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S A Fundamentos das principais técnicas de registo: VNG / ENG /

VNC/ PV

Sendo necessario que o aluno aprenda a executar as diferentes técnicas de avaliagdo e
exploracdo em Vestibulogia, assim como, conhecer as potencialidades e limita¢oes das diferentes
técnicas, torna-se importante descrever estas técnicas e métodos de registo, que ao longo dos
tempos, tém permitido estudar o sistema vestibular humano, valorizando as queixas dos pacientes,

permitindo um tratamento médico, cirtrgico, e/ou técnico e de reabilitagdo, o mais eficaz possivel.

Enquanto no passado, o Audiologista examinava os movimentos oculares, apenas por
observacdo directa dos olhos do paciente, efectuava uma observagdo efémera, actualmente, existem
varias técnicas, a0 nosso alcance, para registo e analise comparativa, tanto em termos de padriao de
normalidade da populacdo, como em termos de evolu¢do do mesmo paciente, que se chamam
entdo, de Videonistagmografia ( VNG ), de FElectronistagmogratia ( ENG ), de

Videonistagmoscopia ( VNC ), e de Potenciais Vestibulares ( PV').

A Electronistagmografia, ¢ o método classico, de registo do movimento dos globos
oculares, do paciente ( dos nistagmos ), pela analise do campo electromagnético, criado pelo dipdlo,
cornea, que se trata do pdlo positivo, e a retina, que como tecido nervoso, se trata do pélo negativo,
que atinge normalmente valores da ordem dos 100 YV., enquanto se produz a estimulacio visual,
vestibular ou proprioceptiva, do paciente, de modo permanente, tanto com os olhos abertos como
fechados, na presenca de luz ambiente, ou na sua auséncia. A andlise do movimento do globo
ocular, ¢ tratada e decompdem-se na componente horizontal e vertical, podendo ser manual, com
registo em suporte grafico de papel ou automatica ( computorizada ), com registo em suporte
digital. Foi o primeiro método a permitir a equipa clinica o estudo do paciente em tempo diferido,
nao real, assim como a comparagdo entre testes sucessivos, e ainda a medida quantitativa da
intensidade dos nistagmos. Era também chamada de Electro-Oculografia, pela comunidade clinica

geral, por permitir a pesquisa dos movimentos oculares, enquanto aqueles mais dedicados ao estudo
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mamrnnaam clinico da vertigem e dos distdrbios do equilibrio a designavam por Electronistagmografia, por

permitir a monitorizagdo dos nistagmos.

Figura N.° 1 - Montagem de eléctrodos binocular, com componente horizontal ¢ vertical, na

ENG. De www.synapsysusa/ products_ ENG.htm.

A Videonistagmografia ¢ uma evolucdo da ENG e permite efectuar um registo visual da
iris do paciente, na sequéncia do mesmo tipo de estimulacio visual, vestibular ou proprioceptiva, do
paciente. A aquisicio da imagem é efectuada através de uma ou duas camaras sensiveis a
infravermelhos, conforme se trate, respectivamente de montagem monocular ou binocular. A
analise do movimento do globo ocular, é tratada e decompdem-se na componente horizontal,
vertical, e nos equipamentos mais evoluidos, e aqui a principal evolugdo que a distingue das demais
técnicas, na componente torsional do(s) globo(s) ocular(es), que consiste na rotacio do globo
ocular, no plano frontal. A anilise pode ser efectuada manual ou automaticamente, através de

sistema computadorizado, servindo também como sistema de registo e arquivo digital.

Vemos na Figura N.° 2, varios modelos de méascaras com camaras de infravermelhos, um
monocular mais antigo, com cimara posicionada na mascara de modo a obstruir o campo visual e
um modelo binocular, de concep¢io mais recente, com mascara a permitir a visualizagdo total do

campo visual.
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Figura N.° 2 - Modelos de cimaras de infravermelbos, mono e binoculares, na VVING. De

www.eyemove.com a esquerda e de www.smi.de/ 3d/ 3dbasesystem.btm a direita.

Estas camaras encontram-se ligadas a sistemas informaticos, responsaveis pelo
tratamento dos tracados, a andlise dos nistagmos, da sua apresentacdo em monitor préprio, assim
como do armazenamento de toda a informagdo recolhida em formato digital, como os

representados na Figura N.° 3.

Figura N.° 3 - Modelos de equipamento de VING com cimaras de infravermelbos, binoculares.
De  www.synapsysusa.com/ products/ products_Ulmerl’ NG.htm a  esquerda e de... ... Micromedical

Technologies a direita ( Chatham ) in www.Dizziness-and-balance.com/ practice/ eyemove.hinil.
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A Videonistagmoscopia trata-se de um método mais arcaico, e também o mais
econémico. Consiste no registo da imagem do globo ocular, em sistema video, ( VHS ou Beta ),
sendo a aquisi¢do efectuada por uma cimara estilo “video-porteiro”, com montagem monocular.
Sem qualquer tipo de tratamento, a analise do movimento do globo ocular é manual, baseada
apenas no suporte video, podendo ser derivada de forma grosseira a componente horizontal e

vertical. O registo ¢ feito unicamente em cassete video.

Os Potenciais Vestibulares sio os mais recentes. Efectuam a andlise electrofisiologica ou
somatosensorial, do paciente enquanto este ¢ submetido a estimulagSes vestibulares: cinéticas ou
acusticas. A aquisi¢do ¢ efectuada por sistema de electrofisiologia, digital, e a andlise ¢ efectuada

automaticamente, através de sistema computadorizado.

Figura N.° 4 - Modelo de equipamento para recolha de Potenciais Evocados 1V estibulares

Miogénicos ( VEMPs ). In www.mayoclinic.org/ balance-jax/ vemphtnil.

Também ¢ importante deixar aqui, neste momento, algumas definicGes e principios, cuja
necessidade de compreensio e aquisicio, serdao comprovadas, no decorrer das provas e técnicas de
Vestibulogia propriamente ditas, no aspecto pratico e agora para um correcto sedimentar das bases

e conceitos tedricos.

A componente mais importante da avaliagio do paciente vestibular continua a ser a

histéria clinica.
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O sinal objectivo mais 6ébvio é o nistagmo.

O nistagmo ¢ definido como a oscilagio ritmica involuntaria dos olhos. Como
representado na Figura N.° 5 geralmente possui duas componentes, a fase lenta (fl) e a fase rapida
( fr ), claramente definidas e de sentidos opostos, mas na mesma direc¢io. Possuem também
duragdes distintas, (dl) e (dr) respectivamente, com a mesma amplitude (a ). Como regra geral, a

direc¢ao assim como o sentido do componente rapido ddo o nome ao nistagmo.

1 Seg. dl dr

Figura N.° 5 - Componentes principais do nistagmo. Para legenda ver texto ( Segundo

Honrubia 1. (1999 )).

A histéria detalhada da doenca e do exame fisico junto com os resultados das provas
objectivas vestibulares, permitem o diagnéstico do tipo de lesdo, assim como a medida da perda da
funcdo vestibular ( podendo registar-se fenémenos de hiperreflexia — superior ao normal, de
hiporreflexia — inferior a0 normal ou mesmo de arreflexia — auséncia de resposta ) e ainda o

progresso no tratamento do paciente.

Quanto a classificacdo do nistagmo, deve ser dito que o nistagmo fisiolégico pode

induzir-se com estimulos naturais ou experimentais, em sujeitos normais.
O nistagmo fisiolégico produz-se por estimulacdo vestibular:

- por aceleracio rotatéria ou linear, com estimulacio respectivamente, dos
canais semi-circulares, ou das maculas utriculares ou saculares,

- visual, por estimulagdo optocinética;
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térmica ou caldrica, com ar ou 4agua, insuflada ou estilada no canal auditivo
externo, no decurso da exploracio otoneurologica, efectuando a estimulagio
no caso de um ouvido normal, predominantemente o canal semicircular
externo ou lateral, ou no caso de paciente sujeito a cirurgia otoldgica, de um
modo mais difuso todo o labirinto, consoante o estado do ouvido médio;
galvanica ou eléctrica;

acustica;

pode ainda ocorrer, em posicoes extremas do olhar descentrado lateral, ou

“gaze” lateral.

O nistagmo patologico pode aparecer em pacientes portadores de alteragoes vestibulares,

com ou sem estimulo externo desencadeante. O nistagmo patologico pode ser:

espontaneo, de origem vestibular, presente com a cabe¢a do paciente em
posicao erecta e imével, com olhar frontal ou em “gaze” primario;
espontaneo, com olhar do paciente desviado do “gaze” primario, lateral,
supetior ou inferior;

espontaneo, dito de “Rebound”,

espontaneo, de fixac¢ao,

espontaneo, congénito,

espontaneo, dissociado,

espontaneo, com dismetria ocular,

espontaneo, com “Flutter” ocular,

espontaneo, com “Opsoclonus”,

espontaneo, com “ Ocular Bobbing”,

espontaneo, com desvio obliquo, ou “Skew Deviation”,

conjugado, os dois olhos deslocam-se no mesmo sentido e paralelamente,
desconjugado, o deslocamento dos dois olhos faz-se em sentido contrario:

convergente, divergente ou em bascula, no plano vertical,
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congruente, as amplitudes s3o iguais nos dois olhos,

incongruente, as amplitudes siao diferentes nos dois olhos, sendo no maximo,
nistagmo monocular,

pendular, faz-se com duas fases rapidas da mesma amplitude e de velocidade
igual, mas com sentidos diferentes, na mesma direccio,

simples ou puro, faz-se apenas num plano espacial: horizontal, vertical,
obliquo ou torsional,

complexo, faz-se em mais de que um plano espacial, por exemplo o nistagmo
horizonto-rotatorio,

dissociado, com componentes horizontais, verticais e torsionais diferentes nos
dois olhos,

uni sentido ou mono morfico, que apresenta sempre o mesmo sentido,
qualquer que seja a direc¢io do olhar, classifica-se conforme nomenclatura de
acordo com as leis de Alexander: no grau I, s6 se apresenta no olhar no
sentido da fase rapida, no grau II, apresenta-se no gaze primario e no sentido
da fase rapida, e no grau IlI, apresenta-se mesmo no olhar no sentido da fase
lenta,

multisentido, multiplo ou multidireccional, que apresenta mudangas de
sentido em funcio da direccio do olhar,

posicional, induzido por mudangas da orientacio espacial ou da posi¢ao da
cabeca,

postural, induzido pela manutencdo de dada orientagdo espacial ou da posicao
da cabeca,

evocado pelo desviar do olhar, induzido por mudangas na posicio do olho,
visual, por estimulagao optocinética,

evocado por estimula¢do cinética de modo sinusoidal, no plano horizontal ou
sagital, respectivamente, lateral, ou antero-posterior da cabega,

classificar-se pela sua evolucdo no tempo em permanente, transitério ( por

10



ESTSP

FSCEILL SUPERIR OF TECMOLOGA
[0 S2UE D0 POATE o g
W TR LT episodios ), variavel ou alternante.

As caracteristicas do nistagmo patologico em termos de sentido, direc¢do, intensidade,
frequéncia, amplitude, e forma, assim como o método ou técnica especifica para o provocar, podem

oferecer indica¢Oes inestimaveis para ajudar a decifrar a patologia envolvida.

O nistagmo patolégico pode alterar-se por interferéncia com a fixagao, condicles de
iluminacdo ambiental como a obscuridade, a utilizagdo de lentes especiais como as lunetas de
Frenzel de 20 dioptrias, que impossibilitam a fixacdo, e por mudancas na posi¢ao do olhar, como

no nistagmo congénito para a pesquisa do ponto nulo.

O nistagmo espontaneo pode ser devido a lesdes do sistema vestibular periférico ou das
conexdes vestibulares do sistema nervoso central, implicadas no controle vestibular dos
movimentos do olhar, podendo ter ainda origem nas lesdes do sistema visual, como acontece no

nistagmo congénito-ocular.

II.  Consideragoes sobre protocolo e seleccao de provas, Nodec IV

A Fungio Vestibular representa segundo Honrubia V. (1999 ), uma integracio fisiologica
de sinais oriundos dos 6rgaos sensoriais ( ouvido interno, visio e propriocepgao ), com os sistemas
motores ( oculomotor extrinseco e muscular em geral ), que permite a percepcio do movimento

relativo entre as pessoas e os objectos dispostos no espa¢o e a manutenc¢ao do equilibrio.

11
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Posicao Movimento Visao

Nucleo Vestibular

Olhar Orientacgao Postura

Tabela N.° 1 — Interaccio sensorial ¢ motora para a funcio de manntengao do equilibrio. De

Honrubia 17. (1999 ).

A interac¢do sensorial e motora contribui para a funcio do sistema de orientacio que
permite a navega¢do no espaco, ainda segundo Honrubia V. ( 1999 ), pelo que parte da avaliacdo
dos pacientes com problemas de orientacio, incluem a medi¢cio dos reflexos vestibulares para
manter o olhar e a visdo, e também o equilibrio. As sensa¢des objectivas constituem um aspecto
unico da Fungao Vestibular pelo qual existe um interesse recente e cada vez mais crescente, sendo

objecto de estudo mais detalhado nos capitulos XXIX e XXX.

A vertigem surge pelo conflito provocado pelas informagoes aferentes provenientes dos
sensores periféricos discriminadas na Figura N.° 6, sejam conflituosas, quer pela deficiéncia de
petrcepcdo, quer pela nio concordancia entre elas, visto se verificar geralmente em situacOes
normais, uma certa redundancia entre os varios “inputs” sensoriais do labirinto ( de aceleracio

linear - utriculo e o saculo, de aceleracio angular - os canais semicirculares ), visuais ( dos olhos ),

12
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qualquer outra estrutura anatémica ou muscular).

Input
Visual

ol

Figura N.° 6 - Representagio esquemitica do sistema do equilibrio, com entradas on informagies
aferentes (o5 "input’s") e as saidas ou accoes eferentes (o5 "output’s”" ).Para legenda ver texto. In

www.earinfosite.org.

Ha excepgoes. Quando nos debrucamos de uma varanda num edificio elevado ou nos
aproximamos da beira de uma falésia ou precipicio, desencadeamos um desses conflitos. O sistema
vestibular emite informacio suficiente ao cérebro de que nos encontramos a deslocar ou iméveis
em posicdo erecta e vertical enquanto o sistema visual informa da alteragdo da linha de horizonte e
de que o campo visual é semelhante ao registavel durante uma queda na vertical. Também quando
estamos sentados num pesado comboio, que inicia a sua marcha lentamente a saida da estacdo,
sendo a velocidade instantanea do comboio inferior ao limiar de percep¢ao do labirinto, o sistema
vestibular emite informagio ao cérebro, da estabilidade aparente do nosso corpo e do comboio
enquanto o sistema visual percepciona a mudanca ambiental visualizavel pela deslocacio da
paisagem pela janela, emitindo essa informagdo também ao cérebro. Noutra situagdo extrema, ao
utilizar uma “montanha-russa” em que se viaja de pé, suspenso de um suporte, todo o sistema

proprioceptivo e somatosensorial, vai informar o cérebro de que a postura adoptada é compativel

13
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no entanto a velocidade da deslocagio ¢é tal que o sistema vestibular é maximamente estimulado, daf
resultando um maremoto de ondas nervosas a informar o cérebro das circunvolucoes efectuadas
pelo engenho demonfaco. O mesmo se verifica noutro divertimento em que se ¢ projectado na
vertical através de sistemas elasticos, enquanto sentado numa cadeira. Todo o sistema
préprioceptivo e somatosensorial vai informar o cérebro de que a postura adoptada é compativel
com uma posicdo de repouso, ou quando muito de deslocagdo num automével, que supostamente
seria linear e para a frente, e na sequéncia da projecgdo o sistema vestibular é atingido por uma
aceleracdo linear mas no eixo vertical. Estes sio alguns tipos de conflito induzidos pela nossa
conduta ou postura, consciente ou inconscientemente, voluntaria ou involuntariamente. Verificam-
se na patologia situa¢Ges analogas de conflito, por deficiéncia de discriminacdo da postura adoptada
ou dos movimentos efectuados, por qualquer um ou mais que um dos sistemas de informagao e

apoio responsaveis.

