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Software for subjective visual vertical assessment: an observational 
cross-sectional study

Abstract

A orientação espacial em relação ao eixo gravitacional é de suma importância para a manu 
tenção da postura, marcha e para a maioria das atividades motoras realizadas pelo ser humano. A 
subjetiva vertical visual é um exame que avalia a percepção individual de verticalidade. Objetivos: 
Os objetivos deste estudo foram: (1) desenvolver um sistema virtual para avaliar a subjetiva vertical 
visual, (2) produzir uma ferramenta simples para a prática clínica e (3) medir os valores da subjetiva 
vertical visual em indivíduos saudáveis usando a nova ferramenta. Forma de estudo: estudo obser 
vacional transversal. Método: Trinta voluntários saudáveis realizaram a subjetiva vertical visual em 
ambas as condições, estática e dinâmica. O exame consistia em ajustar uma linha virtual na posição 
vertical usando o mouse do computador. Na condição estática, a linha virtual foi projetada em uma 
tela branca. Na condição dinâmica, círculos pretos giravam no sentido horário e anti-horário. Seis 
medidas foram feitas e o desvio médio em relação a vertical real, calculado. Resultados: Os desvios 
médios da subjetiva vertical visual foram: estática -0,372° ± 1,21; dinâmica sentido horário 1,53° ± 
1,80 e dinâmica sentido anti-horário -1,11° ± 2,46. Conclusão: Este software mostrou ser prático e 
preciso para ser inserido na rotina de exames clínicos.
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Software para avaliação da subjetiva vertical visual: um estudo transversal observacional

Spatial orientation in relation to the gravitational axis is significantly important for the maintenance 
of the posture, gait and for most of the human’s motor activities. The subjective visual vertical exam 
evaluates the individual’s perception of vertical orientation. Objectives: The aims of this study were 
(1) to develop a virtual system to evaluate the subjective visual vertical exam, (2) to provide a simple 
tool to clinical practice and (3) to assess the subjective visual vertical values of healthy subjects us-
ing the new software. Study Design: observational cross-sectional study. Methods: Thirty healthy 
volunteers performed the subjective visual vertical exam in both static and dynamic conditions. The 
exam consisted in adjusting a virtual line in the vertical position using the computer mouse. For the 
static condition, the virtual line was projected in a white background. For the dynamic condition, 
black circles rotated in clockwise or counterclockwise directions. Six measurements were taken and 
the mean deviations in relation to the real vertical calculated. Results: The mean values of subjec-
tive visual vertical measurements were: static -0.372°; ± 1.21; dynamic clockwise 1.53° ± 1.80 and 
dynamic counterclockwise -1.11° ± 2.46. Conclusion: This software showed to be practical and 
accurate to be used in clinical routines.
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INTRODUÇÃO

A orientação espacial em relação ao eixo gra-
vitacional da Terra é de suma importância para a 
manutenção da postura, marcha e para a maioria das 
atividades motoras executadas pelos seres humanos. 
Tal orientação espacial é realizada por meio da integra-
ção de quatro diferentes sistemas sensoriais: o intero-
ceptivo, o visual, o somatossensorial e o vestibular1-8.

De forma geral, tal integração multissensorial 
apresenta vários benefícios reconhecidos, tais como 
a melhora da acurácia, precisão e tempo de reação 
promovida pela apresentação simultânea de dois ou 
mais estímulos sensoriais durante tarefas de discrimi-
nação sensorial. Além disso, as informações fornecidas 
por um único sensor frequentemente são ambíguas e 
podem tão somente ser resolvidas pela combinação de 
estímulos de várias fontes sensoriais5,9. Mais especifi-
camente, o envolvimento dessa integração multissen-
sorial na representação da verticalidade foi sugerida, 
bem como foi amplamente investigado o papel das 
informações visuais e vestibulares na percepção da 
verticalidade5,7,8,10-13.

