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Resumo 

Objetivo: analisar a eficácia da manobra de reposicionamento canalítico (MRC) e da 

suplementação da vitamina D na qualidade de vida (QV) de idosos com Vertigem 

Posicional Paroxística Benigna (VPPB). Métodos: trata-se de um ensaio clínico 

controlado, não aleatorizado, composto por indivíduos com idade igual ou superior a 60 

anos, que apresentavam VPPB idiopática. Os participantes foram submetidos à MRC e 

tiveram os níveis séricos de vitamina D mensurados pelo método de quimiluminescência 

com uso de soro sanguíneo. A QV e da intensidade da tontura foram mensuradas pelo 

questionário Dizziness Handicap Inventory (DHI) e por uma Escala Visual Analógica 

(EVA), respectivamente. Os participantes que apresentaram hipovitaminose D e VPPB 

no início do estudo receberam a MRC e foram divididos em dois grupos: “HipoD-Sup” e 

“HipoD”. Os participantes do “HipoD-Sup” receberam suplementação da vitamina D 

(2.000 UI/dia) e o grupo “HipoD” não receberam a suplementação. Os participantes com 

VPPB que não apresentaram hipovitaminose D compuseram o grupo “Controle” e 

receberam somente a MRC. Todos os grupos foram avaliados imediatamente após a MRC 

e depois de doze semanas (tempo da suplementação do “HipoD-Sup”) todos os grupos 

foram reavaliados quanto à QV e intensidade da tontura. Reavaliou-se também os níveis 

séricos de vitamina D dos grupos “HipoD-Sup” e “HipoD”. Para a análise descritiva, 

foram utilizados valores de mediana, intervalo interquartil (IQR), e frequências absolutas 

e relativas. O efeito das intervenções foi avaliado pelo teste de Wilcoxon para dados 

pareados, com cálculo do tamanho do efeito (r de Rosenthal). A comparação entre os 

grupos foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis com base nos valores delta, sendo o 

tamanho do efeito calculado pelo épsilon quadrado (ε²). A correlação de Spearman foi 

utilizada, com nível de significância de 5%. Resultados: foram incluídos 34 participantes 

com idade média de 70,06±6,68 anos, com predominância de mulheres em todos os 

grupos. No grupo “HipoD-Sup” (n=12), houve aumento significativo nos níveis de 

vitamina D após a suplementação (P<0,001), com grande efeito (r=0,883), enquanto o 

grupo “HipoD” (n=11) não apresentou alterações. Em todos os grupos a intensidade da 

tontura foi reduzida significativamente (P<0,05), bem como, houve melhora nas 

dimensões do DHI, refletindo em QV superior, sem diferenças estatísticas entre si. 

Conclusão: a MRC contribuiu para a redução da tontura e melhora da QV dos 

participantes, independente do grupo em que estavam alocados, no período de 12 

semanas.  

Palavras-chave: Fisioterapia; Idoso; Doenças vestibulares; Vitamina D.  



 

INTRODUÇÃO 

Tontura e disfunções do equilíbrio corporal são comuns em idosos. A maior 

incidência de doenças crônicas representa fatores de risco importantes para a 

manifestações dos sintomas e maior propensão às quedas1.  

Idosos com disfunção vestibular crônica exigem maior controle corporal para 

o desempenho de suas tarefas. A estabilização visual, o movimento da cabeça e do 

pescoço em coordenação com o tronco e o equilíbrio dinâmico são estratégias funcionais 

difíceis em idosos com disfunções vestibulares2. 

A Vertigem Posicional Paroxística Benigna (VPPB) é uma das disfunções 

vestibulares periféricas mais comuns encontradas na prática clínica. Doenças crônicas 

como hipertensão arterial, deficiência de vitamina D e osteoporose, comumente 

evidenciadas em idosos, aumentam o risco de recorrência da VPPB3.  

A vitamina D é lipossolúvel e equilibra os valores de cálcio no organismo, 

sendo um fator importante para o funcionamento normal do sistema nervoso e 

manutenção da densidade óssea4. É obtida por meio de dieta balanceada e exposição à 

radiação da luz solar5. Nota-se uma diminuição dos respectivos valores em idosos, por 

carência nutricional e pouca exposição à luz solar6.  