Devendo o aluno adquirir competéncias para desenvolver protocolos ( conjunto de
provas, com uma sequéncia justificada ), enunciando a selec¢io de provas/técnicas mais adequadas
para reconhecer as patologias otoneurolégicas maiores, e atendendo a elevada variedade de provas,
assim como a especificidade de cada uma, torna-se prudente seleccionar aquelas cujos resultados
permitirdo mais provavelmente contribuir para um exame conclusivo, de modo a esclarecer as
ddavidas clinicas, de acordo com as queixas manifestadas pelo paciente, e a proporcionar assim uma
orientacdo ou tratamento eficaz. Aquela selecgdo prende-se ndo s6 com a dificuldade técnica na
realizacao de todo o protocolo de provas, num paciente, pelo dispéndio de tempo, pela redundancia
de algumas provas, mas também pelo esforco a que o paciente seria sujeito nessa intencdo. A parte
mais importante na avaliacio de um paciente com queixas de vertigem consiste na recolha
cuidadosa da histéria clinica. Neste sentido é quase sempre indispensavel o acesso a uma
informacdo clinica completa, assim como complementar aquela com o preenchimento de um
questionario préprio sobre as queixas de vertigem ou de perturbacdo de equilibrio, como sejam o
Nodec IV ( segundo C. Claussen ), ou similar nacional como os utilizados em Coimbra ( HUC) e

Gaia ( CHG ). Assim podemos dividir genericamente as queixas em do foro ORL e nao ORL,

14
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como de qualidade pulsatil, para o zumbido, flutuante para a perda auditiva, ou recidivante para a

pressao endoaural, ou com supuracdo para a otalgia.

Existem ainda as queixas ndo otoldgicas, que ndo devem ser negligenciadas, j4 que um
correcto diagnéstico podera nio ser obtido pela sua falta de consideracdo. Neste grupo de sintomas
ou queixas, podemos considerar os subgrupos: neuroldgicos, psiquiatricos e de medicina interna (

cardiacos, autonémicos, sistémico/metabolicos ).

Em todo o protocolo de provas da avaliagio otoneurolégica vai havendo um crescendo
nas sensagoes evocadas assim como na intensidade das estimulagoes efectuadas. Pretende esta
ordem permitir efectuar o maior nimero de provas, recolher o maior nimero de dados sobre o
paciente, antes de por forca de uma resposta demasiado intensa, se tivermos de interromper o

protocolo estabelecido.

III. Exploracao do Sistema Oculo-Motor

As técnicas anteriormente abordadas, conseguem atingir os objectivos propostos, no
estudo da sensibilidade vestibular, através basicamente do registo do movimento, de um ou de
ambos os olhos, quer seja da(s) pupila(s), na VNG, ou do potencial eléctrico originado no(s)

globo(s) ocular(es) do paciente, na ENG.

O anteriormente exposto s6 € verdadeiro, quando se verifica a integridade do Sistema
Oculo-Motor, e exista uma fisiologia assim como a prépria visdo, préximo do normal, ou pelo
menos do minimamente aceitavel. Assim no decorrer de provas em que ¢é utilizada a estimulacio
visual para o desencadear de nistagmo, deve o paciente ser capaz de efectivamente visualizar o
estimulo referido, ou de ter acuidade visual suficiente, para que o estimulo considerado funcione

como tal. Depois o processamento central da mensagem visual deve ser correctamente efectuado,

15
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imagem desencadeante, na févea, ou retina, movimento esse designado por nistagmo, o que obriga

por sua vez, ao bom e eficiente funcionamento dos nervos e dos musculos extra oculares.

Diga-se que a ENG, nio ¢é geralmente utilizada para a avaliacio do Sistema Motor em si
préprio. A sua avaliagdo incide principalmente com o Sistema Prémotor e as doengas do Sistema de
Controlo. Depende, no entanto de um sistema motor intacto, no sentido de efectuar as suas
avaliagOes. Se existir uma alteragdo ou patologia no Sistema Motor, este facto deve ser tido em
consideracio, tanto na escolha do protocolo de provas e procedimentos, como nos cuidados tidos

na sua interpretagao.

Indo mais além, qualquer anormalidade observada e registada por este sistema, pode niao
ser causada por patologia do Sistema Motor ou Vestibular, mas pela incapacidade ou restri¢ao

mecanica do globo ocular na sua 6rbita.

Em casos duvidosos, a avaliagio ENG/VNG poderi ter de set, antecipada por uma

observacido Neuro-Oftalmolégica, ou pode mesmo, ser impossivel de realizar.

1V.  Pesquisa de nistagmo de fixacdo

A pesquisa de nistagmo de fixacdo, pretende registar e documentar um nistagmo
desencadeado, no paciente pela fixacao ocular de um alvo, em posi¢do primaria, olhar frontal, ou
num dado desvio lateral do olhar, ou numa dada inclinacio do olhar. Dado que para efeitos de
rotina, nio ¢ viavel que o paciente, faca deslizar o olhar por todo o seu campo visual, de modo mais
ou menos rigoroso e sabendo-se de antemao, que mesmo em sujeitos normais o olhar com desvio
horizontal e lateral do olho para além dos 40° pode fazer desencadear o nistagmo fisiolégico, com
as caracteristicas de baixa amplitude e alta frequéncia, chamado de nistagmo de “end point”, de

ponto final, ou ainda de olhar extremo, pelo que se deverdo evitar posi¢oes extremas do olho. A
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mimtarn A AN pesquisa efectua-se colocando o paciente confortavelmente sentado, mantendo a cabeca fixa em

posicdo erecta, e pedindo aquele que dirifja o olhar em frente, em “gaze” central ou primario,
durante cerca de 20 a 30 segundos. Além desta posicio basica, deve-se pesquisar o nistagmo de
fixacdo, no olhar descentrado, tanto no plano horizontal, como vertical. Pelo que deve-se prolongar
a pesquisa, mencionando ao paciente para manter fixa a cabeca e dirigir o olhar para a sua direita,
cerca de 30°, “gaze” lateral, depois novamente para o olhar em frente, para o centro. Depois repete-
se a mesma sequéncia, mas desta vez, para a esquerda. Mencionando ao paciente para manter fixa a
cabega e dirigir o olhar para a sua esquerda, cerca de 30°, “gaze” lateral, depois novamente para o
olhar em frente, para o centro. Em seguida repete-se novamente aquela sequéncia, mas no plano
vertical, mencionando ao paciente para manter fixa a cabeca e dirigir o olhar para cima, cerca de
30°, “gaze” superior, depois novamente para o olhar em frente, para o centro. Depois repete-se a
mesma sequéncia, mencionando ao paciente para manter fixa a cabeca e dirigir o olhar para baixo,
cerca de 30°, “gaze” inferior, depois novamente para o olhar em frente, para o centro. A sequéncia
aqui estabelecida, nio ¢ decisiva, podendo utilizar-se outra diferente, desde que se verifique a
pesquisa em todos os pontos discriminados: “gaze” frontal ou primario, lateral direito, lateral
esquerdo, superior e inferior. A manutenc¢do do olhar em cada direcgiao deve ser registada durante
cerca de 20 a 30 segundos. Numa primeira etapa, efectua-se o registo com a fixagdo propriamente
dita, isto é, é mantida a fixacdo pela visualizagio de um alvo calibrado. Numa segunda etapa
efectua-se o mesmo registo com a auséncia de visualizagdo do alvo. Isto é pede-se ao paciente para
efectuar as mesmas manobras, mas desta vez com os olhos fechados. Pode ser util pedir ao paciente
para utilizar o braco estendido, com o polegar esticado ou outro dedo da prépria mio para servir de
alvo virtual, e assim apontar através da propriocepcido, na ENG, ja que na VNG, inicia-se a analise
com um olho monitorizado pela cimara de infravermelhos, em caso de hipovisdo, o que apresente
o maior grau de hipovisdo, deve ser o monitorizado, libertando o olho com melhor visio ( menor
hipovisdao ), para uma fixagdo eficiente do alvo calibrado. Na sequéncia, regista-se também a
auséncia de fixagdo que se obtém pela oclusio do olho usado inicialmente para fixar o alvo,
utilizando-se o braco do paciente com o polegar esticado como alvo virtual, mantendo-se a

monitorizacio do outro olho, com a camara de infravermelhos.
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A monitorizacdo ou pesquisa de nistagmo de fixagdo com os olhos abertos é geralmente
simples para o paciente colaborante. Essa pesquisa torna-se mais dificil com os olhos fechados ( na
ENG ), com oclusio binocular ( na VNG ), ou mesmo impossivel, pela incerteza na posi¢io do
olho, pelo enfraquecimento ou desaparecimento do nistagmo presente, com o relaxamento do
paciente. Assim € necessario manter o estado de alerta do paciente, nomeadamente nas provas, em
que este se encontra com os olhos fechados ou em oclusio, portanto em obscuridade. Uma tarefa
frequente ¢ a de apresentar ao paciente uma série de exercicios de aritmética mental ( ou outros ),
que a0 exigir uma resposta a questdao, o obrigam a manter alerta e desperto, durante o decorrer da

prova.

Uma regra de ouro, é a de que quando se regista nistagmo horizontal com os olhos
abertos com fixacdo e se verifica um aumento de intensidade em amplitude ou aumento de
frequéncia pelo encerramento dos olhos ( na ENG ) ou pela oclusio binocular (na VNG ), trata-se
de uma lesdo periférica. Se o nistagmo se intensifica em amplitude ou aumenta de frequéncia pela
fixacio ocular, e reduz de amplitude ou ¢é abolido pelo encerramento dos olhos ( na ENG ) ou pela

oclusio binocular (na VNG ), resulta de uma lesdo ou anormalidade do Sistema Nervoso Central.

- Nistagmo causado por lesoes vestibulares periféricas:

Uma lesdo unilateral aguda nas vias nervosas vestibulares periféricas provoca uma
assimetria na informagdo neural originada nos dois labirintos. O nistagmo resultante possui as

caracteristicas descritas na Tabela N.°2:
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Caracteristica do Periférico Central

Horizontal / Hortizonto- Horizontal, = Vertical |
Eixo de movimento Rotatério Obliquo
Direccio Unica Unica, Duas ou mais
Forma Tracado Fase Lenta Linear Linear, Exponencial
Movimentos Oculares Sempre Conjugados Conjugado ou

Desconjugado
Efeito da Fixacao Ocular Inibicio
Sem Inibicao

Tabela N.° 2 — Tipo de nistagmo ¢ caracteristicas diferenciais de topodiagndstico. De Brandt T.

(2000 ).

Para efeitos de registo dos nistagmos observados, é importante dar conhecimento da

nomenclatura utilizada segundo as leis de Alexander:

- O nistagmo espontineo Grau I - apresenta-se no olhar no sentido do

componente rapido;

- O nistagmo espontaneo Grau II - apresenta-se no olhar central do olhar, ou

gaze central;

- O nistagmo espontaneo Grau III - apresenta-se mesmo no olhar para o

sentido do componente lento.

Estas definicGes nao sdo aplicaveis a todas as variedades de nistagmo, pelo que em geral,

¢ mais facil utilizar um diagrama, como o demonstrado na Figura N.° 7, no qual o tamanho, forma,
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mintisrnnasnim direccdo e sentido das flechas, proporcionam informacdo sobre a amplitude, direcgdo e sentido do

componente rapido do nistagmo nas principais posi¢oes do olho.

@ ' )
| S| Y - = - .| - —
n — -
Nistagmo vestibular Nistagmo de fixagao Nistagmo congénito

Figura N.° 7 - Método arcaico para descrever o efeito da posicao ocular sobre a amplitude ¢ o
sentido do nistagmo. As flechas indicam o sentido do nistagmo ( da suna fase rapida ) assim como da sua

grandeza relativa em cada uma das posigies primarias do olhar. De Honrubia V. (1999 ).

Com a possibilidade do registo da componente torsional sob VNG, é possivel nos casos
de nistagmo espontaneo relacionado com as aferéncias unilaterais periféricas, o registo de nistagmo

com caracterfsticas torsionais, permite concluir da lesdo simultanea dos canais horizontal e verticais.

Nos equipamentos apoiados por sistema informatico a analise automatica permite a

contagem dos nistagmos e a medida das velocidades das fases lentas.

V.  Pesquisa de nistagmo no olhar excéntrico

A pesquisa de nistagmo no olhar excéntrico, pretende registar e documentar um nistagmo

desencadeado, no paciente num dado desvio lateral do olhar, ou numa dada inclinagdo do olhar,
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mintarnnasnim sem fixagdo ocular de um alvo. Dado que para efeitos de rotina, nao é viavel que o paciente, faca

deslizar o olhar por todo o seu campo visual, de modo mais ou menos rigoroso e sabendo-se de
antemao, que mesmo em sujeitos normais o olhar com desvio horizontal e lateral do olho para além
dos 40° pode fazer desencadear o nistagmo fisiolégico, com as caracteristicas de baixa amplitude e
alta frequéncia, chamado de nistagmo de “end point”, de ponto final, ou ainda de olhar extremo,
pelo que se deverdo evitar posi¢oes extremas do olho. A pesquisa efectua-se colocando o paciente
confortavelmente sentado, mantendo a cabeca fixa em posicdo erecta, e pedindo aquele que efectue
o olhar excéntrico ou descentrado, durante cerca de 20-30 segundos em cada direc¢io, tanto no
plano horizontal, como vertical. Pelo que deve-se efectuar-se a pesquisa, mencionando ao paciente
para manter fixa a cabega e dirigir o olhar para a sua direita, cerca de 30°, “gaze” lateral, depois
novamente para o olhar em frente, para o centro. Depois repete-se a mesma sequéncia, mas desta
vez, para a esquerda. Mencionando ao paciente para manter fixa a cabeca e dirigir o olhar para a sua
esquerda, cerca de 30°, “gaze” lateral, depois novamente para o olhar em frente, para o centro Em
seguida repete-se novamente aquela sequéncia, mas no plano vertical, mencionando ao paciente
para manter fixa a cabeca e dirigir o olhar para cima, cerca de 30°, “gaze” superior, depois
novamente para o olhar em frente, para o centro. Depois repete-se a mesma sequéncia,
mencionando ao paciente para manter fixa a cabega e dirigir o olhar para baixo, cerca de 30°, “gaze”
inferior, depois novamente para o olhar em frente, para o centro. A sequéncia aqui estabelecida,
nao ¢é decisiva, podendo utilizar-se outra diferente, desde que se verifique a pesquisa em todos os
pontos discriminados: “gaze” frontal ou primario, lateral direito, lateral esquerdo, supetior e
inferior. A manuten¢ido do olhar em cada direc¢io deve ser registada durante cerca de 20 a 30
segundos. Numa primeira etapa, efectua-se o registo sem fixacdo de qualquer alvo, numa sala em
obscuridade, dando uma estimativa ao paciente que permita manter o desvio do olhar. Numa
segunda etapa deve-se efectuar a mesma sequéncia de manobras, mas desta vez pedindo ao paciente
para efectuar o encerramento dos olhos ( na ENG ) ou a oclusao binocular ( na VNG ). Pode ser
util pedir ao paciente para utilizar o braco estendido, com o polegar esticado ou outro dedo da
propria mao para servir de alvo virtual, e assim apontar através da propriocepgao, tanto na ENG

como na VNG.
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Nos equipamentos apoiados por sistema informatico a analise automatica permite a

contagem dos nistagmos e a medida das velocidades das fases lentas.

VI. Pesquisa de nistagmo congénito

O termo de nistagmo congénito ¢ utilizado para classificar o nistagmo que se apresenta
num individuo aparentemente saudavel, no nascimento ou apds os primeiros tempos de vida.
Alguns pacientes com nistagmo congénito possuem visio normal, enquanto outros possuem

deficiéncias visuais de varios graus.

Na Vestibulogia, torna-se importante o reconhecimento precoce deste tipo especifico de
nistagmo, ja que resulta de uma altera¢do do desenvolvimento normal do cérebro, de causa genética
e que se apresenta de um modo constante no tempo, portanto sem alteracoes significativas, sendo a
sua identificacdo indispensavel para suspender a continuacdo ou travar investigacoes desnecessarias

para avaliar da sua causa.