As percepções que representam as percepções 
espaciais subjetivas de verticalidade são avaliadas pela 
vertical háptica subjetiva, vertical postural subjetiva, 
subjetiva da posição adiante e vertical visual subjetiva 
(VVS)14-18. A vertical háptica subjetiva é determinada 
pela manipulação de uma barra de madeira ou metal 
pela posição vertical da Terra com o indivíduo de 
olhos fechados. A vertical háptica subjetiva é guiada 
pela percepção háptica originária da estimulação de 
mecanorreceptores da pele, músculos, tendões e arti-
culações no processo de exploração manual da barra 
no espaço7,14,15. A vertical postural subjetiva é avaliada 
com o indivíduo assentado em uma cadeira reclinável 
capaz de girar num plano específico imobilizada por 
estabilização lateral para evitar reações posturais. O 
indivíduo informa, na ausência de visão, quando sente 
que seu corpo está orientado na posição vertical. A 
vertical postural subjetiva se baseia em informações 
originadas nos graviceptores do tronco e nos recep-
tores de cabeça e pescoço16-18. A subjetiva na posição 
adiante é avaliada pedindo ao indivíduo que aponte 
para a direção que ele percebe como adiante; repre-
senta um referencial egocêntrico19,20. Por fim, a VVS é 
avaliada pedindo ao indivíduo que alinhe uma barra 
luminosa na posição vertical, sem qualquer referência 
da vertical real, na escuridão total1,21,22.

A VVS é um exame clínico válido e os desvios 
da barra luminosa em relação ao eixo vertical da gra-
vidade são medidos em graus2-6. Essa capacidade de 
julgar se a barra está alinhada ou não com a vertical 
real depende da integridade das informações visuais 
e vestibulares otolíticas3-6,11,12,15,22,23. Nas informações 
visuais, há uma dissociação dos fluxos de proces-
samento ventral e dorsal baseados nos mecanismos 
neurais envolvidos na avaliação de identidade ou 
localização de um alvo, respectivamente18,24. No cór-
tex visual, a preferência de orientação das células é 
sistematicamente organizada. Células que respondem 
a orientações específicas são arranjadas em colunas 
perpendiculares à superfície cortical e colunas ad-
jacentes que respondem a orientações similares24-28. 
As informações vestibulares envolvem a orientação 
gravitacional estática e os movimentos de aceleração 
cefálica linear, com consequente manutenção de pos-
tura e equilíbrio10,12,21. Os órgãos otolíticos produzem 
os reflexos posturais inconscientes e contribuem com 
a percepção da orientação espacial29. As informações 
originadas nos órgãos otolíticos viajam através do 
nervo auditivo pelos núcleos vestibulares até várias 
regiões do sistema nervoso central para auxiliar no 
controle postural, equilíbrio, coordenação dos movi-
mentos oculares e posição da cabeça30,31. Há relatos 
de que inclinações de VVS são um sinal sensível de 
disfunção vestibular, especialmente dos otólitos, e que 
estão presentes em distúrbios periféricos e centrais em 
qualquer ponto das vias vestibulares, do labirinto ao 
córtex vestibular2-4,21,32.

O teste dinâmico de VVS consiste do mesmo 
exame estático para VVS (ajuste da linha virtual na po-
sição vertical sem qualquer referência da vertical real), 
com o acréscimo de um estímulo em rotação contínua 
no fundo. Foi descrito que, após a rotação do campo 
visual periférico, os indivíduos sentem uma sensação 
de aparente automovimento em geral33. Medidas de 
VVS demonstram que os valores de VVS são inclinados 
durante a estimulação dinâmica na mesma direção 
da rotação em um observador estacionário. Portanto, 
a VVS dinâmica reflete um processo de substituição 
dos sinais vestibulares por sinais visuais34. Foi relatado 
que durante voos espaciais a contribuição relativa das 
informações visuais foi profundamente aprimorada em 
microgravidade35, demonstrando uma plasticidade na 
contribuição das diferentes modalidades sensoriais 
para a determinação da VVS5.

78(5).indb   52 05/10/2012   16:37:07



53

Brazilian Journal of Otorhinolaryngology 78 (5) Setembro/Outubro 2012
http://www.bjorl.org.br  /  e-mail: revista@aborlccf.org.br

Vários estudos clínicos investigaram a influência 
de diferentes afecções como doença de Parkinson, 
AVC e esclerose múltipla sobre a percepção visual de 
verticalidade34,36-40. Foi demonstrado que inclinações 
na VVS após AVC são consequência de lesões que 
acometem as vias vestibulares centrais (tronco cere-
bral, tálamo, córtex), as vias sensoriais (tálamo, córtex 
sensorial) e lesões em regiões relacionadas à análise 
visuo-espacial, tais como lesões parietais36,37. Pacientes 
com doença de Parkinson apresentam orientação mui-
to mais variável que controles pareados a dependência 
aumentada da visão para a realização de tarefas de 
VVS poderia estar relacionada a atrofia do putâmen 
presente em pacientes com doença de Parkinson34,38. 
Pacientes com esclerose múltipla também apresentam 
VVS anormal, o que pode se dever a acometimento do 
tronco cerebral e das estruturas cerebelares, achado 
comumente observado em pacientes com esclerose 
múltipla39,40. Pacientes com disfunção vestibular peri-
férica unilateral súbita tipicamente apresentam desvios 
de VVS no mesmo lado da lesão vestibular4,41-43, o que 
sugere a manutenção da reação de inclinação ocular 
ipsilateral ao distúrbio vestibular4,41-43. Em pacientes 
com distúrbios centrais, lesões pontino-medulares 
tegmentares do tronco encefálico causam desvios 
ipsilaterais na VVS. Na presença de lesões pontino-
-mesencefálicas tegmentares, desvios contralaterais na 
VVS podem ser observados44,45. Além disso, lesões pos-
terolaterais no tálamo ou parieto-insulares unilaterais 
no córtex vestibular podem causar desvios ipsilaterais 
ou contralaterais de VVS46.