Yang e colaboradores7 evidenciaram a relação entre densidade mineral óssea 

e 25-hidroxivitamina D e recorrência de VPPB. Baixos níveis séricos de 25-

hidroxivitamina D foram significativamente associados à recorrência da VPPB. 

Sugere-se que o metabolismo de cálcio, alterado em indivíduos com 

hipovitaminose D8,9, predisponha a liberação de resíduos de otólitos da mácula otolítica10 

para dentro do(s) canal(is) semicircular(es), levando a uma falsa sensação de rotação. No 

entanto, a distribuição e aproveitamento de cálcio circulante pode ser melhorada com uso 

de medicamentos antirreabsortivos11. 

Quanto ao tratamento da VPPB, as Diretrizes de Práticas Clínicas12 

recomendam fortemente, baseada em revisões sistemáticas de ensaios clínicos 

randomizados, que os clínicos devem tratar seus pacientes com as devidas manobras de 

reposicionamento canalítico (MRC). 

As MRC para o tratamento da VPPB, caracterizam em intervenções simples, 

eficazes, de baixo custo, que contribuem para a diminuição dos sintomas, à curto prazo, 

e consequentemente, promove melhora da função e da QV13. Apesar de ser caracterizada 



como uma forma aguda de vertigem, remissões e recidivas são frequentes, sendo a taxa 

anual de recorrência de, aproximadamente, 15%14.  

Nesta perspectiva, este estudo teve como objetivo analisar a eficácia da MRC 

e da suplementação terapêutica de vitamina D na QV de idosos com VPPB e 

hipovitaminose D. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um ensaio clínico não aleatorizado, composto por indivíduos com 

idade igual ou superior a 60 anos, que apresentarem VPPB idiopática, diagnosticada a 

partir da avaliação das manobras diagnósticas. Foram incluídos no estudo indivíduos com 

idade igual ou superior a 60 anos e diagnosticados VPPB idiopática. Pessoas com VPPB, 

porém com doenças renais crônicas, em hemodiálise, que já estiverem fazendo 

suplementação da vitamina D e aqueles que não estiverem de acordo com a prerrogativa 

do estudo, bem como, os não colaborativos seriam excluídas.  

Os participantes foram submetidos a MRC e tiveram os níveis séricos de 

vitamina D mensurados pelo método de quimiluminescência com uso de soro sanguíneo 

no início (momento 0) e após as 12 semanas (momento 12). Nesses dois momentos foi 

determinada a sintomatologia de tontura por meio da Escala Visual Analógica (EVA), 

além da aplicação do questionário Dizziness Handicap Inventory (DHI), atribuído escores 

de QV.  

Os participantes que apresentaram hipovitaminose D (25-hidroxivitamina D3 

≤30ng/mL) foram alocados alternadamente em dois grupos, nominados como “HipoD” e 

“HipoD-Sup”. O grupo “HipoD-Sup” foi tratado com MRC associada a suplementação 

da vitamina D (2.000UI/dia). O grupo “HipoD” e um terceiro grupo de idosos sem 

hipovitaminose D (“Controle”) foram tratados somente com MRC. 

Para cada participante foi preenchida uma ficha de avaliação, contendo 

informações pessoais como sexo, idade, escolaridade e estado civil. Todos estavam 

cientes quanto à suplementação, frequência, assiduidade, consulta e procedimentos 

realizados para o estudo. 

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Universidade de Marília (UNIMAR), conforme deferido na resolução 466/12 

(CAAE - 20487019.8.0000.5496) e encontra-se cadastrado no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ReBEC) com o número de registro RBR-5hk245. 



Para o diagnóstico da VPPB foram realizados os testes: Dix-Hallpike e o 

Supine Roll Test. 

Dix-Hallpike é uma manobra clássica para o diagnóstico de VPPB de canais 

verticais (anterior e posterior). Numa maca, o paciente apresenta-se na posição sentada e 

muda para o decúbito dorsal, com a cabeça virada à 45º para um dos lados e o pescoço 

estendido à 30°. A constatação da vertigem e nistagmo torsional ascendente sugere o 

acometimento do canal posterior. Raramente, observa-se vertigem e nistagmo torsional 

para baixo. Neste caso, a VPPB será de canal anterior16. 