Daroft Et. Al. In Brandt T. ( 2000 ) justificam a origem do nistagmo congénito no alto
ganho da instabilidade induzida pelo subsistema dos movimentos lentos do olho, e que o esfor¢o

de fixacdo, ou seja o esfor¢o em ver, é a sua principal for¢a motriz.

O nistagmo congénito pode apresentar-se de modo pendular ou em “sacadas”. Se
pendular na posicdo primaria, por vezes altera a sua forma para “sacadas” no olhar lateral, apesar de
que o oposto também acontece. Qualquer uma das formas surge de uma forma distorcida e inusual,
que a distingue das registadas nos outros pacientes. Pode mesmo apresentar-se doutras formas

sempre Unicas e que nao ocorrem no nistagmo adquirido.

Uma das principais considera¢bes no diagndstico de nistagmo congénito trata-se da
diferenciacdo entre este e o nistagmo de fixacdo causado por ingestao de drogas ou lesio adquirida.

Geralmente o caracter distorcido dos movimentos oculares mesmo com os olhos abertos, faz
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mimtarna s suspeitar fortemente de uma origem congénita. Se houver suspeita de nistagmo congénito, deve

efectuar-se pesquisa adicional ao teste de fixacdo, nomeadamente a pesquisa da principal

caracteristica que o distingue dos outros tipos de nistagmo de fixagdo, o ponto nulo.

No nistagmo congénito, existe uma direccao particular do olhar, a cada sujeito, chamada
de ponto nulo, que promove a diminuicdio ou mesmo anulacio do nistagmo. A sua pesquisa
efectua-se pedindo ao paciente para acompanhar com o olhar o deslizamento de um alvo no plano
da direccdo do nistagmo, um alvo luminoso controlado pelo Audiologista, de modo a provocar em
determinada direc¢do uma marcada diminui¢ao ou mesmo desaparecimento do nistagmo congénito.
Isto é o nistagmo apresenta-se mais intenso no olhar para a direc¢do da fase rapida, quer em forma
quer em amplitude, quando o paciente acompanha com o olhar o alvo luminoso, na direc¢ao
oposta, para a posi¢io primaria ou olhar central, pode existir um decréscimo na amplitude do
nistagmo, arredondando-se na forma, continuando a acompanhar com o olhar o alvo luminoso,
para além da posicio primaria, pode atingir-se o ponto nulo, no qual existe um decréscimo nitido
da amplitude do nistagmo ou mesmo o seu desaparecimento, continuando a progressdo no plano
da direccdo do nistagmo e passando o ponto nulo, pode voltar e volta a aparecer o nistagmo
congénito, com maior ou menor amplitude que o registado anteriormente e mesmo a bater noutra

direccio.

Pode assim estabelecer-se o ponto nulo, definindo-se como o desvio ou dangulo ocular em
relacdo ao gaze frontal ou posi¢do primaria ( por exemplo 10° dir. ou 15° Esq. ), necessario para

fazer atenuar ou desaparecer o nistagmo congénito.

Verifica-se que o nistagmo congénito surge quase sempre como horizontal puro ou
rotatério e raramente vertical. Mesmo assim, quando surge no olhar ou gaze superior é virtualmente
sempre horizontal e ndo vertical. No sentido pratico, o nistagmo vertical persistente no gaze

superior demonstra uma condi¢ao patoldgica ou induzida pela ingestao de drogas.

Outra importante caracterfstica do nistagmo congénito é a sua redugido ou aboli¢do pela

convergeéncia dos olhos. Pode provocar-se a diminui¢do da sua amplitude ou mesmo o seu
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mintisrnnasnam desaparecimento, pela manobra descrita anteriormente, mas em vez de o alvo luminoso deslizar no

plano do nistagmo, geralmente o horizontal, deve este ser efectuado no plano sagital, definido pela
direc¢do do nariz, portanto perpendicular a face do paciente. No sentido pratico, deve ser realizado
pela aproximac¢do do alvo luminoso ao paciente, de modo a provocar a convergéncia dos seus

olhos.

E entdo possivel utilizar estas trés caracteristicas no sentido de distinguir o nistagmo
congénito do nistagmo adquirido, a saber: pela exploracio do ponto nulo; do olhar ou gaze

superior; pelo efeito de convergéncia; de modo a providenciar informagao decisiva.

Este tipo de nistagmo ¢é geralmente reduzido ou mesmo abolido pelo encerramento dos
olhos, mas isto nem sempre é verdade. O mesmo se verifica nas lesbes com origem no Sistema
Nervoso Central. As alteragdes na morfologia do tracado, de pendular para sacudidas, ou vice-
versa, no deslizamento do olhar no plano da direc¢do do nistagmo, com a oclusdo ocular sio menos

evidentes e perceptiveis, do que com os olhos abertos.

Podemos ainda mencionar a existéncia de um nistagmo latente ( fixacdo monocular )
como forma de nistagmo congénito, geralmente associada com estrabismo e/ou ambliopia. F
desencadeado pela oclusio de um dos olhos e consiste no aparecimento de nistagmo de sacudidas
conjugado binocular, com fase rapida dirigida ao olho em oclusio. Pode verificar-se uni ou
bilateralmente e enquanto se verifica frequentemente em criangas, ndo é uma ocorréncia muito

comum na pratica de adultos.

VII. Pesquisa do alinhamento ocular ou desconjugado

O alinhamento ocular é nos casos em que tal se verifica, dos primeiros sinais a setr
observados, por vezes no contacto inicial com o paciente, por visualizagdo directa dos seus olhos.

Essa observagio deve ser documentada, se possivel com o registo binocular na ENG, ou com o
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RUmTIEET registo por mascara com duas camaras na VNG, como representado na Figuras N.°s 8 e 9. Noutros
casos podem ser apenas registiveis na sequéncia de alguma manobra ou estimulagdo, o que leva a
indicar a monitoriza¢io binocular sempre que o equipamento disponivel o possibilite. As maculas
otoliticas do utriculo e do saculo, possuem segundo Toupet ( 1993 ), um papel de controlo nio

somente da postura mas também da oculo-motricidade.

g':fl VOB - Video-Deslography
Righd Eye ’ _ Lel Eve

Figura N.° 8 — ( na pdgina anterior ) - Registo representativo de ligeiro desalinhamento ocular
guando analisado com montagem binocular com camaras de infra-vermelhos de alta resolugao. In

www.smi.de/ 3d/ 3dstrabs.him.

Figura N.° 9 - Registo representativo de acentuado desalinhamento ocular guando analisado com

montagem binocular com camaras de infra-vermelhos de alta resolucao. In www.smi.de/ 3d/ 3dstrabs.him
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seguintes:

- desalinhamento com desvio ocular — se a causa for uma lesio puramente
periférica ¢ o olho ipsilateral a lesdo que apresenta um abaixamento. Pode ser
observavel o fendémeno otolitico de Tullio, devido a hiper mobilidade da
platina do estribo, que tipicamente se manifesta com o padrio de reacgdo de
toldo ocular ou encerramento palpebral, evocado por estimulagao sonora do
ouvido esquerdo, provocando um movimento rapido superior e obliquo do
olho ipsilateral com inciclotropia ( rotagdo ocular com sentido medial ) e
oscillopsia, com sensacdo de inclinagdo anti horaria do ambiente visual. Ja a
realizacgdo da manobra de Valsalva a provocar o aumento da pressio
intracraniana, provoca um lento e menor movimento com sentido oposto, ao
registado no fenémeno de Tullio. A diferenca na oposicao de sentidos pode
ser justificada pela ac¢do de empurrar ou puxar os otolitos, desencadeada por
ambas as manobras.

- desalinhamento com desvio ocular — se a causa for uma lesdo dos nucleos
vestibulares, tipo sindrome de Wallenberg, ¢ o olho contra lateral a lesdo que
apresenta uma elevacio.

- desalinhamento com desvio ocular — se a causa for uma lesdo da ponte ou
tronco cerebral, ambos os olhos se apresentam desalinhados, um olho
apresenta um abaixamento, enquanto o outro apresenta uma elevagaio.

- em todos os casos, o desalinhamento ¢é agravado pela inclinacdo lateral da
cabeca para o lado da lesdo, aumentando a assim a assimetria das fun¢oes
otoliticas.

- diplopia vertical ou obliqua, inclinagao do campo visual.

- torcdo obliqua do campo visual.

Os sinais 6culo motores de movimento desconjugado mais simples a denunciar um défice

da funcdo central sio os seguintes:
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hipermetria - registada unilateralmente, também denominada por
incongruente, na presen¢a da oftalmoplegia internuclear e no sindrome de
Wallenberg.

hipometria — registada frequentemente nas lesdes cerebelosas e do tronco
cerebral como a doenga degenerativa desmielinizante, a doenga de Friedreich
ou o Parkinson, associada a uma reducio da velocidade das sacadas, e¢ nas
doengas parietais é acompanhada de uma hipometria das sacadas em sentido

contra lateral.

VIII. Pesquisa de nistagmo espontineo

O nistagmo por definicdo consiste num movimento ocular composto por fase rapida

seguido por uma fase lenta. O termo espontaneo significa que nao é desencadeado por um estimulo
g

externo. Pelo que a pesquisa deste tipo de nistagmo consiste essencialmente na descrita

anteriormente, relativamente ao nistagmo de fixacdo, congénito e no olhar excéntrico.

Segundo Barber e Stockwell ( 1980 ) o conceito de nistagmo espontaneo possui varios

significados de acordo com a origem dos autores, preferindo definir aquele nistagmo com direc¢io

fixa que bate com a mesma intensidade em todas as posi¢oes da cabeca com os olhos fechados, na

ENG, ou em todas as orientagoes espaciais sem fixagdao ocular, na VNG.

Nos equipamentos apoiados por sistema informatico a analise automatica permite a

contagem dos nistagmos e a medida das velocidades das fases lentas.
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= IX,  Pesquisa de movimentos oculares espontineos

Sendo o nistagmo um movimento ocular com caracteristicas proprias conforme descrigao

no capitulo I, existem ainda outros tipos de movimento ocular que ndo cabem nessa definicdo, que

passamos a descrever a seguir:

Sacadas em forma de onda quadrada — S3o a mais frequente forma de
instabilidade na fixagdo ocular. Sdo certamente patolégicas quando registadas
no paciente de olhos abertos e a fixar um alvo, mas muito mais frequentes
com no individuo normal, de olhos fechados e em estado de ansiedade
elevada. Consistem em sacadas no plano horizontal, laterais de pequena
amplitude, conjugadas ( bilaterais ), seguidas ap6s cerca de 200 ms. de sacada
em direc¢do oposta, que devolvem o olho ao ponto de fixa¢do.

Sacadas em forma gigante de onda quadrada — Consistem em sacadas no
plano horizontal, laterais de grande amplitude, cerca de 20° ou mais,
intermitentes, conjugadas ( bilaterais ), que fazem mover rapidamente o olho
fixado no alvo, e depois apds um periodo de laténcia curta de 80 ms.
devolvem-no a posi¢ao inicial.

Oscilagbes macrosacadicas — Consistem em oscilacGes semelhantes as sacadas
em forma gigante de onda quadrada mas ultrapassam o ponto de fixa¢do, ou
seja a sacada de retorno nio traz o olho ao ponto inicial, ndo o atingindo ou
mesmo ultrapassando-o.

Dismetria ocular — é um sinal comum de doenca do Sistema do Cerebelo ¢
consiste na incorrecgdo do sinal nervoso central, fazendo com que a sacada
nao coloque os olhos na posi¢dao desejada, sobre o alvo, quer ficando aquém,
quer indo além do alvo, o que obriga entdo a sacadas correctivas consecutivas.
Tratam-se de sacadas hipo métricas e hiper métricas respectivamente.

Flutter ocular — é uma oscilacio sacadica horizontal, rapida, conjugada,
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binocular, momentinea, que ocorre no olhar na posi¢do primaria ou central.
Distingue-se da oscilagdo que ocorre na dismetria, que surge na sequéncia da
sacada de re-fixagdo. O seu tragado apresenta uma forma de aspecto
triangular. O Flutter ¢ menos comum que a dismetria ocular.

Opsoclonus — é uma oscilacao bizarra que consiste em movimentos sacadicos
em todas as direc¢oes, de um modo rapido, involuntario, cadtico, repetitivo,
imprevisivel, conjugado que persiste durante o sono. Daroff sugere o termo
sacado mania como uma designacao possivel. Assim em termos clinicos, é
possivel registar Flutter e Opsoclonus no mesmo paciente em periodos de
tempo separados, o flutter sucedendo ao opsoclonus, enquanto a evolugio
clinica progride. No adulto, opsoclonus pode reflectir os efeitos remotos de
um carcinoma visceral, em que a anormalidade patoldgica destes pacientes €
geralmente ou em volta do nicleo dentato.

Myoclonus ocular — é um nistagmo pendular vertical sincrono com oscilagoes
do palato, da laringe e de outras estruturas da linha média. Aparece apods
pseudo hipertrofia dos nucleos da oliva inferior e ocorre desde lesdes do
nacleo dentato contra lateral ou tracto do tegma central ipsilateral. A
anormalidade pode ser identificada apenas pela observacio de movimentos

mioclénicos similares do palato.

Nos equipamentos apoiados por sistema informatico a analise automatica permite a

contagem dos nistagmos e a medida das velocidades das fases lentas.
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A funcio principal do sistema de controlo de perseguicio ocular, consiste no
acompanhamento com os globos oculares do paciente, de um dado alvo visual que se encontra em
movimento. Nio estd completamente esclarecido este funcionamento, mas julga-se que
aparentemente ha uma monitorizacdo da frequéncia de deslizamento do alvo na retina, que é
responsavel pelo envio ao sistema pré motor de um sinal que tenta reduzir esse deslizamento a

Z€ro0.

XI. Prova Sacadica

A funcio principal do sistema de sacadas consiste na colocagdo rapida, da imagem do
alvo pretendido, sobre a fovea. A prova de pesquisa das sacadas ¢ efectuada geralmente no inicio do
protocolo de provas, mesmo durante a calibragdo do sistema de registo e analise. Quando pedimos
a0 paciente para alternar a visdo entre dois alvos equidistantes na parede, ou se utilizarmos uma
régua calibrada de “leds” ( light emitting diodes ) luminosos, como a da Figura N.° 10, ele produz
sacadas ou movimentos rapidos dos olhos, acompanhando a iluminagdo aleatéria intermitente e
alternada dos “leds” colocados a um desvio lateral pré-definido, com amplitude de 6 a 32°, com
velocidade chegando a atingir os 200°/Seg. de modo a fixar correctamente, os alvos / leds,
produzindo um registo ou tracado, que reproduz o movimento sacidico dos olhos, permitindo a

sua analise, averiguar da sua precisdo.
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Figura N.° 10 — Barra de estimulacdo por “led’s”, para registo dos movimentos

sacadicos, de persiga, optocinéticos, de calibragio, entre outros. Segundo Toupet ( 2002 )

Em individuos normais, a realizacio da sacada, movimenta o olho rapidamente, parando
precisamente sobre o alvo. No entanto, mesmo em individuos normais, tal ndo se verifica, havendo
sistematicamente um movimento por defeito, as sacadas hipo métricas ou “undershoot”, ou por
excesso, as sacadas hiper métricas ou “overshoot”, provocando movimentos secundarios de

correccdo, pequenas sacadas, ou por um movimento mais lento de deslize, a “glissade”.

Nos equipamentos apoiados por sistema informatico a andlise automdtica permite o
registo das sacadas na vertical e na horizontal com selec¢do manual ou automatica das sacadas, o
calculo das laténcias ( intervalo de tempo entre o aparecimento do estimulo visual e o inicio do
movimento ), o cilculo das somas, das vergéncias ¢ a medida das velocidades, assim como a
apresentaciio das curvas dos limites de normalidade de velocidade e amplitude. O grau de precisio
do movimento sacadico também designado por ganho sacadico, revela a correcta fixacio da
imagem alvo sobre a fovea, dando importantes informacgoes acerca do grau de atengdo e motivagao

do paciente.
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prova:

- Dismetria Ocular — é possivel registar sacadas hiper métricas, podendo
registar-se bilateralmente, o mais comum ¢ acontecer unilateralmente. E
possivel também registar sacadas hipo métricas que possuem o mesmo
significado patoldgico, geralmente doengas que envolvem o cerebelo e as suas
conexdes nervosas, para a ponte e tronco cerebral.

