto ao equilíbrio corporal de uma forma mais ampla, 
incluindo, por exemplo, testes de avaliação funcional 
do equilíbrio, posturografia, avaliação dos componentes 
sensoriais do controle postural como acuidade visual, 
sensibilidade proprioceptiva cinético-postural, sensibilida-
de cutâneo-protetora, sensibilidade vibratória e testes de 
interação sensorial, e componentes efetores como força 
muscular, flexibilidade muscular e do tecido conjuntivo e 
amplitude de movimento.

O tratamento de quedas em idosos engloba aspec-
tos de prevenção, relacionados ao controle de doenças e 
condições clínicas que podem propiciar quedas e, tam-
bém, aos fatores extrínsecos, tais como riscos ambientais, 
além do tratamento específico das alterações encontradas 
na avaliação do equilíbrio corporal em cada paciente52. 
Perracini53 cita diversas intervenções recomendadas para 
tratamento de fatores de risco de quedas em idosos da 
população geral, tais como: 

1) programa de fortalecimento muscular de quadrí-
ceps e dorsiflexores de tornozelo; 

2) treino de equilíbrio em relação à integração das 
informações sensoriais, controle dos limites de estabilida-
de, controle da rotação de tronco e eficácia das estratégias 
motoras; 
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3) adequação e/ou prescrição de dispositivo de 
auxílio à marcha; 

4) adequação de lentes corretivas; 
5) prescrição e uso adequado de aparelho de am-

plificação sonora; 
6) uso adequado de medicação psicotrópica; 
7) modificação ambiental e adaptações necessárias 

por terapeuta ocupacional; e 
8) manejo farmacológico específico e fisioterapêu-

tico das doenças crônico-degenerativas. Chang et al.48 
verificaram que exercícios adicionais de treinamento que 
estimulam o sistema vestibular podem melhorar o controle 
postural e o desempenho da marcha em pacientes com 
VPPB, que já submeteram-se às manobras de reposicio-
namento das partículas.

A identificação de fatores de risco para quedas que 
possam ser modificados por meio de intervenções especí-
ficas é essencial, tanto na prevenção de futuros episódios, 
como no manejo do processo de reabilitação.

Destaca-se, portanto, a necessidade de realização 
de novos estudos que possam contribuir para uma abor-
dagem terapêutica mais abrangente em relação às quedas 
em pacientes idosos com VPPB. 

CONCLUSÃO

Em idosos com VPPB, o número de quedas diminui 
após a realização de manobras de reposicionamento de 
partículas.
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