O Supine Roll Test é realizado posicionando o paciente em decúbito dorsal 

com a cabeça em posição neutra, seguido por rotação rápida da cabeça em 90º para um 

dos lados verificando a presença de vertigem e nistagmo. Neste caso, os nistagmos podem 

ser geotrópico e apogeotrópico. O nistagmo geotrópico sugere canalitíase de canal 

horizontal, enquanto o apogeotrópico, cupulolitiase17. 

O marcador para hipovitaminose D foi a dosagem de 25-hidroxivitamina D 

realizado por coleta de sangue (soro) pelo método de quimiluminescência.  

A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM)18 define 

valores de 30 a 60ng/mL desejável para grupos de risco (idosos, gestantes, casos de 

osteomalácia, raquitismo, osteoporose, hiperparatireoidismo secundário, doenças 

inflamatórias crônicas, doenças autoimunes, insuficiência renal crônica e pré e pós 

cirurgias bariátricas)19. Os participantes com valores de 25-hidroxivitamina D3≤30ng/mL 

foram incluídos no estudo e compuseram os grupos “HipoD” e “HipoD-Sup”. 

Para a avaliação da QV foi utilizado o questionário Dizziness Handicap 

Inventory (DHI), composto por 25 questões, sendo quanto maior a pontuação, maior o 

prejuízo provocado pelo sintoma. Esse questionário fornece uma contagem numérica que 

varia de 0 a 100 para especificar o impacto do sintoma na sua vida. A resposta “sim” 

conta quatro pontos, “às vezes” conta dois pontos e “não” conta zero ponto. Quanto maior 

a soma, maior o comprometimento. O DHI avalia o impacto da tontura nos aspectos 

físicos, emocionais e funcionais do indivíduo e a interferência da tontura na sua QV20. 

Para a avaliação da intensidade da tontura foi utilizado uma EVA. Foi 

questionado o nível da tontura do participante de 0 a 10, sendo 0 a ausência de tontura e 

10 o nível máximo de tontura21. 

Após ser realizada a identificação dos canais semicirculares acometidos, os 

participantes foram submetidos à respectiva MRC para o devido tratamento. 



Manobra de Epley é utilizada para o tratamento da VPPB em canais 

posteriores, que apresentam canalitíase. O paciente, sentado em uma maca, com a cabeça 

rodada a 45º para o lado da orelha afetada, é rapidamente deitado para o decúbito dorsal 

com a cabeça pendente 30º para além da margem da maca, mantendo esta posição por 20 

a 30 segundos, a seguir a cabeça é girada a 90º para o lado oposto e mantida por 20 a 30 

segundos. Após isso a cabeça é girada exigindo que o corpo do paciente se mova de 

supino para o decúbito lateral, de modo que o nariz do paciente fique apontado para o 

chão, mantendo por mais 20 a 30 segundos. O paciente então é levado a posição sentada, 

completando a manobra23. 

A Manobra Liberatória de Semont também é uma manobra para o tratamento 

da VPPB em canal posterior ou anterior, porém mais adequada para pacientes com 

cupulolitíase. O paciente encontra-se sentado na maca e, rapidamente, é deitado em 

direção ao lado da orelha afetada mantendo a rotação de cabeça a 45º e por 20 segundos. 

A seguir, move-se o paciente para o lado oposto da maca, mantendo a inclinação da 

cabeça por 30 segundos e, por fim, retorna para a posição sentada. Na cupulolitíase é 

necessário a realização de liberação dos debris e, posteriormente, aplica-se a MRC24.  

Manobra de Gufoni é realizada para o tratamento da VPPB em canal 

horizontal. O paciente sentado é rapidamente deitado em decúbito lateral para o lado da 

orelha não afetada e mantido por um minuto. Em seguida, a cabeça do paciente é 

rapidamente virada em direção ao chão e mantida na posição por dois minutos. O paciente 

então se senta com a cabeça apoiada no ombro25.  