- Lentificacdo das sacadas — O paciente ndo consegue atingir os valores de
velocidade de deslocagdo do globo ocular, que podem atingir no individuo
normal, para uma sacada de 20° de angulo visual, corresponde uma velocidade
supetrior a 188°/Seg. O significado patolégico deste achado, pode indicar
certas doencas dos ganglios basais ou paralisia supra nuclear.

- Oftalmoplegia internuclear — esta patologia provoca num dado estadio um
atraso da sacada na direc¢io mediana Abdutora/adutora. Cujo registo s6 é
possivel se houver uma monitorizagdo individual de cada olho no plano
horizontal.

- Nistagmo de fixagdo sobreposto — na analise do tracado, deve colocar-se
especial atengao aos extremos superior e inferior das sacadas. A maioria dos
individuos apresenta um tracado regular ou liso, ou mesmo com ligeiro
potencial muscular ou micro sacada, dentro dos limites do normal. Por vezes,
¢ possivel registar nistagmo bilateral de fixacdo com desvios laterais de apenas
10° de angulo visual, sendo entao evocados no decorrer desta prova, tendo
como significado patolégico, por exemplo a compressio medular por
malformacoes de Arnold-Chiari.

- Nistagmo congénito sobreposto — o nistagmo congénito ja registado no inicio
do protocolo, durante a prova de fixagdo, continua a registar-se, nesta prova,
como em todas as outras, mascarando as sacadas de colocacio do olho sobre

o alvo.
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Efeito de ingestdo de drogas — Em doses suficientes, todas as drogas
mencionadas a seguir podem produzir deterioracio dos movimentos das
sacadas oculares; Barbitiricos, Anti-convulsivos, Anti-histaminicos,
Tranquilizantes ¢ Alcool. A alteracio mais frequentemente observada trata-se
da dismetria ocular. Se ¢ encontrada uma anormalidade na prova sacadica,
deve-se logo excluir a possibilidade de ingestio de drogas como causa
provavel, antes de aceitar o achado como evidéncia de uma lesdo organica.
Efeito da atencdo mental — em pacientes cuja atencao mental ndo seja a
adequada, torna-se dificil obter a colaboragido necessaria para a execu¢io de
tarefas tdo exigentes, quanto a concentragio como a que € precisa para o
decorrer da prova sacadica, com a fixagdo exacta do alvo, e o
acompanhamento rapido, exacto e imediato, do alvo visual ou luminoso. No
entanto, deve o técnico alertar o paciente no sentido de o colocar em estado
de alerta suficiente, de modo a obter a colaborac¢io necessaria a execucgdo da
prova. E possivel também verificar, que em pacientes em que é 6bvio a sua
falta de colaboracio ou mesmo a tentativa de simulacio, a chamada de
atencdo ou alerta, ou a repeticio do pedido a exigir um maior grau de
colaboracido, venha a provocar o efeito oposto ao desejado. Deve nessa
situacio o técnico evitar coagir o paciente, sob risco de impossibilitar todas as
restantes provas, antes mencionando esse facto no relatério técnico, para
ajudar a andlise e interpretacdo do registo e da ma grafologia do tragado
obtido, por exemplo.

Pestanejo dos olhos — este movimento involuntario das palpebras dos olhos,
pode produzir tracados que permitem retirar conclusGes erroneas. Por vezes o
pestanejar produz tracados semelhantes aos registados aos produzidos
quando os olhos ultrapassam o alvo visual, as chamadas sacadas hiper
métricas observadas nos casos de dismetria ocular. E possivel, no entanto

discriminar entre uns e outros, pestanejar ou sacadas hiper métricas, pela
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analise da componente vertical do movimento, registo ou canal vertical, em
que o pestanejar é claramente evidente por um “pico”, enquanto a sacada
hiper métrica passa praticamente inadvertida.

- Movimento da cabeca durante a calibracio — o paciente pode tentar
compensar alguma ineficicia na fixagdo e acompanhamento do alvo
luminoso, exclusivamente com os olhos, efectuando esse movimento com
alguma ajuda da musculatura do pescogo, balangando a cabega, no sentido da
deslocag¢ao do alvo luminoso. Assim é possivel registar, alteragdes no tracado,
que ndo representam necessariamente uma lesdo organica, mas sim falta de

compreensao, na execugio da prova.

XII. Prova Pendular ( tracking pursuit )

A prova pendular ¢ efectuada pelo registo do movimento dos olhos do paciente enquanto
este segue um alvo visual que se desloca no plano horizontal. O alvo pode ser constituido por um
objecto de cor brilhante suspenso num fio, a balancar de um lado para o outro, a imitar um
péndulo, ou de um modo mais preciso, um estimulo luminoso, numa régua de “leds”, ou a
projec¢ao luminosa num ecrd ou monitor. A excursio do alvo deve ser de aproximadamente 30° de
angulo visual, e a velocidade mixima do alvo ndo deve exceder os 40-50°/Seg., j4 que mesmo em

individuos normais, existe dificuldade em acompanhar os alvos a velocidades superiores.

As variagbes normais dentro da populacdo fazem com seja possivel, geralmente, a
perseguicao ocular do alvo com um erro minimo negligenciavel, sendo o registo do movimento dos
olhos, uma copia quase fiel do movimento registado do alvo visual. No entanto, alguns pacientes
seguem o alvo de um modo mais impreciso, por vezes deixando-o escapar da févea, executando

sacadas correctivas.
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Nos equipamentos apoiados por sistema informatico a analise automatica permite o

registo da persiga no plano horizontal e no plano vertical com calculo do ganho, quociente entre a

velocidade do olho e a velocidade do alvo visual ( devendo esse ser nos individuos normais

préximo do 1) e ainda o calculo das somas, vergéncias, a medida das velocidades, dos movimentos

lentos, assim como da presenca de sacadas correctoras.

prova:

Em pacientes, varios sdo os tipos de alteracdes que se podem registar, no decorrer desta

Persiga sacadica — O paciente consegue substituir o sistema de persiga ocular
por movimentos sacadicos de velocidade variavel, de modo a imitar as
capacidades da perseguicio lenta/suave. Assim no decorrer da prova, quando
o olho se atrasa momentaneamente em telacio ao alvo mével, executa uma
sacada de correc¢ao que o reposiciona sobre o alvo, voltando a atrasar-se,
executa nova sacada, e assim sucessivamente, obtendo-se um registo pendular
irregular em forma de sinusoidal, com grafologia a indicar condi¢oes
patolégicas, como os registados em casos de doengas do tronco cerebral ou
da fossa posterior.

Persiga desorganizada ou desconjugada — é possivel a observagio e o registo
de importantes anormalidades como uma reducdo da capacidade dos
movimentos horizontais, ou o movimento desconjugado dos olhos do
paciente, caso se efectue monitorizacdo binocular. Sendo mesmo possivel o
registo de movimentos “atrasados” dos olhos, com falta de precisao ou de um
modo completamente assincrono e vagueante. Tais achados indicam sempre
uma condi¢do patolégica e com localizagdo no tronco cerebral. O registo de
movimentos oculares alterados por rapidas e regulares sacadas laterais por
insuficiente persiga ocular do alvo, podem ser significado patolégico de
degenerescéncia espinocerebelar.

Efeito de drogas — esta prova, tal como a sacadica, exige do paciente um grau
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de colaboracdo maximo que pode estar alterado pelo efeito de ingestao de
drogas, podendo ser interpretado como um registo anormal ou patologico.
Portanto o consumo de drogas deve ser excluido como causa de registo
anormais ou alterados, antes de ser descrito como lesdo organica.

Registo com ruido — um registo alterado por ruido de causa electrénica ou
por potenciais musculares, pode parecer superficialmente anormal, sendo
despistado pela inspec¢ao mais cuidadosa do registo, que evidencia a origem
monocular do achado.

Efeito da aten¢do mental — um paciente desatento ou nao cooperante pode
originar um registo com aspecto anormal ou patoldgico.

Efeito do movimento da cabeca — o movimento da cabeca durante a prova de
persiga, provoca registos irregulares, apesar de sincronos. Pela observagio
atenta do registo horizontal monocular podemos distinguir entre os
movimentos conjugados normais e os assincronos ou patolégicos. Deve o
Audiologista assegurar-se da imobilidade da cabeca do paciente ao observar
um registo alterado.

Nistagmo fixacdo sobreposto — num paciente com nistagmo de fixacdo, o
registo com um padrio normal de persiga ocular pode ser obtido, caso se
verifique a integridade funcional das vias nervosas do tronco cerebral, ou
pode observar-se a persiga sacadica, ou observar-se o nistagmo, ou mesmo
ambos.

Nistagmo congénito sobreposto — num paciente com nistagmo congénito, o
registo da persiga ocular encontra-se praticamente sempre mascarado pelo
nistagmo congénito, de um modo mais evidente e marcado. O nistagmo
congénito diferencia-se do nistagmo de fixagao pela observacao do registo do
movimento dos olhos, j4 que o nistagmo congénito é de certa forma
observavel regularmente, na ou perto da, posi¢io primaria ou olhar frontal,

enquanto que se observar o nistagmo de fixagdo, é geralmente necessario um
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certo grau de desvio lateral daquela posicio.
A utllizagio da barra de “leds” tem segundo Sémont, indicagdo terapéutica para o
aumento da coordenacgio olho-cabe¢a quando o paciente apresenta oscillopsia, actuando no plano

desejado, horizontal, vertical ou obliquo.

XIII. Prova de nistagmo optocinético e pos-optocinético

A funcio principal do sistema optocinético consiste no acompanhamento com os globos
oculares do paciente, de um dado alvo visual quando a cabeca do paciente se encontra em
movimento. Nao esta completamente esclarecido este funcionamento, mas julga-se que
aparentemente ha uma monitorizacdo da frequéncia de deslizamento do alvo na retina, que é
responsavel pelo envio ao sistema pré motor de um sinal que tenta reduzir esse deslizamento a
zero. A estimulacdo do nucleo vestibular provoca a circunvecgdo optocinética. A resposta
optocinética influencia o reflexo vestibulo espinal e a postura. Tem segundo Sémont, também
influéncia nos pacientes portadores de patologia vestibular central, agindo sobre a hiperreflexia.

Permite também aliviar uma crise de vertigem rotatoria.

O seu registo é efectuado geralmente pela avaliagio do movimento dos olhos do paciente,
quando este fixa o olhar sobre um alvo visual que desliza em movimento de velocidade regulavel de
geralmente 10°, 20°, 40° e 60° de angulo visual por segundo, o que provoca um movimento
optocinético, também de velocidade proporcional a velocidade do estimulo, mas ficando aquela
progressivamente aquém desta, com o aumento de velocidade, por rotina no plano horizontal e se
necessario no plano vertical. O alvo visual pode deslizar a velocidades diferentes, regulaveis pelo
Audiologista, ¢ em ambas as direc¢des. E necessirio condicionar o paciente para que este nio
efectue a persiga ocular voluntaria do alvo, seguido de uma sacada, reposicionante, e assim
sucessivamente, mas sim que se deixe levar pelo movimento deslizante do ambiente visual, de

modo a fazer aparecer o nistagmo optocinético, OKN do inglés, OptoKinetic Nystagmus Pelo que
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alvo ou estimulo optocinético, seja o unico estimulo luminoso e visual da sala, a tnica referéncia
visual para o paciente, de modo a que este seja induzido, como que a “sentir” o rodar do préprio
ambiente, isto se o paciente der atencdo exclusivamente a informacao visual, claro que o individuo
normal, através da informacio labitrintica e/ou mesmo préprioceptiva, se apercebe da imobilidade
da cadeira. O tempo de aquisicdio é geralmente de 20-30 segundos, para cada condi¢io de
estimulacio ( velocidade / direcc¢io ). O gerador em campo visual total ( 360° ) deve ser utilizado,
por permitir a estimulacdo nos trés eixos, ou na combinagdo dos trés eixos, a velocidade regulavel

pelo Audiologista.

Além do estimulo luminoso geralmente utilizado, na maior parte dos laboratérios de
Vestibulogia, se disponivel, é possivel a utilizacao de tambores de listas cromaticas de cor alternada,

geralmente pintados de branco e preto, como alvos visuais.

E ainda possivel utilizar o ambiente semi-iluminado como estimulo desencadeante do
OKN, durante a execucio da prova rotatéria como o RIDT, na fase em que a cadeira viaja a uma
velocidade constante, durante a fase de repouso dos canais semicirculares entre a aceleracio inicial e
a paragem brusca. Obviamente a recolha do nistagmo OKN, assim como do consecutivo OKAN

efectuam-se nos dois sentidos da rotagdao da cadeira.

No individuo normal as respostas optocinéticas sdo simétricas, isto ¢, para a mesma
velocidade do estimulo luminoso, as amplitudes dos nistagmos evocados com o deslizar do alvo
luminoso, no sentido horirio e no sentido anti-horario sio semelhantes entre si, e directamente
proporcionais a velocidade do estimulo. De notar a aparente inversdo de sentidos, quando o alvo
desliza para a direita, a fase lenta acompanha o alvo na sua excursio para a direita, enquanto a fase
rapida recoloca o globo ocular no gaze primario, deslocando-o assim para a esquerda, provocando
o denominado nistagmo optocinético para a esquerda. Quando o alvo desliza para a esquerda, a
fase lenta acompanha o alvo na sua excursio para a esquerda, enquanto a fase rapida recoloca o
globo ocular no gaze primario, deslocando-o assim para a direita, provocando o denominado

nistagmo optocinético para a direita.
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Uma vez que as vias nervosas envolvidas sdo praticamente as vias visuais, as lesdes
vestibulares periféricas unilaterais se existirem, nao interferem significativamente, na capacidade de
efectuar o movimento optocinético, mesmo em casos de labirintectomia, pode verificar-se apenas

uma permanente ou temporaria ligeira assimetria a favor do lado normal.

Nos equipamentos apoiados por sistema informatico a andlise automatica permite o
registo dos movimentos oculares na vertical e na horizontal sincronizado com estimulador préprio,
com seleccio manual da velocidade, direccio ( horizontal e vertical ) e sentido ( horario e anti-
horario ) da estimulagdo, com visualizagao dos nistagmos, assim como a apresentacdo dos graficos
das velocidades médias da fase lenta, da frequéncia, da amplitude, da intensidade, da simetria e dos

limites de normalidade.

No paciente pode verificar-se algum tipo de anormalidades:

- Assimetria — uma assimetria marcada indica geralmente uma lesdo do Sistema
Nervoso Central. Segundo Barber & Stockwell ( 1980 ), é necessario uma
diferenca superior a 30° entre as velocidades das fases lentas dos nistagmos
optocinéticos no sentido horario e anti-horario, para ser considerado
clinicamente significativo. De referir ainda que a assimetria esta também
dependente ou pode evidenciar-se em diferentes velocidades do alvo ou
estimulo luminoso.

- Resposta “plana” ou resposta de intensidade decrescente com o aumento da
velocidade do estimulo - Ao apresentar a estimulacdo visual com alvo visual
de velocidade crescente, desde os 20° até os 120° de angulo visual, por
exemplo, podemos evocar um padrio nio caracterizado por assimetria, mas
aparentemente a sugerir lesdio do tronco cerebral, caracterizado pela
diminuicdo da amplitude do nistagmo optocinético, com o aumento de
velocidade do alvo, portanto inversamente proporcional aquele. Este achado
verifica-se em ambos os sentidos de estimulacdo, sem assimetria significativa.

Isto leva-nos a consideracdo de que é sempre necessario efectuar a aquisi¢ao
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do nistagmo optocinético com varias velocidades de estimula¢do de modo a
evocar possiveis situagoes patologicas.