A VVS é uma modalidade amplamente utilizada 
na avaliação da percepção de verticalidade tanto em 
pesquisa como na prática clínica. Contudo, vários 
aparatos foram propostos para avaliar VVS. Alguns 
autores avaliaram VVS com um dispositivo mecânico 
de vertical háptica subjetiva composto por um fundo 
circular preenchido com círculos e uma barra, que 
o paciente deve posicionar na posição vertical. Cha-
mado VVS háptica, esse método permite a avaliação 
da VVS estática (disco estático) e da VVS dinâmica 
(disco rotativo)1,5,47. Entretanto, esse método fornece 
informações somatossensoriais além das informações 
sensoriais utilizadas na execução da tarefa, gerando, 
assim, resultados que não conseguem avaliar precisa-
mente ou isolar o sistema sensorial comprometido. Um 
outro dispositivo usado com frequência é uma linha 
de laser projetada em uma tela, em que o ângulo do 

desvio da linha pode ser lido36. Porém, essa técnica 
não permite a realização de exames dinâmicos.

Em função das lacunas deixadas pelos aparatos 
de VVS mencionados acima, o objetivo do presente 
estudo é desenvolver um sistema virtual para simpli-
ficar a avaliação e produzir uma ferramenta simples e 
flexível para a prática clínica. O software desenvolvi-
do no presente estudo irá aumentar a acessibilidade 
aos profissionais especializados em função otolítica e 
distúrbios do equilíbrio humano, melhorando o trata-
mento dessas afecções. Além disso, o fato de ser esta 
uma ferramenta computacional permite que o exame 
seja explorado em diferentes configurações de estimu-
lação visual, possibilitando assim o desenvolvimento 
de novos estudos.

MÉTODO

Desenvolvimento do software
O desenvolvimento do software foi feito em 

Qt3, uma biblioteca de classes do C++ e um conjunto 
de ferramentas para construir programas de interface 
multiplataforma, e a interface do usuário foi elaborada 
com o Qt Designer da Trolltech. O sistema operacional 
escolhido foi Linux.

A estrutura gráfica do software foi baseada na 
classe QCanvas da biblioteca Qt, que oferece alto 
desempenho para aplicativos que fazem uso intenso 
de recursos gráficos.

A principal interface de estimulação (Figura 1) 
consistiu de um fundo branco e uma linha com sete 
círculos vermelhos. A linha de sete círculos vermelhos 
está sempre alinhada para estimular uma linha de 11 
cm que o indivíduo deve alinhar na posição vertical. 
Quando a linha é movida, ela gira em ambas as dire-
ções (sentido horário e anti-horário) com o centro de 
rotação localizado no meio da linha.

O uso de uma linha de círculos ao invés de um 
retângulo ou uma agulha se deveu ao fato de a linha 
inclinada no monitor não ser suave o suficiente para 
a aplicação em questão, apresentando mudanças em 
sua geometria, dependendo do ângulo de inclinação. 
Tais fatos poderiam dar indicações sobre o ângulo de 
inclinação e, portanto, introduzir viés indesejável na 
avaliação.

Dois outros campos foram incluídos no software. 
Um para informar dados do paciente a ser examinado 
e outro para mostrar resultados em graus de cada me-
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Figura 2. A: Representação de excitação visual em tela cheia. Para 
condição dinâmica. B: Representação de excitação visual em tela 
cheia. Para condição estática.

dição da avaliação. A precisão da medição do ângulo 
foi ajustada em 0,1 grau.