Manobra de Zuma é realizada para o tratamento da VPPB em canal horizontal 

para pacientes com cupulolitíase. O paciente, na posição sentada, é voltado para o lado 

afetado por três minutos e, após isso, move-se a cabeça em rotação de 90º para a posição 

supina mantendo por três minutos. Em seguida, a cabeça é girada 90° em direção ao lado 

da orelha não afetada, mantendo por mais três minutos. Por fim, a cabeça do paciente 

estará inclinada ligeiramente para a frente, retornando para a posição sentada26. 

Por fim, a Manobra de Yacovino é adequada para o tratamento da VPPB de 

canal anterior, do tipo canalitíase. O paciente, na posição sentada, é deitado em decúbito 

dorsal com a cabeça estendida a 30º para fora da margem da maca. Após 30 segundos a 

cabeça do paciente é fletida com o “queixo à peito” e, mais uma vez mantida por 30 

segundos. Em seguida, a cabeça e corpo são voltados novamente para a posição sentada, 

mantendo por 30 segundos27. 



Os participantes do “HipoD-Sup” foram suplementados com doses de 2.000 

UI/dia de colecalciferol por cápsula, durante doze semanas. Ressaltando que a dose de 

suplementação com 2.000 UI/dia com colecalciferol é uma dose recomendada e segura, 

visto que o limite máximo permitido para um idoso é de 4.000 UI/dia28. 

Para a análise descritiva das variáveis, foram utilizados valores de mediana e 

intervalo interquartil (IQR), além das frequências absolutas e relativas. Devido ao caráter 

qualitativo ordinal das variáveis e à ausência de normalidade, conforme verificado pelo 

teste de Shapiro-Wilk, foram utilizados testes não-paramétricos para as análises 

inferenciais. 

O efeito das intervenções (antes e depois) foi analisado por meio do teste não-

paramétrico de Wilcoxon para dados pareados. O tamanho do efeito (r de Rosenthal) foi 

calculado a partir da estatística Z dividida pela raiz quadrada do tamanho da amostra (n). 

O valor de r varia de 0 a 1, sendo classificados como: pequeno efeito (0,10 a 0,30), efeito 

moderado (0,31 a 0,50) e grande efeito (>0,51)29.  

Para a comparação entre os grupos de tratamento (“HipoD-sup”, “HipoD” e 

“Controle”), utilizou-se o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis, com base no valor de 

delta (diferença entre os valores após e antes da intervenção). O tamanho do efeito foi 

calculado usando o epsilon quadrado (ε²), que indica a proporção da variância explicada 

pelas diferenças entre os grupos no teste de Kruskal-Wallis. O epsilon quadrado foi 

calculado pela fórmula: ε2= H-k+1/n-k, em que H representa a estatística do teste de 

Kruskal-Wallis, k o número de grupos e n o número total de observações. Valores de ε2 

variam de 0 a 1, sendo classificados os efeitos como pequenos (≈0,01), médio (≈0,06) e 

grande (>0.14). Os valores de correlação foram obtidos por meio da correlação de 

Spearman. Todas as análises foram realizadas no Software R, sendo adotado um nível de 

significância igual a 5%. 

 

RESULTADOS 

Foram incluídos 34 participantes com idade média de 70,06±6,68, 

equivalente nos três grupos. 

Tabela 1. Análise descritiva da idade dos indivíduos avaliados por tratamento. 

Tratamento n Média ± DP (anos) 

Controle 11 71,09 ± 6,83 

HipoD 11 69,82 ± 4,31 

HipoD-Sup 12 63,33 ± 8,53 

 



A maioria dos participantes em todos os grupos era do sexo feminino. No 

grupo "Controle", 90,9% dos 11 indivíduos eram mulheres. De forma semelhante, o grupo 

“HipoD” também contou com 11 participantes, sendo 63,6% do sexo feminino, enquanto 

no grupo “HipoD-Sup”, composto por 12 indivíduos, 75% eram mulheres. 

 

Tabela 2. Frequência do sexo dos participantes avaliados por tratamento. 