Inversio — a presen¢a de nistagmo congénito pode provocar alteragoes
marcadas no registo optocinético. Pelo efeito de mascaramento, soma ou
subtraccdo do nistagmo congénito com o nistagmo evocado pela estimulacio
optocinética, podem observar-se todo o tipo de alteragbes no registo,
nomeadamente uma direc¢ao do nistagmo inapropriada com a direcgao do
estimulo visual. Esta inversao pode mesmo ser bilateral.

Efeito de ingestdo de drogas e da atencdo mental — como na prova sacadica e
de persiga, o paciente sob o efeito de drogas pode produzir tracados
aparentemente anormais, na prova optocinética. O Audiologista deve estar
consciente da possibilidade de o paciente poder adulterar o resultado da prova
pelo movimento voluntario de convergéncia ocular ( um simples “trocar os
olhos”), de modo a impedir uma correcta focagem do alvo e insuficiente
estimulagdo pelo alvo luminoso. E conveniente alertar o paciente
repetidamente durante as provas, se o nistagmo evocado for de pobre
qualidade ou mesmo ausente, numa ou nas duas direcgbes. Assim como s
aceitar um registo, apenas quando haja consciéncia de que o paciente fez o

seu melhor esfor¢o de atencio e colaboragao, para a sua aquisicao.

E possivel a analise e aquisicio do nistagmo post-optocinético, OKAN do inglés

OptoKinetic After Nystagmus, durante as provas, na sequéncia imediata do nistagmo optocinético,

que resulta da oclusdo das palpebras, na ENG, provocando o efeito auséncia de fixacdo ocular, ou

na VNG, resulta da oclusdo dos dois olhos, com a cimara de infravermelhos e com a tampa

suplementar, evitando o efeito da fixacdo ocular. A recolha do nistagmo OKAN pode ser efectuada

na sequéncia do OKN por estimulagdo visual luminosa com “leds” ou tambores rotativos, quer

apos a recolha do OKN durante a prova rotatoria RIDT ou similar efectuada.

De salientar os valores normais de vatiacio que ditam um decréscimo de cerca de 50 %

da amplitude na relacio OKN/OKAN.
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Com a possibilidade do registo da componente torsional sob VNG, é possivel na prova
optocinética, a medida do ganho ( relacdo da velocidade do olho do paciente com a velocidade da
cabeca do paciente, e ainda quantificar possiveis assimetrias da componente torsional na reaccao

aos estimulos permitindo a medida da preponderancia direccional desta componente.

X1V. Exploragao do Sistema Vestibular

A exploragao do sistema vestibular permite estudar nas diferentes posi¢oes fisiolégicas,
naquelas que podem fazer desencadear a sensacdo de vertigem, quais as que conforme descrito
anteriormente pelo paciente, de acordo com o inquérito efectuado ao paciente no inicio da
avaliacio com o preenchimento do Nodec IV ou similar nacional, provocam efectivamente algum
tipo de sensa¢ao do foro otoneurolégico acompanhado de nistagmo. A sensacido de vertigem pode
ser evocada ndo s6 pela manutencio de uma dada posicao ou orientacido da cabeca do paciente no
espaco, pelo movimento da tomada de uma posi¢io estatica, como por um dado movimento ou

tor¢ao, regular ou periédico.

E conveniente fazer algum levantamento bibliografico que nos permita distinguir os
diferentes tipos de nomenclatura para as diferentes provas, conforme as varias escolas dedicadas ao
estudo otoneurolégico. Assim postural é sinénimo de posicido ou posicional, e assume-se da
auséncia de movimento. Posicionante, ou de tomada de posicdo, do inglés “Positioning”, é por
vezes mencionado, também como postural, mas serve para descrever manobras que implicam
necessatiamente movimento, quer o da tomada de uma dada posicio, quer um determinado
movimento que serve ele proprio de estimulagdo do sistema vestibular. Por vezes funciona ainda
como estimulo, quer a projeccdo do corpo e da cabeca do paciente, como a consequente
manutencdo de uma dada posi¢do com a respectiva orientagdo espacial e posi¢ao relativa do corpo e

da cabega do paciente.
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O seu registo é efectuado geralmente pela avaliagio do movimento dos olhos do paciente,
geralmente em olhar frontal ou gaze primario, com fixacdo ocular e posteriormente sem fixacdo
ocular, isto é, com os olhos abertos e depois com os olhos fechados, na ENG, ou com um olho
coberto pela cimara de infravermelhos e o outro olho aberto e desobstruido e depois aberto mas
obstruido pela tampa ou camara suplementar, na VNG. O tempo de analise deve ser de cerca 20 -
30 segundos para cada situagio de posi¢ao vs. condi¢do dos olhos. As posicdes a seguir descritas
sdo as posicoes possivels de registar, mas nem sempre sera necessario efectuar o estudo exaustivo
daquelas posicoes, quer pela repeticdo sistematica de um dado nistagmo nas posig¢oes iniciais, quer
mesmo pela impossibilidade fisica do paciente na tomada de algumas posicoes, que exigem mais

esforco.

1. Sentado com cabeca erecta,

2. Deitado com cabeca erecta,

3. Deitado com cabeca rodada lateralmente, para a direita,

4. Deitado com cabega rodada lateralmente, para a esquerda,

5. Deitado com cabega em extensio de 45°, “Supine”,

6. Deitado com cabeca em extensio de 45° e rodada lateralmente, para a
direita, conforme Figura N.° 11,

7. Deitado com cabeca em extensio de 45° e rodada lateralmente, para a
esquerda,

8. Dix - Hallpike. Com desenvolvimento detalhado no capitulo XVI.
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Figura N.° 11 — Registo fotogrdfico do Dr. John Epley a executar manobra, de modo a evocar
nistagmo  posicional por extensao da cabega para a direita, num paciente em decibito dorsal. In

www.epleyclinic.com.

Limites Normais de Variagdo — o nistagmo posicional com os olhos abertos nio se
verifica em individuos normais, mas pode surgir pela oclusdo ocular, mesmo em estado de alerta
mental. Estudos de Barber e Stockwell ( 1980 ) demonstraram que 92 em 112 individuos normais
apresentavam nistagmo posicional em pelo menos uma das oito posi¢oes testadas, de acordo com a
definicdo que considera a existéncia de nistagmo, o registo de pelo menos trés batimentos
consecutivos no tracado de ENG/ VNG. O nistagmo presente naqueles casos era sempre
horizontal e por vezes de direcgdo fixa, batendo sempre na mesma direc¢do, sempre que aparecia,
ndo alterando a sua direcgdo pela mudanca de posicdo. Noutros casos verificava-se a mudanca de
direc¢iio consoante a posigio adoptada, sendo sempre horizontal, podia bater para a direita ou para
a esquerda, consoante a orientacio espacial, ndo alterando de direc¢do na mesma posi¢io da cabeca.
Pode ainda verificar-se da intermiténcia do nistagmo, e por vezes da sua persisténcia, ou seja, da sua

duragio enquanto se mantivesse a posicao da cabeca que evocava o nistagmo posicional.

Atendendo a elevada frequéncia de individuos normais com presenca de nistagmo
posicional, foi necessario a criacdo de critérios suplementares, para determinacio e classificacdo dos

achados otoneurolégicos como normais ou patolégicos. Ainda segundo Barber e Stockwell ( 1980 ),
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mintiarnnasnam estabeleceram o significado patolégico do nistagmo posicional horizontal com olhos fechados (

sem fixacdo ocular ) e em estado de alerta mental, quando se verifica:

1. Mudanca de sentido na mesma posi¢ao da cabega;

2. Se for persistente em trés ou mais das cinco posi¢cdes da cabega avaliadas;

3. Se for intermitente em quatro ou mais posicSes da cabega avaliadas;

4. Se a velocidade da fase lenta das trés batidas consecutivas mais intensas
ultrapassar 6°/segundo em qualquer posicao da cabega.

No paciente pode verificar-se algum tipo de anormalidades:

- Nistagmo posicional com os olhos abertos, com fixagdo ocular - o nistagmo
posicional com os olhos abertos é sempre anormal e um sinal de grande
importincia. Por vezes, as provas sdo efectuadas no periodo de
convalescéncia de outras patologias, que justificam os achados encontrados,
compete ao Audiologista averiguar da veracidade e do significado daqueles
achados. Por exemplo, pode registar-se um nistagmo de sentido fixo na
presenca de uma doencga de origem periférica, activa ou em recuperagao,
nesse caso o nistagmo posicional sera aumentado pela oclusio ocular e o
nistagmo periférico sera diminuido pela fixacdo ocular. Geralmente o
nistagmo posicional é acompanhado por uma auséncia de sensagdo ou
pequena sensacdo de vertigem, e o nistagmo mantém-se com a manutencio
da posicdo da cabe¢a na mesma orientagdo espacial que evocou inicialmente o
nistagmo. Quer de sentido fixo ou com mudanca de sentido é sempre uma
evidéncia a favor de lesio ou doenga do Sistema Nervoso Central, localizado
na fossa posterior.

- Nistagmo posicional de sentido constante, sem fixacdo ocular — como o nome
indica trata-se de um nistagmo que se mantém em todas as orientacOes
espaciais da cabega, sem fixacdo ocular e distingue-se basicamente do

nistagmo espontaneo por subtis mudancgas de intensidade consoante a posi¢ao
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da cabega, ou mesmo pelo seu desaparecimento numa ou duas posi¢oes da
cabeca, tanto com fixa¢do como sem fixacao ocular.

Nistagmo posicional com mudanga de sentido, sem fixac¢do ocular — podem
registar-se mudancas do sentido do nistagmo posicional, com a mudanca da
posicao da cabeca do paciente, nomeadamente em casos de lesdo periférica
unilateral, por exemplo, uma fistula labirintica, ao nivel da janela redonda, em
que é possivel registar um nistagmo geotrépico. E também possivel registar
este tipo de nistagmo posicional em pacientes com lesio ou doengas do
Sistema Nervoso Central, como por exemplo, enfarte do tronco cerebral de
grau minor, observando-se auséncia de nistagmo com fixac¢do ocular,
enquanto a oclusio ocular evoca nistagmo ageotrépico, nas inclinacdes
laterais da cabeca. O nistagmo devido ao tipo central das lesdes é de
frequéncia consideravelmente maior que o devido a lesdes periféricas. O
descrito anteriormente implica necessariamente a obrigatoriedade da inclusdo
na bateria de provas da exploragdo otoneuroldgica, as provas posicionais com
e sem fixacdo ocular, ja que é possivel evidenciar nistagmo posicional
claramente patolégico apenas quando se omite a fixacdo ocular. No caso
anterior de nistagmo ageotrépico, excluindo a ingestdo de alcool, nas 6-24
horas anteriores, conclui-se do envolvimento de uma lesio do Sistema
Nervoso Central. Geralmente o padrio ageotrépico ¢ menos comum que 0O
geotrépico.

Nistagmo posicional com mudanga de sentido, numa unica posi¢ao da cabeca
— Ocorréncia pouco comum, ou mesmo rara, que deve estar confinada a
lesbes do Sistema Nervoso Central. Como a sua nomenclatura indica
caracteriza-se pela presenca de um nistagmo posicional apds a colocacio da
cabeca do paciente numa dada posicio, segue-se o seu enfraquecimento e
extingdo, ap6s o qual surge nistagmo com sentido oposto.

Nistagmo posicional alcodlico, PAN — trata-se de um nistagmo posicional
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com mudanca de sentido e é produzido apés abundante ingestio de alcool
etilico, em doses supetiores a 1 grama/kg de peso do paciente. O tempo de
laténcia é de cerca de 30 minutos apos a ingestdo, e torna-se mais evidente nas
posicdes de inclinacdo lateral da cabega, com o paciente deitado, rodando a
cabeca para a direita ou para a esquerda. Trata-se do nistagmo denominado
PAN I e ¢ geotrépico, podendo surgir mesmo com a fixagdo ocular pelo
paciente, torna-se mais evidente sem a fixacdo ocular. Apés 3 a 4 horas,
conforme o metabolismo do paciente, o PAN I desaparece. Mais tarde, cerca
de 5 horas apds a ingestdo de alcool etilico, surge novamente o nistagmo
denominado de PAN 1I, ageotrépico que pode persistir por cerca de 24 horas.
O mecanismo justificativo deste nistagmo baseia-se segundo Money et al. in
Barber e Stockwell ( 1980 ), na absorcao diferencial do dlcool que circula na
corrente sanguinea pelas estruturas da cdipula e da endolinfa, provocando
diferentes pesos relativos e alterando a sua normal fisiologia.

Atendendo a possibilidade do aparecimento de nistagmo posicional com
mudanca de direc¢do ser provocado pela ingestio de dlcool, esta
anormalidade ndo deve ser atribuida a lesdo organica, do Sistema Nervoso
Central, até se excluir totalmente a ingestdo de dlcool como causa provavel. O
achado PAN I ¢ raramente observavel durante uma avaliacio otoneurolégica,
atendendo a sua laténcia, assim como ao seu curto tempo de duracdo. No
entanto ¢ facilmente registavel o PAN 11, atendendo ao seu maior tempo de
duragio, que se prolonga por varias horas.

Efeito da atencdo mental e da ingestdo de drogas — das variaveis que podem
alterar os resultados das provas posicionais, destacam-se o estado de alerta
mental do paciente, devendo pedir ao paciente que efectue uma actividade
mental, que o mantenha activo e desperto, além de colaborante nas manobras
mais exigentes, quando por exemplo, ndo ¢ permitido a fixacdo ocular. O

mesmo efeito pode ser provocado pela ingestdo de drogas, nomeadamente
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depressivos do SNC.

Direcgao do olhar — outra das variaveis que potencia a alteracdo de resultados
nas provas posicionais, ¢ a direccdo do olhar do paciente, principalmente, nas
posicbes de rotacdo lateral da cabeca, em que o paciente, procura geralmente
fixar o tecto ou o chio, ndo mantendo a direc¢io inicial no gaze primario ou
olhar frontal, j4 que caso exista nistagmo de fixacio, pode ser erroneamente
interpretado como nistagmo posicional. Deve o Audiologista dar instrucGes
precisas para o paciente manter o olhar frontal, como assegurar-se da sua
manutencdo por observagdo directa ( na ENG ) ou pelo monitor da cimara
de infravermelhos ( na VNG ).

As posicoes laterais de rotagdo da cabeca — podem ser executadas, com o
paciente deitado em decubito dorsal e rotagdo lateral de cerca de 90 ° da
cabeca, em posicdo de esforco ou em caso de limitagdo nesse movimento,
pode este ser substituido, pelo decubito lateral, ficando a cabe¢a na mesma
direcgio do resto do corpo, obtendo-se basicamente as mesmas orientagoes
espaciais da cabeca, a que na versdo original, acresce a rotagdo do pescogo.
Segundo Barber e Stockwell ( 1980 ) ambas as manobras sdo equivalentes, ja
que a rotacdo do pescoco, raramente ¢ um factor dominante na produgio de
nistagmo posicional.

Com a possibilidade do registo da componente torsional sob VNG, é possivel
nas provas posicionais, a medida da componente torsional, a sua evolu¢io
durante o tempo das provas e a sua comparagdo com as restantes

componentes horizontal e vertical.
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s XVI Provas posturais com pesquisa de inclinacdo da cabega

A vertigem posicional severa é uma queixa clinica comum. A forma mais frequente de
nistagmo e por vezes o unico sinal fisico, que acompanha esta queixa ¢ o nistagmo posicionante. O
termo posicionante diferencia-se do atrds generalizado posicional, porque implica a noc¢do de
movimento rapido, o da tomada de uma posi¢ao especifica partindo de uma outra dada posicao, de
um modo estandardizado, de modo a evocar a sensagdo de vertigem acompanhada do respectivo

nistagmo.

Séo varias as manobras possiveis para desencadear a sensa¢do de vertigem e o nistagmo
respectivo, devendo ser executadas por rotina aquelas que estatisticamente melhor demonstram a
sensibilidade labirintica, assim como aquelas que correspondem as queixas do paciente, de acordo
com os dados recolhidos no inquérito preliminar. Em Portland, na Clinica Otolégica Epley, existe
um equipamento completamente automatico, o0 Omniax®, capaz de mover o paciente ao longo dos
360° em qualquer plano e assumindo qualquer posicdo relativamente a forca da gravidade.