O exame
O exame de VVS consistiu no ajuste de uma 

linha virtual composta por uma linha de sete círculos 
vermelhos na posição vertical usando o mouse do 
computador. O botão da direita girava a linha no sen-
tido horário (SH) e o da esquerda a girava no sentido 
anti-horário (SAH) e podiam ser controlados pelo 
examinador ou pelo paciente. A tela foi configurada 
em modo tela cheia (Figura 2 A-B) e um tubo foi uti-
lizado para privar o voluntário de referências visuais 
externas (Figura 3 A-B). O tubo conectava a tela ao 
rosto do paciente e tinha 30 cm de comprimento, 30 
cm de diâmetro com interior preto opaco para evitar 
reflexos. Assim, o ângulo visual apresentado era de 
20,14° e o exame também era executado em sala to-
talmente escura para evitar referências visuais.

A VVS foi avaliada em condições estáticas e 
dinâmicas. Para a condição estática, a tela projetava 
apenas a linha de círculos vermelhos sobre o fundo 
branco sem qualquer outro estímulo visual. Para a 
condição dinâmica, além da linha de sete círculos 

contra o fundo branco, de maneira a proporcionar 
estímulos visuais dinâmicos, a tela também projetava 
círculos pretos em posições e tamanhos aleatórios gi-
rando nos sentidos horário ou anti-horário, conforme 
determinação do examinador. A velocidade angular 
do círculo preto podia ser facilmente modificada pelo 
teclado, e seu valor correspondente era exibido no 
canto superior esquerdo da tela. A tecla ‘para cima’ 
aumentava e a tecla ‘para baixo’ reduzia a velocidade 
angular. No presente estudo, foi utilizada velocidade 
angular de 30°/s.

Os voluntários permaneceram sentados com 
as costas eretas. Eles foram orientados a girar a barra 
usando o mouse do computador e a informar o exa-
minador quando a linha estivesse na posição vertical. 
Assim, quando o indivíduo estava satisfeito com a 
orientação da linha, o examinador executava um co-
mando no teclado para salvar o desvio angular e o 
software automaticamente atribuía uma nova posição 
inicial aleatória à linha. Por convenção, os desvios an-
gulares da linha virtual foram definidos como positivos 
quando inclinados no SH e negativos quando inclina-
dos no SAH em relação à vertical real. Para minimizar o 
efeito de aprendizado, cada voluntário executou cinco 

Figura 1. Tela de interface do software exibindo ambiente de esti-
mulação.
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doença neurológica ou metabólica. Os sujeitos que 
usavam lentes visuais corretivas fizeram o exame as 
utilizando. Todos os voluntários concordaram em 
participar da pesquisa, que recebeu a aprovação do 
Comitê de Ética sob o processo número 364/2008.

Análise dos dados
O valor médio das seis medições3,5,48,49 foi usado 

nas análises dos dados, feitas com o software SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences) 17.0 para Win-
dows. Após o teste de Shapiro-Wilk, as variáveis VVS 
estática e VVS dinâmica SH apresentaram distribuição 
normal e foram analisadas pelo teste t de Student. 
As variáveis da VVS dinâmica SAH não apresentaram 
distribuição normal e foram analisadas pelo teste U 
de Mann-Whitney. Em todos os testes, o critério para 
significância estatística foi bicaudal e definido em α 
< 0,05.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os valores médios e o des-
vio padrão (DP) da VVS estática e dinâmica. O desvio 
médio dos testes de VVS estática foi -0,372° ± 1,21. 
Na VVS dinâmica sentido horário o desvio médio foi 
de 1,53° ± 1,80 e na condição dinâmica sentido anti-
-horário foi -1,11° ± 2,46.

Condição Desvio Padrão (°)

VVS estática -0,372° ± 1,21

VVS dinâmica sentido horário 1,53° ± 1,80

VVS dinâmica sentido anti-horário -1,11° ± 2,46

Tabela 1. Médias e DP em cada condição de VVS.

VVS: Vertical Visual Subjetiva.

medidas de VVS para a avaliação real, que não foram 
incluídas nos resultados do presente estudo. Para cada 
condição (VVS estática, VVS dinâmica sentido horário e 
VVS dinâmica sentido anti-horário), seis medidas foram 
feitas, sendo o resultado final determinado pelo valor 
médio das medições3,5,48,49. Quando eram completadas 
18 medições, uma mensagem de que o teste havia 
sido concluído aparecia na tela e os resultados eram 
automaticamente salvos em arquivo de texto com o 
mesmo nome do sujeito avaliado.

Os participantes
Trinta voluntários sãos, 23 do sexo feminino 

(76,7%) com idades entre 20 e 35 anos (média 24,17 
± 3,9), fizeram o exame de VVS com colar cervical 
para evitar inclinação cefálica (Figura 3)50. Os crité-
rios de exclusão foram: histórico de vestibulopatia ou 
sensação anterior de tontura ou vertigem, enxaqueca, 

Figura 3. A: Exame de VVS é executado na posição demonstrada. 
B: Tubo escuro conectado ao monitor para permitir que o exame seja 
conduzido sem referências externas.