Tratamento 
Frequência absoluta (%) 

Masculino Feminino 

Controle 1 (9,09) 10 (90,90) 

HipoD 4 (36,40) 7 (63,60) 

HipoD-Sup 3 (25,00) 9 (75,00) 

 

No grupo “HipoD-Sup” houve um aumento significativo nos níveis de 

vitamina D após a suplementação (P<0,001, r=0,883). O grupo “HipoD” não apresentou 

alterações desses níveis. Esse resultado confirma que o grupo selecionado para 

suplementação foi efetivo, sustentando o desenho experimental do estudo. 

Com relação a redução da intensidade da tontura, todos os grupos avaliados 

apresentaram redução significativa do sintoma (P<0,05), com tamanho de efeito superior 

a 0,85.  

 

Tabela 3. Análise descritiva das variáveis avaliadas por tratamento. 

Variável Tratamento 
Mediana ± IQR 

P-valor r 
Antes Depois 

 Controle 40,10 ± 14,55 - - - 

Vitamina D HipoD 22,05 ± 5,25 20,90 ± 7,70 0,577 0,188 

 HipoD-Sup 20,70 ± 5,42 37,45 ± 10,80 <0,01 0,883 

 Controle 5,90 ± 4,50 0,30 ± 3,65 <0,01 0,885 

EVA HipoD 5,40 ± 2,80 0,40 ± 1,70 <0,01 0,885 

 HipoD-Sup 6,20 ± 3,67 0,35 ± 0,97 <0,01 0,861 

IQR: intervalo interquartil; r: r de Rosenthal 

 

Todas as dimensões do DHI “Funcional”, “Física”, “Emocional” e “Total” 

tiveram reduções significativas dos escores de todos os grupos (P<0,05), indicando uma 

melhora geral na QV. Quanto à dimensão “Emocional”, o “HipoD-Sup” apresentou 

resultados significativos após o tratamento (P<0,01) e com maior tamanho de efeito 

(r=0,853), comparados aos outros grupos de intervenção.    

 

 

 



Tabela 4. Análise descritiva das variáveis do DHI por tratamento. 

DHI Tratamento 
Mediana ± IQR 

P-valor r 
Antes Depois 

 Controle 14 ± 18 0 ± 6 0,026 0,686 

Funcional HipoD 18 ± 8 2 ± 3 <0,01 0,888 

 HipoD-Sup 21 ± 19 2 ± 7,5 <0,01 0,797 

 Controle 16 ± 10 4 ± 16 0,036 0,645 

Físico HipoD 16 ± 9 2 ± 5 <0,01 0,887 

 HipoD-Sup 17 ± 13 3 ± 6,5 <0,01 0,825 

 Controle 10 ± 5 0 ± 4 0,014 0,740 

Emocional HipoD 8 ± 10 0 ± 2 0,042 0,571 

 HipoD-Sup 15 ± 16,5 1 ± 5 <0,01 0,853 

 Controle 36 ± 31 4 ± 28 0,018 0,726 

Total HipoD 40 ± 16 4 ± 9 0,004 0,886 

 HipoD-Sup 60 ± 34 8 ± 11 <0,01 0,840 

IQR: intervalo interquartil; r: r de Rosenthal 

 

Para comparar o efeito entre os tratamentos (“HipoD-Sup”, “HipoD” e 

“Controle”,) foi obtido o valor de delta (diferença entre os valores após e antes da 

intervenção) em cada tratamento. Dessa forma, foi possível comparar as taxas de melhora 

entre os tratamentos avaliados. 

 

Tabela 5. Análise descritiva do delta das variáveis avaliadas por tratamento. 

Variável Tratamento Mediana ± IQR P-valor ε2 

 Controle -   

Vitamina D HipoD 1,45 ± 7,85a <0,01 0,390 

 HipoD-Sup 16,90 ± 14,00b   

 Controle -3,40 ± 3,8ª   

EVA HipoD -4,00 ± 3,25ª 0,745 0,02 

 HipoD-Sup -5,50 ± 4,35ª   

IQR: intervalo interquartil; ε2: epsilon quadrado; Letras minúsculas diferentes indicam 

diferença significativa (p<0,05) entre as medianas dos tratamentos dentro de cada 

variável. 