Encontra-se representado na Figura N.° 12.

Figura N.° 12 — O Omniax® ¢ um equipamento antomatico, ommni-axial, construido segundo
as especificagoes do Dr. John Epley, podendo ser utilizado em conjunto com equipamento de VNG com

camaras de infra-vermelhos. In www.epleyclinic.com/ omniax.com.
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Como se trata de um equipamento unico no mundo, destacamos aqui algumas das outras

manobras para investigacdo da vertigem de origem cervical, que podem ser realizadas com registo

sob ENG/VNG:

o paciente coloca-se a cabeceira de uma marquesa com os antebracos,
apoiados sobre a marquesa e efectua a extensdo da cabeca, assumindo a
chamada posigiao da esfinge. A presenca de nistagmo vertical inferior, com
fixacdo ocular, indica directamente malformagdes da charneira atlo-occipital.
A presenca de nistagmo vertical inferior de menor amplitude e sem fixag¢do
ocular, tem menor valor semiolégico e indica geralmente uma vertigem
paroxistica benigna.

A posicao classica de Rose em que o paciente estd deitado em decubito dorsal
com hiper-extensio da cabeca. Pode verificar-se geralmente uma sensagio
semelhante a desencadeada pela manobra de Brandt e Daroff de vertigem
paroxistica posicional benigna, sendo o registo de nistagmo vertical inferior,
com fixagao ocular indicador de malformagoes da charneira atlo-occipital.

O registo de vertigem apdés o movimento de baixar a cabeca em posiciao
erecta pode ser atribuido ao reposicionamento espacial do utriculo, ao
conjunto das estruturas vasculares e musculares do pescogo, com compressio
da artéria vertebral, hiper-extensido dos musculos da nuca, modificacio da
estrutura da fossa intracraneana posterior. A hiper-extensao da nuca, com a
cabeca em posicdo vertical pode também ser efectuada, pedindo-se ao
paciente para em decubito dorsal, sobre a marquesa, de levantar unicamente a
cabega, até 4 posicdo vertical, podendo ser apoiado pelo Audiologista. Se
nessas condicOes se verificar a presenca de sensagdo vertiginosa e de
nistagmo, podemos apontar a musculatura cervical ou a artéria vertebral
restando inocente o sistema vestibular. De facto, estas provas so

excepcionalmente revelam anomalias.
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wmnmst XVIL Prova da vertical visual subjectiva

A nogio de vertical subjectiva consiste para o sujeito normal, na estimativa da vertical
fisica, correspondendo a sobreposicdao da verticalidade do sujeito e ao alinhamento da sua posicdo
com o vector ou forca da gravidade. A sua percepcdo resulta da integracio de diferentes

modalidades sensoriais, visuais, proprioceptivas e nas vestibulares, as otoliticas.

A prova desenrola-se com o paciente colocado numa sala escura, sem qualquer aferéncia
luminosa, excepto a barra luminosa, que o paciente deve tentar colocar em posi¢io vertical ou
horizontal, com a ajuda de um telecomando, conforme se demonstra na Figura N.° 13. A prova
efectua-se com o paciente sentado confortavelmente, com a cabega inicialmente, em posicio erecta,
com colocagio da barra na vertical e numa fase seguinte com inclinagio lateral da cabeca para a
direita e depois para a esquerda. Sendo entdo registados trés valores, cujo valor médio no sujeito
normal pode atingir uma margem de erro de 2° a 4°. Os valores extremos segundo Toupet sdo de

+3,6° e =3,6°.

Figura N.° 13 — Equipamento electrinico para realizacao da prova da vertical visual subjectiva.

Segundo Toupet (2002 ).
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XVIII.

Nos casos patolégicos podem registar-se:

patologia periférica unilateral - o paciente em fase aguda de uma neuronite
vestibular, por exemplo, pode apresentar um desvio franco de cerca de 5° a
15°, da vertical subjectiva do lado do défice vestibular unilateral recente
agudo( /-direito e \-esquerdo ). Em caso de lesdo otolitica unilateral aguda,
existe um importante desvio ipsilateral a lesdo. Este desvio tem tendéncia a
desaparecer em algumas semanas ou meses, testemunhando uma
compensagao vestibular.

patologia periférica bilateral - a vertical subjectiva nio se apresenta geralmente
modificada em casos de patologia vestibular bilateral. Dieterich e Brandt (
1990 ) in Brandt T. ( 2000 ) ndo encontram correspondéncia sistematica entre
o grau de tor¢dao ocular e a perturbagdo da vertical subjectiva nos pacientes
neurolégicos. Mais recentemente, Vebert et. al. (1993, 95 € 96 ) in Brandt T. (
2000 ) descreveram anomalias da percepgdo da verticalidade associadas as
manifestagées ocular e posturais da “reac¢do de inclinagdo ocular”, nio
somente nas desaferanciagcdes vestibulares periféricas pos cirtrgicas tais como
a neurectomia vestibular ou a labirintectomia, mas igualmente nas lesdes
vestibulares periféricas ndo cirargicas, tais como as nevrites vestibulares, as
labirintites virais e numa menor propor¢ao, nas doengas crénicas tais como a

doenga de Méniére, ou ainda na cupulolitiase.

Prova da ciclotor¢ao ocular ( Counter Rolling )

A medida da componente torsional do movimento ocular é bastante mais dificil de

realizar pelo tratamento da imagem que a medida da posi¢ao do centro pupilar, para a medida das

componentes horizontal e vertical segundo Ulmer Et. Al. ( 1997 ). Estas dificuldades prendem-se
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um tipo especifico de algoritmo para a medida da componente torsional do globo ocular, assim
como melhorar a qualidade das cimaras de infravermelhos, utilizadas para registo dos movimentos
do globo ocular do paciente, aumentando-se a defini¢do e o numero de fotogramas por segundo, de
modo a atingir aquele objectivo, com as implica¢des em termos do tratamento informatico, da

maior quantidade com melhor qualidade de imagens adquiridas.

Até recentemente, nio existia comercializado nenhum equipamento cujas capacidades
permitissem ao Audiologista visualizar e avaliar as componentes lineares e torsionais do olho. Para
o registo do movimento torsional do olho apenas se podiam utilizar umas bobines magnéticas ainda
em investigacio, representadas na Figura N.° 14, dispendiosas e que causavam algumas limita¢Ses
na sua utilizagdo, quer pelo desconforto, quer por se tratar de uma técnica invasiva. Com o
crescente aumento e interesse na avaliacdo e tratamento dos pacientes com vertigem, o nistagmo

torsional tem-se tornado tremendamente importante no campo da Otoneurologia.

Figura N.° 14 — Esquema a esquerda, representativo das trés componentes analisadas, quer
pelas camaras de infra-vermelhos de alta resolugao efou pela  bobines magnéticas a direita. In

www.synapsysusa.com/ products_Ulmerl’ NG.him ¢ www.dizziness-and-balance.com/ practice/ eyemove.hinl.

Unicamente com o apoio de equipamento de VNG com camaras de alta definicdo, se

tornou possivel documentar:

- aresposta a estimulagGes visuais, com o auxilio de estimulador préprio tipo
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- aandlise da componente torsional dos nistagmos espontineo e de posi¢io;
- a analise da componente torsional dos nistagmos de reaccdo nas provas

rotatdrias e térmicas.

by B B comararetres of B pod onal Nﬁ'ﬂdlf"
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Dt o

Figura N.° 15 - Registo representativo das trés componentes analisadas no nistagmo posicional
na manobra de Dix Hallpike direito no sindrome de canalolitiase do canal posterior direito In

www.synapsysusa.com/ products_Torsio. hin.

Mas em relagdo as direc¢oes horizontal e vertical, o movimento ocular torcional apresenta

varias particularidades que o distinguem nitidamente:

- ¢é totalmente involuntario;

- o seu ganho é muito fraco, mesmo em rotag¢oes da cabe¢a em torno do eixo
nariz-occipital, o ganho perrotatorio do reflexo torsional é em geral inferior a
0,5 mesmo, com ou sem oclusao oculat.

- a sua constante de tempo ¢ francamente mais curta do que aquela do canal
horizontal,

- acontra-tor¢do ocular mantém-se constante, mesmo com a posi¢io da cabega
estavel e inclinada sobre o ombro.

O protocolo da prova de ciclotor¢io ocular € o seguinte:
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o paciente encontra-se sentado em posi¢ao frontal e com um dos olhos a ser
monitorizado pela cimara de infravermelhos da VNG. E pedido ao paciente
para com o olho livre, fixar um alvo em posigao central a distancia de 1 metro
ou mais, para evitar a vergéncia e a acomodac¢io. O inicio do registo sob
VNG ¢ iniciado para determinacio do angulo inicial torsional de zero.
efectua-se o movimento lento de 1 a 2 segundos, activo ou passivo da cabeca
do paciente, para uma inclinacdo lateral de cerca de 45° para a direita. O
nistagmo torsional desencadeado pela estimulacio é registado. A posicdo de
inclinagdo lateral mantém-se durante cerca de 30 segundos, permitindo o
desaparecimento da resposta evocada inicialmente.

Efectua-se posteriormente o movimento lento de inclinacio lateral de 45°,
agora para a esquerda, com o registo do nistagmo torsional evocado durante
novos 30 Seg.

A sequéncia anterior é repetida duas vezes, voltando a cabeca do paciente a
posicao erecta inicial com continuagdo do registo por mais 30 segundos para
determinacido de qualquer mudanga do angulo torsional de zero.

O mesmo protocolo é efectuado no outro olho do paciente.

E possivel o registo dos seguintes parametros:

A amplitude torsional entre os dois extremos ( pico a pico ) cujo valor normal
¢ de cerca de 12,6° ou seja em caso de simetria perfeita cerca de +/-6°.

A assimetria (RH-RAH):(RH+RAH) cujo valor normal ¢ inferior a 50%.

O formato dos nistagmos evocados, geralmente onda quadradas, mas também
¢ possivel o registo de sacadas hiper métricas e um lento aumento em forma
de rampa, sendo mencionada qualquer assimetria.

As mudangas no angulo torsional de zero que no maximo nido devem

ultrapassarem os 2°,
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Por conseguinte, actualmente ja é possivel o registo e medida dos movimentos torsionais
do olho, com enorme valor no plano do interesse clinico, cuja analise da componente torsional

permite o acesso as fung¢des otoliticas assim como aos canais semicirculares verticais.

Na pratica, a observagdio do movimento torsional sendo a terceira componente do
movimento ocular do paciente torna-se interessante pelo acréscimo de informag¢io mesmo nas
classicas provas otoneurologicas, ou seja na analise do nistagmo espontineo, de posicdo e de
reac¢do a0 movimento assim como as variagoes de temperatura. Mais especificamente, a resposta
ocular a uma inclina¢do lateral da cabega sobre o ombro, representa um dos meios mais simples de
exploracio clinica da fungio otolitica, enquanto outros métodos de avaliagdo por estimulagio com
cadeira de eixo descentrado estejam ainda no dominio da pesquisa ou nao estejam ainda disponiveis

nos nossos laboratoérios e instalagSes.

XIX. Provas posturais com pesquisa de nistagmo posicionante ( de

tomada de posigao ): Dix-Hallpike

Um procedimento especial, a manobra de Hallpike é a indicada para identificar o
nistagmo posicionante, devendo ser efectuada em todos os pacientes por rotina, durante a avaliagdo

otoneurolégica, durante a ENG ou a VNG.

O procedimento basico faz variar a posi¢ao do paciente de sentado, com cabega erecta e
gaze frontal ou primario, para com um movimento ripido, acompanhado e apoiado pelo
Audiologista, tomar a posi¢ao de deitado, em decibito dorsal, e rotacio lateral da cabeca, de grau
variavel, a tender para os 90°, conforme a flexibilidade apresentada pelo paciente, geralmente mais
reduzida nos pacientes de idade mais avancada. O Audiologista deve suportar a face inferior da
cabeca do paciente, podendo usar a outra mao como alvo de modo a manter o gaze frontal ou

primario. Esta posicao de esforco mantém-se cerca 10 a 15 segundos, apds a qual se devolve o
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um movimento rapido, verificando-se novamente da presenca de nistagmo posicionante, durante
cerca de 10 a 15 segundos. Pesquisa-se em seguida a presenca de nistagmo na posi¢ao com rotacao

da cabeca para o lado inverso e na posicdo erecta subsequente.

O nistagmo posicionante paroxistico ¢ sujeito ao efeito de supressio pela fixacdo ocular.
Pelo que ¢é possivel e desejavel a realizacio destas manobras sob registo de ENG ou VNG, nio
permitindo a fixagdo ocular, quer com os olhos fechados, quer com a oclusio ocular,
respectivamente. Provavelmente, o registo do nistagmo posicionante paroxistico evocado pela
manobra de Hallpike, podera ser registado nestas condi¢cdes, mesmo que nao se tenha verificado ao
se permitir ao paciente efectuar a fixagdo ocular. Torna-se mais dificil obter no registo, uma linha de
base estavel, pela falta exactamente de um ponto visual de referéncia ao paciente, impossibilitando
também, a observacio directa dos olhos do paciente, assim como a nio detecgdo de nistagmo

posicional persistente, ndo paroxistico, que ocorra apenas com a fixacdo ocular.

No individuo normal, a auséncia de vertigem e de nistagmo, ao efectuar a manobra de
Hallpike com fixa¢do ocular sio uma constante, podendo apenas surgir algumas batidas

nistagmaticas, na execu¢ao da manobra quando nio se permite a fixacdo ocular.

No paciente pode verificar-se algum tipo de anormalidades:

- Nistagmo Posicional Paroxistico Benigno — é a apresentacdo mais frequente
de nistagmo desencadeado pela manobra de Hallpike, apresenta-se pela
presenca numa ou em ambas as posi¢oes estudadas. Possui como
caracteristicas quanto a direc¢do, ser horizonto-rotatério, com fase rapida para
o ouvido colocado inferiormente, ou seja é geotropico. Pode reaparecer com
direc¢io oposta a inicial, quando o paciente regressa a posicdo sentada e
cabeca erecta. A identificacdo deste tipo especifico de nistagmo posicionante é
importante, pela indicagio semiolégica que aponta como lesao mais provavel

no ouvido interno, com lateralidade bem definida no ouvido colocado em
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posicao inferior, quando na positividade da manobra. Atendendo a
fatigabilidade do nistagmo, ou seja, a sua presenca pode nao se verificar com a
repeticao da manobra, devesse ter especial cuidado na execugdo correcta da
manobra 4 primeira tentativa. E sempre fundamental uma suficiente
informacdo ao paciente acerca da manobra, do movimento a efectuar, como
das sensacoes esperadas, de modo a tranquilizd-lo e a angariar da sua
colaborac¢do mesmo que passiva.

- Nistagmo Posicional — distingue-se do anterior pela auséncia de tempo entre a
tomada de posi¢ao e o inicio do nistagmo, assim como pela sua direcgio,
podendo ser horizontal, obliquo ou vertical ( e nio rotatério ), com presenca
mais prolongada, durante a manutenc¢io da posiciao desencadeante, nao sendo
geralmente acompanhado pela sensacio de vertigem, e nio apresentando
fadiga a repeticdo da manobra. A identificacdo deste tipo especifico de
nistagmo posicionante ¢ também importante pela indicagdo semiolégica que

aponta como lesao mais provavel o Sistema Nervoso Central.

XX. Provas por estimulagdo rotatoria: RIDT, Prova pendular
amortecida, ERI e OVAR; com pesquisa da reflexividade
vestibular, da preponderancia direccional, do ganho, da fase e da

coeréncia

As primeiras provas com estimulacio rotatéria foram as provas inaugurais da
Vestibulogia, ha mais de 100 anos, efectuadas por Delage em 1870. Este tipo de provas por
estimulagdo rotatéria permitem complementar o exame do sistema vestibulo ocular, na continuagao

da realizacdo das provas térmicas, ou mesmo na sua substitui¢do, em pacientes que por qualquer
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efectuadas em criangas ), ndo seja possivel a realizacao da estimulagdao nas provas térmicas.