DISCUSSÃO

Recentemente, novos métodos de avaliação do 
sistema vestibular foram introduzidos na rotina clínica, 
trazendo luz à investigação dos reflexos vestibulo-
-oculares originados na membrana otolítica16. Assim, a 
aquisição de dados sobre a funcionalidade dos órgãos 
otolíticos gera diagnósticos mais precisos e, conse-
quentemente, tratamentos mais adequados. Dentre tais 
avaliações, a determinação da VVS é um método sim-
ples e de baixo custo para avaliar a função otolítica16.

Considera-se que valores normais de VVS es-
tática em sujeitos saudáveis variam de -2,0° a +2,0°, 
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em que o sinal positivo corresponde a inclinações no 
sentido horário e o negativo a inclinações no sentido 
anti-horário4,10,11,51. Portanto, no presente estudo, os vo-
luntários apresentaram médias consideradas normais.

Para VVS dinâmica já foi descrito que quando o 
sujeito está na posição ereta o fluxo visual rotativo com 
velocidade angular constante causa desvio angular na 
VVS na mesma direção do fluxo visual5,52. Acredita-se 
que após rotação do campo visual periférico, o indi-
víduo vivencia uma sensação de aparente automovi-
mento33. Já que os desvios de VVS do presente estudo 
estavam inclinados na mesma direção de rotação dos 
círculos pretos (estímulo dinâmico), nota-se que o 
software desenvolvido provocou o mesmo efeito de 
fluxo visual observado em estudos anteriores5,23,52 sen-
do, portanto, capaz de avaliar a VVS dinâmica.

Contudo, a análise dos resultados obtidos 
na VVS dinâmica é mais complexa, já que envolve 
processos corticais multivariados e o aparato e os 
protocolos usados para investigar tal percepção ainda 
não foram padronizados. Na literatura, o diâmetro do 
disco usado para promover estímulo visual giratório 
não está estabelecido, como tampouco a velocidade 
angular do estímulo de fundo5,23,43,47. Isso mostra que 
o aprimoramento de protocolos padronizados para 
percepção visual é essencial. Desta maneira, resultados 
diferentes que aparentemente indicam diferentes pro-
cessos no corpo humano acabarão por se dever de fato 
a diferenças de protocolo e equipamentos utilizados.

A medição da VVS é um parâmetro clínico para 
a detecção de doenças vestibulares periféricas e cen-
trais e lesões do sistema nervoso central51,53. Assim, é 
importante para o pessoal clínico dispor de equipa-
mentos adequados para executar esse exame. Recen-
temente, um estudo desenvolveu um aparato simples 
para testar VVS usando um balde, que provou ser um 
método confiável e simples para avaliar pacientes ao 
lado do leito54. Não obstante, tal avaliação de VVS só 
poderia ser controlada pelo examinador de modo a 
evitar a transmissão de informações hápticas para os 
membros superiores caso o paciente segurasse o balde. 
Com o software desenvolvido pelo presente estudo, 
é possível que os pacientes movam a linha virtual 
sem informações hápticas significativas. Além disso, o 
presente software também pode ser facilmente usado 
na rotina clínica.

Uma outra vantagem é que o software de VVS 
em questão pode ser conectado a equipamentos de 

realidade virtual, associando a análise de paradigmas 
estáticos e dinâmicos aos sistemas motor e sensorial. 
Uma vez que a percepção de verticalidade interage 
com vários outros sistemas de controle postural, a 
possibilidade de associar o exame de VVS a avaliações 
motoras e sensoriais revela-se de grande interesse. O 
software pode, ainda, ser usado em estudos de ima-
gens funcionais de ressonância magnética em VVS. 
Essa aplicação envolve o emprego da ressonância para 
medir a resposta hemodinâmica ao estímulo que, nesse 
caso, é fornecido pelo software. Portanto, este prático 
software também possibilitará a identificação de que 
estruturas cerebrais estão relacionadas à percepção 
visual de verticalidade55.

CONCLUSÃO

O software desenvolvido e descrito no presente 
estudo provou ser prático e acurado, podendo ser 
inserido no rol de exames clínicos de rotina. Além 
disso, ele oferece a vantagem de ser potencialmente 
utilizado com outros equipamentos diagnósticos (ex.: 
ressonância magnética). O software não fornece infor-
mações hápticas para o paciente, tornando a medição 
de VVS mais precisa que várias das ferramentas atu-
almente disponíveis.
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