 

Quanto aos níveis de vitamina D, houve uma diferença significativa entre 

“HipoD” e “HipoD-Sup” (P<0,05), com efeito de 0,39. Constata-se que a suplementação 

foi efetiva e os grupos foram realmente diferentes. Os participantes que apresentaram, no 

início, níveis séricos de vitamina D com valores de 25-hidroxivitamina D3≤30ng/mL não 

realizaram a segunda coleta (tabela 5).  

 

 

 



DISCUSSÃO 

 

O objetivo do presente estudo foi analisar a eficácia da MRC e da 

suplementação terapêutica de vitamina D na QV de idosos com VPPB e hipovitaminose 

D, acompanhados por 12 semanas. Os achados indicam que a MRC foi eficaz para os 

idosos com VPPB e que a suplementação de Vitamina D possui capacidade de otimizar 

as manobras terapêuticas para este público. 

Este ensaio clínico, com amostra de conveniência, contou com a maior 

prevalência de mulheres com VPPB, o que pode ser explicada pela predisposição a 

determinadas condições de saúde que afetam mais frequentemente esse grupo, 

especialmente após a menopausa. Vibert et al.30 sugerem que 75% das mulheres com 

VPPB na pós-menopausa estão associadas a quadros de osteopenia ou osteoporose. 

Jeong et. al.31 recomendam que todos os indivíduos com VPPB e níveis 

séricos de vitamina D entre 20-30 ng/mL devem ser tratados com MRC e tratamento 

suplementar.  

Em nosso estudo, foi evidenciado que a suplementação da vitamina D no 

grupo "HipoD-Sup" demonstrou-se eficaz, para o aumento dos níveis séricos de vitamina 

D após o tratamento, enquanto o grupo "HipoD" não apresentou alterações. Esses 

resultados estão em consonância com o estudo de Kong et. al.32, que também observaram 

aumento dos níveis séricos de vitamina D após suplementação em pacientes com VPPB 

recorrente. 

Segundo Chua et al.33 a suplementação da vitamina D diminuiu a recorrência 

da VPPB, implicando em menor probabilidade de quedas entre idosos. 

Por outro lado, numa revisão sistemática da literatura com metanálise 

desenvolvida por Woo et al.34, não foi evidenciada associação significativa entre níveis 

de vitamina D e VPPB recorrente. Os autores sugerem ainda, o desenvolvimento de 

estudos que relacionem a ocorrência da VPPB e os níveis séricos de vitamina D com os 

subtipos de doença e a sazonalidade. 

Para Wu et. al.35 baixos níveis de vitamina D pode aumentar a intensidade de 

tontura residual, mesmo após a realização de MRC bem-sucedida. Em nosso estudo, 

reduções na intensidade do sintoma e no impacto da tontura sobre a QV foram observadas 

após o tratamento, especialmente no grupo "HipoD-Sup", todavia, sem diferença 

estatisticamente significante entre os grupos nos desfechos funcionais. 



De forma semelhante, Sanchez et al.36 relatou a melhora da recorrência de 

vertigem e da QV em pacientes com VPPB e hipovitaminose D, após suplementação e a 

realização de MRC. Os autores concluíram que a prescrição da vitamina D, em conjunto 

com a MRC, deve ser considerada como parte do tratamento para esse tipo de vertigem.  

Segundo Altrão et. al.37, de maneira geral, a MRC é suficiente para a redução 

da intensidade da tontura de idosos com VPPB.  

Vale mencionar, que estudo apresenta algumas limitações: não reavaliamos o 

índice de vitamina D no grupo controle, bem como não tivemos participantes com VPPB 

e hipovitaminose D que receberam somente a suplementação, o que poderia nos trazer 

informações do efeito da normalização da Vitamina D em aspectos relacionados à VPPB. 

Contudo, por aspectos éticos envolvendo pesquisas no Brasil, não teríamos a pesquisa 

aprovada se não aplicássemos a MRC, tendo em vista a comprovação científica de sua 

eficácia em idosos com VPPB. 

 

CONCLUSÃO 

Os dados do presente estudo, nas condições metodológicas descritas, nos 

permite concluir que a MRC contribuiu para a redução da tontura e melhora da QV de 

idosos, e que a suplementação da vitamina D pode ser um fator benéfico adicional no 

tratamento de idosos com VPPB e hipovitaminose D. 
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