As varias provas permitem estudar selectivamente as diferentes estruturas anatémicas e
avaliar do seu estado funcional, assim como tentar estabelecer um topo diagnéstico, ou pelo menos

contribuir para tal.

Assim as provas de RIDT, Pendular Amortecida e Rotatéria Impulsional estudam
basicamente os canais semicirculares horizontais e as suas projeccdes no nervo vestibular, enquanto
a prova de OVAR estuda basicamente os otdlitos ( saculo e utriculo ), os canais semicirculares

verticais e as suas projec¢cdes no nervo vestibular.

Podemos também dividir os varios tipos de provas rotatérias baseados na evolugdo da

velocidade da cadeira em fungao do tempo:

- impulsionais — prova de Barany (a), a cupulometria ( RIDT ) (b) e rotatoria
impulsional ( ERL );

- de aceleragdo constante — prova giratoria liminar (c);

- de aceleragio periédica monofrequencial — prova pendular amortecida (d),
prova sinusoidal constante (), prova de “estouro” sinusoidal (f);

- de aceleragio periédica multifrequencial — prova de deslize de frequéncia (g),

de frequéncia discreta (h) e prova de frequéncia pseudoaleatéria (i).
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Figura N.° 16. Esquemas de Provas Rotatorias. Consultar texto para legenda. Segundo

Ulmer Et. Al (1997 )

Das varias provas apontadas, vamos dedicar atencdo especial as de RIDT, pendular

amortecida, ERI e OVAR.

A prova por estimulagdo rotatoria de intensidade amortecida ( RIDT' ) segundo Claussen
Et. AL ( 1988 ), permite uma estimulacdo simultinea de ambos os sistemas receptores de canais
semicirculares do paciente, o que impossibilita tirar conclusdes acerca do lado afectado, como
sucede no caso da reac¢iao térmica. A vantagem do RIDT verifica-se na exacta quantificagdo do
estimulo aceleratorio imprimido a cadeira em que repousa o paciente, sujeito a uma aceleracao
linear programavel, controlada por computador e portanto facilmente reproduzivel, nos dois
sentidos. S6 a comparacio das provas efectuadas em sentido horéario e anti-horario irdo permitir
tirar conclusdes em termos de lateralidade. A vantagem de o paciente ndo ser submetido a uma
estimulacio tdo agressiva e quase invasiva como a que se verifica nas provas térmicas, permitem a

obtencdo de dados otoneurolégicos importantes em pacientes pouco ou nada colaborantes nas
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quando colocados a0 colo do progenitor, ou o caso de simuladores ou pacientes portadores de

deficiéncia mental.

A principal desvantagem até ao momento desta prova consiste na sua incompatibilidade
com a técnica de registo por Videonistagmogratia ( VNG ), provocada pela conjugacio do
prolongado tempo de rotagdo da cadeira, com o consequente numero de voltas atingido e as
limitagbes mecanicas impostas pelo cabo de ligacao das camaras de infravermelhos, proveniente da
mascara do paciente. Esta dificuldade ndo se verifica na ENG, pois existem certos modelos de
cadeira com a existéncia de anéis concéntricos de contacto na sua base de sustentacio, que

permitem a transmissao das diferencas de potencial medidas no paciente ao sistema amplificador.

Figura N.° 17 — Eguipamento para realizagio de provas rotatdrias controladas por
computador, Marca Chartr Modelo RV'T ( Rotatory Vestibular Testing  System ), In

www.gnotometrics.com/ products/ balance_assessment/ rvt/ prod_ba_chartr_ics.htm

As reacgOes dinamicas obtidas com as provas per e post rotatérias representam-se em

registo manual ou digital préprio o esquema em “L” de Claussen.
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A realizagdo da prova consiste entdo na colocagio do paciente em cadeira giratoria
propria com os olhos fechados e em ambiente escuro. A cabeca do paciente deve estar colocada em
flexdo anterior de cerca de 30° de modo a hotizontalizar os canais semicirculares laterais e assim
maximizar o estimulo rotatério. As condi¢cdes de seguranca devem ser respeitadas, nomeadamente
o cinto de seguranga, assim como uma banda adesiva para fixacio da cabeca do paciente ao encosto

de cabeca da cadeira, de um modo confortavel e sustentavel.

A wvariacio da velocidade da cadeira da-se com inicio da rotac¢io com aceleracio de
3°/seg? durante 30 Seg. atingindo a velocidade de 90°/Seg., aos 30 Seg. de prova, estabiliza nessa
velocidade constante durante cerca de 180 Seg. com aceleragiao de 0°/Seg.? (o que corresponde a
uma volta de 360° em 4 Seg. ), imobilizando-se bruscamente em menos de 1 Seg. atingindo um
impulso aceleratério de cerca 270°/Seg.. A estimulacio rotatéria faz-se sequencialmente no sentido

horario e anti-horario. Apds o qual se efectua a analise dos resultados obtidos.

A quantifica¢do dos resultados introduz-se no esquema em “L” do RIDT. Pelo que da
observacio directa do esquema, é perceptivel a normalidade das respostas, se os valores registados
cafrem dentro dos limites dos intervalos de normalidade, assim como de alguma anomalia, se nio se
verificar o anterior, podendo documentar-se hipovaléncia unilateral, hiporreflexia uni ou bilateral,

arreflexia uni ou bilateral.

A analise dos nistagmos evocados por estas estimulacoes permitem analisar o
funcionamento dos sistemas vestibulares direito, na rotacdo horaria e esquerdo, na rotagdo anti-

horaria.

A prova por estimulacio rotatéria de aceleragdo trapezoidal, tomou relevancia para
estudo dos pacientes que nio toleram o RIDT, nomeadamente a paragem brusca final, assim como
aqueles com presenca de nistagmo espontaneo. A area de actividade do nistagmo espontaneo com
o seu desvio padrio predomina entre os 0,3 e 1,5°/Seg. Estes valores sio semelhantes aos que

utiliza o nistagmo per rotatério se o estimulo se efectua por cerca de 30 Seg. por isto a aceleragdo
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espontineo com o paciente sentado e de olhos fechados, que é da ordem dos 3°/Seg.2.

A variacao da velocidade da cadeira da-se com inicio da rotagdo com aceleracio de
3°/Seg.? durante 30 Seg. atingindo a velocidade de 90°/Seg., aos 30 Seg. de prova, estabilizando
nessa velocidade constante durante cerca de 180 Seg. com aceleracio de 0°/Seg.? ( o que
corresponde a uma volta de 360° em 4 Seg. ), apds os quais a velocidade volta a diminuir até
imobilizar a cadeira, com aceleracio de —3°/Seg.2. Evitando assim o inconveniente da mais violenta
paragem brusca do RIDT. A estimulagdo rotatéria faz-se sequencialmente no sentido horario e anti-

horario. Apés o qual se efectua a analise dos resultados obtidos.

A prova rotatéria pendular amortecida ou sinusoidal amortecida, desenvolvida e
melhorada ao longo dos anos, foi apresentada por Greiner e Conraux em 1960, permite algumas
variantes e assim pode realizar-se com o paciente em posicdo sentada, como deitada em decubito
dorsal, permitindo trabalhar com e avaliar funcionalmente os canais semicirculares laterais como os
verticais, assim como praticar uma combina¢ido de movimentos de modo a realizar a estimulacdo
total do sistema vestibular. A prova rotatéria pendular foi desenvolvida por Jongkees e Greiner
como método fisiolégico e adequado para a estimulagao dos canais semicirculares. Tenta-se recriar
em laboratério as condi¢cbes normais da vida quotidiana, em que o individuo se encontra em

movimento rotatdrio constante, sob velocidade e direc¢do constantes.

As diferentes condi¢des da prova pendular vdo modificar as seguintes varidveis:
aceleracio, velocidade e o sentido a rotagdo, em forma ritmica. O movimento pendular pode ser
controlado pelo sistema de controlo da cadeira, permitindo imprimir movimentos pendulares
crescentes nao amortecidos, movimento pendular amortecido extinguivel e movimento pendular
ndo amortecido com fases iguais. O movimento pendular da cadeira pode também ser imprimido
manualmente pelo Audiologista, com movimentos de 180° entre as fases extremas com duracdo de

15 Seg. para cada uma delas.
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Figura N.° 18 - Equipamento de cadeira rotatdria vestibular, controlada por computador e
representagao grdfica dos movimentos oculares, dos movimentos da cadeira (¢ da cabega ) com o registo

simultineo das suas velocidades. In www.synapsysusa.com/ prodtes_Med4.hinm.

A analise dos nistagmos evocados por estas estimulagbes permite avaliar o
funcionamento dos sistemas vestibulares direito, na rotagdo horaria e esquerdo, na rotagdo anti-

horaria.

Nos parametros analisados destacamos:

- reflexividade vestibular — corresponde a contagem dos nistagmos registados e
a sua evolugdo com o sentido do movimento da cadeira.

- preponderancia direccional — pela observagio directa do grafico respectivo
nos equipamentos com apoio informatico é possivel visualizar da igualdade
ou diferenca de respostas consoante o sentido do movimento da cadeira,
materializando uma preponderincia direccional unilateral, pelo maior valor da
resposta, obtida num determinado sentido da rotagao.

- ganho do sistema — corresponde ao quociente entre a velocidade do olho do
paciente e a velocidade da cadeira em que o paciente estd sentado. Um
equipamento informatizado, efectua a monitorizacio da posicdo da cadeira,

pelo que é possivel calcular aquele valor, que em condi¢cGes normais deve
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atingir os 0,5-0,6 para a frequéncia de 0,05 Hz. E ainda dependente de
factores como a idade e o estado de atencdo. Em equipamentos nio
informatizados é também possivel determinar o ganho através da velocidade
maxima da fase lenta do nistagmo e da velocidade maxima da cadeira.
diferenca de fase — pardmetro que avalia da falta de sincronismo entre a
posicao do olho e da cabeca. Em individuos normais e submetidos a uma
aceleracdo sinusoidal de baixa frequéncia, da-se um avango de fase entre a
velocidade maxima da fase lenta e a velocidade maxima da cabeca.

habituacdo — diminui¢do das respostas de um sistema biolégico quando
submetido a estimulagdes repetidas. E um fenémeno normal tanto nas provas
rotatérias com aceleracdo constante, como nas térmicas. De salientar que este
fenémeno, nio se verifica na prova rotatéria pendular, pelo facto de haver
mudangas no valor da aceleragio.

coeréncia — a analise dos tragcados obtidos permite verificar se as respostas
obtidas se encontram de acordo com as expectativas normais, para a
realizacdo daquela prova especifica, relativamente aos parametros analisados
como o sentido e intensidade dos nistagmos, assim como da auséncia de
diferencas significativas nos registos binoculares, de um olho para o outro.
movimento acumulado do olho — parametro considerado pela maior parte
dos equipamentos informatizados, que reconstitui o movimento de
compensagio do olho, verificando-se a soma das fases lentas consecutivas,

transformando-as num valor linear.

De salientar a importancia relativa desta prova pela verificagdo da existéncia de pacientes

com queixas de vertigem, cuja avaliagdo otoneuroldgica se revelou normal, excepto quando

colocados em dectbito dorsal, se efectuou a estimulagdo do canal semicircular posterior e com ele,

do nervo vestibular inferior, o que ¢é impossivel de fazer de outra forma, podendo assim

diagnosticar neuronite vestibular que afectam selectivamente o nervo vestibular superior ou

inferior.
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A prova rotatéria impulsional ( ERI ), efectua a estimulagio do paciente com este em
posicdo sentada, avaliando funcionalmente os canais semicirculares laterais, com uma rotagao
manual e/ou automatica de 180° de amplitude da cadeira a velocidade lenta e constante em sentido
horario, efectuada em cerca de 10 segundos, com aquisicao do nistagmo per-rotatorio, seguida de
pausa de 10 segundos na posi¢io extrema lateral com aquisicao do nistagmo post-rotatorio, seguida
novamente de rota¢do no sentido oposto até a posicdo inicial, seguida de pausa de outros 10
segundos, com aquisicao dos respectivos nistagmos pet- e post-rotatorios. Efectua-se na sequéncia
a rotagdao anti-horaria, com deslocagio inicial para a esquerda e regresso ao centro. Os nistagmos
evocados per-rotatério e post-rotatério na rotagdo horaria e anti-horaria, sdo lancados manual ou
digitalmente, em grafico proprio, dito de Courtat, que permite a visualizacdo imediata tanto da
fraqueza unilateral como da preponderancia direccional, como representado na Figura N.” 19.
Como principal vantagem desta prova temos a auséncia de investimento dispendioso na cadeira
motorizada e controlada por computador, uma vez que a cadeira pode ser movimentada

manualmente pelo Audiologista.
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Figura N.° 19 — ( na pagina anterior ) Grdfico de Courtat, representando os resultados normais

da Prova Rotatéria Impulsional ( ERI ). Consultar texto para legenda. Segundo Ulmer in wwmw.vestib.org.

A prova de OVAR do inglés ( Off Vertical Axis Rotation ), assim como a RAIG do
francés ( Rotation Axe Incliné Gravité ) foi descrita em 1965 por Guédry, trata-se
fundamentalmente de uma avaliacdo do estado funcional otolitico, em que se estimula com rotacdo
de velocidade constante a volta de um eixo inclinado em relagao a forca da gravidade. Efectua o
estudo das respostas otoliticas globais. Esta estimula¢io vestibular otolitica ¢ realizada com a ajuda
de uma cadeira rotatéria cujo eixo € inclinavel e totalmente controlada por computador. A resposta

vestibulo-ocular é registada sem fixacdo ocular recorrendo a técnica de ENG ou VNG.

A estimulacdo rotatéria consiste na aceleracdo rotatoria breve, com estimulacao dos
canais semicirculares horizontais, seguida de movimento rotatério a velocidade constante de
60°/Seg., no eixo vertical, durante o qual a resposta dos CSC hotizontais se anula progressivamente.
O eixo de rotacdo da cadeira é entdo sujeito a uma inclinagdo de 13°-15° em relacio a forca da
gravidade, rodando a velocidade constante de 60°/Seg., estimulando selectivamente o apatelho

vestibular otolitico.

Efectua-se a estimulagdo rotatéria em sentido horirio e anti-horario. A analise dos
nistagmos evocados por estas estimulagdes permitem analisar o funcionamento dos sistemas
otoliticos direito, na rotagdo horaria e esquerdo, na rotagdo anti-horaria. As respostas oculares sdo
complexas com componentes horizontais, verticais e torsionais do globo ocular. No entanto as
derivacOes registadas sdo apenas as horizontais e as verticais, verificando-se uma modulacio das
velocidades das fases lentas, em funcdo do ciclo de rotagdo da cadeira. Os parametros registados
sdo entdo, a amplitude da modulacdo das componentes verticais e horizontais, e da componente

continua do desvio em relagao ao normal.

A utilidade desta prova demonstra-se pelo seu interesse, para determinacao das lesdes do

sistema otolitico, na patologia aguda ( nevrites ou labirintectomia ) ja que os fenémenos de
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OVAR. As assimetrias permitem distinguir os défices vestibulares totais ( canais semicirculares e
otoliticos ) ou parciais ( apenas dos canais semicirculares ), sendo os ultimos susceptiveis de
recuperacdo mais facil. Também na patologia crénica ou flutuante, a caracteristica da falta de
constancia da lesdo actua de modo a impedir a compensac¢do central eficaz, podendo ser possivel
registar uma preponderancia direccional dirigida ao labirinto lesado, traduzindo uma irritabilidade
otolitica em favor de lesdo. Permite ainda documentar e determinar a lateralidade da lesido
vestibular, distinguir entre lesio dos canais semicirculares ou lesdo dos otdlitos e justificar queixas

anteriormente inexplicaveis como as lateropulsoes.

Em termos diagnésticos uma lesdo otolitica unilateral periférica recente maciga
demonstra na rotagdo para o lado da lesdo, uma amplitude de modulacao muito fraca. Enquanto na
lesdao vestibular bilateral é possivel distinguir entre lesGes dos canais semicirculares horizontais e as

lesoes otoliticas.

Destacamos ainda na exploragdo das interaccOes visuovestibulares as provas rotatorias

sinusoidais:

- teste de supressao vestibular — obtido submetendo o sujeito a uma rotagdo no
escuro, enquanto efectua a fixa¢do ocular de um ponto luminoso na mascara
de VNG, que acompanha e roda com o sujeito. A resposta vestibular ¢é
geralmente abolida, sendo o ganho préximo de 0.

- teste de sinergia visuovestibular — obtido submetendo o sujeito a uma rotagao
com ambiente luminado. A resposta vestibular é maxima, com um ganho
proximo de 1.

Nos equipamentos apoiados por sistema informatico, a analise automatica permite o
registo dos nistagmos no plano horizontal e no plano vertical, com apresentacio grafica do
diagrama de arreflexia e hipovaléncias, a detecg@o dos nistagmos per e post-rotatorios e a

apresentacio das velocidades de fase lenta, com comparagio com intervalos de normalidade.
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A cadeira rotatéria é segundo Sémont, um utensilio fundamental na reeducacio
vestibular, permitindo agir sobre a reflexividade. Permite bloquear uma crise de vertigem, permite
aumentar a fixagdao ocular, pelo que possui uma ac¢do muito importante sobre o reflexo vestibulo

ocular.

XXI. Provas por estimulacdo rotatoria: Halmagyi-Curtoys, Head-

Shaking e Cervical

As provas por estimulagio rotatéria aqui descritas complementam as anteriores e podem
ser realizadas geralmente em todos os pacientes, com o apoio de equipamento de ENG/VNG,
excepto naqueles que haja suspeita de limitacdo do movimento do pescoco e da mobiliza¢ao da
cabega, com o tronco imobilizado. No entanto, sdo provas bem toleradas pela maior parte dos

pacientes, que se apresentem sem aquelas limitagGes.

A prova de Halmagyi consiste em efectuar uma unica estimulagdo rotatéria no plano
horizontal, da cabeca do paciente, de um modo rapido e sequencialmente bilateral, pedindo-se ao
paciente para fixar um determinado alvo visual, colocado em gaze frontal. A deslocagao rapida da
cabeca para a direita, faz com que o individuo normal, deslize o olhar para o lado oposto, na
intencao de continuar a fixar o alvo visual. Se o reflexo vestibular funcionar correctamente, esse
movimento de compensacgao faz-se imediatamente, em sincronia com a rotacdo da cabega, de modo
a que o individuo continua a fixar o alvo durante a rotacio. A existéncia de movimentos sacadicos,
de reposicionamento, de recentragem ou de aproximac¢io sucessiva, no decurso do movimento,

indicam um défice vestibular do lado oposto ao do sentido das sacadas.

Este fendémeno justifica-se pela faléncia do sistema vestibular, entrando em acgdo o
sistema sacadico, verifica-se a substituicdo do sistema vestibular pelo sistema sacadico e por

conseguinte em vez de registarmos o reflexo vestibulo ocular, vamos registar o reflexo sacadico
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mintsrnnasnam ocular. Efectua-se sequencialmente, a deslocagdo rapida da cabega para a esquerda, analisando-se da

presenca ou auséncia de sacadas correctoras, na intencao de continuar a fixar o alvo visual.

A prova de Head-Shaking segundo Goebel ( 2001 ), permite documentar em pacientes
com disfuncio vestibular, periférica ou central o aparecimento de nistagmo passageiro, apds a
estimula¢io rotatéria no plano horizontal, da cabeca do paciente, de um modo rapido, repetitivo e
pendular de cerca de 10-20 segundos, apés o que se efectua a paragem brusca da mesma,
verificando-se da presenca de nistagmo, quer com lunetas de Frenzel, quer com registo sob ENG

ou VNG.

Os individuos normais nio apresentam nistagmo, ou pode surgir uma ou duas batidas,
apos a estimulagao da cabega. Os pacientes com uma redugdo da fungao vestibular severa unilateral
apresentam geralmente uma sucessdo intensa de nistagmos, com as fases lentas inicialmente com
sentido para o lado afectado. Dependendo da intensidade do nistagmo inicial, uma fase de reversao
da fase lenta com sentido para o lado sdo pode ocorrer. Os pacientes com reducdo da funcio
vestibular bilateral ou unilateral aguda, ndo apresentam o nistagmo post “head-shaking”. Os
pacientes com lesdes vestibulares centrais podem manifestar nistagmo pervertido, isto é, pode
ocorrer o registo de nistagmo num plano espacial diferente do plano da estimulagdo, por exemplo
nistagmo vertical na sequéncia dos movimentos no plano horizontal. Para melhor se entender o
mecanismo fisiolégico desta prova, durante o abanar da cabega, os labirintos vestibulares enviam
actividade neuronal para o tronco cerebral, que “carregam” os circuitos vestibulares centrais. Este
fenémeno é chamado de armazenamento de velocidade. Quando o movimento da cabeca é
instantaneamente interrompido, a actividade neuronal vestibular armazenada nos circuitos
vestibulares centrais ¢ descarregada num periodo de cerca de 5 a 20 segundos, mencionado como a
constante de tempo do VOR ( reflexo vestibular ocular ). Se as informacGes aferentes dos dois
labirintos vestibulares, durante a estimulacdo cinética forem simétricas, entdo a descarga da
actividade neuronal vestibular armazenada nos circuitos vestibulares bilaterais anulam-se entre si e

sera cancelada a formacdo de nistagmos. Se acontecer que as informagoes aferentes dos labirintos
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FamrarannEEm vestibulares s€jam assimetricas, entao apos a estimulacdo cinética, os circuitos centrais vao

“despejar” assimetricamente, causando uma sucessao de nistagmos.

Nos equipamentos apoiados por sistema informatico a analise automatica permite o
registo dos nistagmos no plano horizontal e no plano vertical, com apresentacio grafica do
diagrama de arreflexia e hipovaléncias, a detecc@o dos nistagmos per e post-rotatorios e a

apresentacio das velocidades de fase lenta.

A prova cervical descrita em 1964 por Greiner, Conraux e Picart, permite avaliar da
influéncia das aferéncias proprioceptivas, provocadas pela tor¢ao cervical na sensaciao de vertigem,
ou mesmo como método de despistagem vestibular, de um factor cervical na génese dos problemas
vertiginosos, na clinica corrente. O paciente pode referir excepcionalmente sensagao de vertigem e
raramente de verdadeira vertigem rotatéria. A dnica condi¢do patoldgica unanimemente aceite
como quadro nosolégico mais sério sao a presen¢a de malformacgdes da charneira atlo-occipital.

Neste caso é possivel o registo de nistagmo vertical inferior, na extensio da nuca.

A sua realizacdo vai testar a influéncia da variagdo da posicao da cadeira em que o
paciente se encontra sentado, e consequentemente do tronco do paciente, enquanto se imobiliza a
sua cabeca e a cadeira descreve um movimento pendular lento com um tunico periodo, cuja
amplitude é restringida pelas limitagcdes fisicas da extensdo e tor¢do cervical do paciente. Nao é
permitida a fixacdo ocular e o seu registo pode ser efectuado por ENG/VNG. O controlo da
posicdo da cadeira, assim como da velocidade de rotagdo pode ser controlado por computador

préprio, ou a cadeira ser manobrada de um modo mais grosseiro pelo Audiologista.

No inicio da prova pede-se ao paciente para fechar os olhos, na ENG ou faz-se a oclusiao
ocular bilateral na VNG, imobiliza-se manualmente a cabe¢a do paciente, em seguida a cadeira
descreve uma lenta rotacdo horaria lateral programavel de 60 a 90°, provocando a tor¢io cervical,
que é mantida por 30 Seg. apds o0s quais regressa a posicdo inicial. Continua-se com a rotagao anti-
horaria. A estimulagao rotatoria faz-se sequencialmente no sentido horario e anti-horario. O grau de

rotagdo lateral esta limitado pelas condi¢bes de colaboragdo assim como pela restricdo fisica do
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mimtarnasnam paciente. Apés o qual se efectua a analise dos resultados obtidos. A rotagdo para a direita, vai
efectuar a compressao vascular ao nivel da artéria vertebral esquerda, pelo que a presenca de
nistagmo na rota¢ao horaria, da informagdo de comprometimento labirintico esquerdo e vice-versa,
a presenca de nistagmo na rotacdo anti-horaria ¢ indicadora de comprometimento labirintico

direito.

Aparentemente segundo Toupet ( 1993 ), a torcdo cervical pura sem deslocamento da
cabeca s6 excepcionalmente, desencadeia sensacdo de vertigem e raramente a verdadeira vertigem
rotatéria. A tUnica condi¢do unanimemente aceite é o quadro nosolégico mais sério das
malformagGes da charneira atlo-occipital. Nesse caso, um nistagmo vertical inferior pode aparecer

evocado pela extensao da nuca.

A prova cervical pode também ser efectuada, sem o recurso a cadeira rotatdria,
efectuando-se a flexdo ou a extensdo cervical através de manobras posicionais lentas, abaixo

discriminadas:

- prova da esfinge - o paciente pode inclinar-se sobre uma marquesa alta,
apoiando-se nos antebracos e elevando a cabega em hiper extensdo. Se com
fixacdo ocular surgir um nistagmo vertical inferior, incrimina o conjunto das
malformacGes da charneira atlo-occipital.

- A posicao classica de Rose em que o paciente estd deitado em decubito dorsal
com hiper-extensao da cabeca. Pode verificar-se geralmente, uma sensacio
semelhante a desencadeada pela manobra de Brandt e Daroff, de vertigem
paroxistica posicional benigna, sendo o registo de nistagmo vertical inferior,
com fixag¢ao ocular, indicador de malformagées da charneira atlo-occipital.

- O registo de vertigem, apés o movimento de baixar a cabega, em posi¢ao
erecta, pode ser atribuido ao reposicionamento espacial do utriculo, ao
conjunto das estruturas vasculomusculares do pescogo, com compressio da
artéria vertebral e a hiper extensdo dos musculos da nuca ou modificagio da

estrutura da fossa intracraneana posterior. A hiper extensdo da nuca, com a
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cabeca em posicdo vertical pode também ser efectuada, pedindo-se ao
paciente para em decubito dorsal, sobre a marquesa, de levantar unicamente a
cabeca, até 4 posicdo vertical, podendo ser apoiado pelo Audiologista. Se
nessas condi¢Oes, se verificar a presenca de sensacdo vertiginosa e de
nistagmo, podemos apontar a musculatura cervical ou a artéria vertebral
restando inocente o sistema vestibular. De facto, estas provas sé

excepcionalmente revelam anomalias.

XXII. Provas por estimulacdo térmica: dgua, ar e frigorifica, com
pesquisa da reflexividade vestibular, da hipovaléncia vestibular, da
preponderdncia direccional do nistagmo e pesquisa do indice de

fixacgdo ocular

As provas por estimulacdo térmica, geralmente chamadas por provas caloricas, sao as
mais dificeis de efectuar para o Audiologista, as mais dificeis de tolerar para o paciente, as que

consomem mais tempo a realizar, sio também de um grande valor para o Otoneurologista.

A prova calérica monoaural foi introduzida por Barany, como método de exame neuro-

otoloégico, proporcionando-lhe a atribuicdo de um Prémio Nobel.

Quanto ao procedimento, em termos de irrigacio, ¢ utilizada geralmente a estimulagdo a
agua ou ar, no canal auditivo externo do paciente, a duas temperaturas claramente definidas, de
modo a obter uma estimulacio a quente e outra a frio, em cada ouvido individualmente,
efectuando-se a andlise e aquisicdio do nistagmo desencadeado nas quatro estimulacGes

consecutivas.

A capacidade do estimulo vir a desencadear nistagmo depende de variados factores,

alguns controlados pelo Audiologista, como o volume de agua ou ar utilizados, a duragdo da
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mintarnnasnam estimulagao, o caudal ou velocidade do fluxo de dgua ou ar, as suas temperaturas e as condi¢bes e

direc¢ao da estimulagao.

Uma variavel que ndo depende do Audiologista e a mais importante pois é o fundamento
desta prova, é a reactividade do labirinto ao estimulo efectuado. Para a sua correcta avaliacio e
compara¢io com valores padrio de normalidade, com reavaliacGes de datas anteriores e mesmo na
compara¢io entre ambos os ouvidos e temperaturas de irrigacdo ¢é necessario e fundamental a

estandardizacdo das variaveis controladas pelo operador, ja anteriormente abordadas.

A anatomia do ouvido é também determinante na influéncia da estimulacio térmica /
calérica, a do canal auditivo externo, pelo seu volume, largura e inclinagao, permitindo uma maior
acessibilidade e possibilidade de direccionamento do fluxo para a Membrana do Timpano, a sua
propria morfologia, sem anomalias, perfuracées ou placas de timpanoesclerose, que potenciem,
reduzam ou mesmo impossibilitem a estimulagdao, como por exemplo a estimulacdo com agua na

presenca de perfuracdo timpanica.

Atendendo as variaveis morfolégicas e anatomicas, assim como aos outros factores
incontrolaveis, a eficicia da estimulacdo térmica que atinge o labirinto varia de individuo para
individuo, apesar da carga térmica aplicada no canal auditivo externo, ser igual para todos os casos.

Por isto, os valores padrio de normalidade possuem intervalos tao largos.

Assume-se entdo da semelhanga anatémica dos dois ouvidos do paciente, a ndo provocar
diferencas significativas, e portanto a nao provocar diferencas na estimulacdo térmica que atinge os

dois labirintos do paciente.

Também as comparagdes entre pacientes, em termos absolutos, podem ser apenas
efectuadas grosseiramente, sendo necessario a utilizagio de termos relativos, recorrendo por
exemplo a indices como a fraqueza unilateral ou a preponderincia direccional, para uma

comparagdo interpessoal mais detalhada.
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A prova térmica é realizada com o paciente em posi¢ao confortavel, deitado em decubito
dorsal, com flexdao da cabeca de 30°, de modo a colocar os canais semicirculares laterais em posi¢ao

vertical, logo sujeitos a intensidade maxima da for¢a da gravidade.

Como ja foi dito anteriormente, em todo o protocolo de provas da avaliagio
otoneurolégica vai havendo um crescendo nas sensacoes evocadas assim como na intensidade das
estimulagoes efectuadas. Pretende esta ordem permitir efectuar o maior numero de provas, recolher
o maior nimero de dados sobre o paciente, antes de por for¢a de uma resposta demasiado intensa,

se tivermos de interromper o protocolo estabelecido.

Em termos estatisticos os varios autores concordam na estimulacdo térmica a frio ser
aquela que evoca as respostas mais reactivas logo ser a que possui a maior carga térmica. A
alternancia entre ouvidos permite, apds a estimulagio um maior tempo de recuperagio com a
normalizagdo da temperatura do labirinto. Assim a estimulagdio térmica ¢é efectuada
sequencialmente, primeiro a quente no ouvido direito, a seguir a quente no ouvido esquerdo e

depois a frio, no ouvido direito, e a seguir a frio no ouvido esquerdo.

Com esta sequéncia obtém-se uma sucessao de nistagmos cuja direccdo da fase rapida, se
estiver de acordo com o normal, sera a seguinte: direita, esquerda, esquerda e direita. Parece ser esta
a sequéncia que reune o consenso de quem se dedica a realizacdo destas provas, mas o autor
executa ainda uma variante que respeita a alternancia do sentido dos nistagmos evocados, isto é: a
quente no ouvido direito, a quente no ouvido esquerdo, a frio no ouvido esquerdo e a frio no
ouvido direito, obtendo de acordo com o normal nos sentidos das fases rapidas, sucessivamente,
direita, esquerda, direita e esquerda, de modo a minimizar a possibilidade do efeito de soma de duas
respostas consecutivas. Pode ainda ser utilizada outra ordem, desde que devidamente justificada e

correctamente identificada no registo.

Para auxilio na memorizacao da direccdo da fase ripida normal, existe a mnemonica
designada por “cows” em que as letras que constituem a sigla sdo a abreviatura do inglés: Cold,

Opposite, Warm, Same. Para o portugués ficaria, Frio, Oposto, Quente, Mesmo (lado).
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Na preparacdo para a estimulacdo térmica, devem ser dadas instrugdes especificas ao
paciente, acerca da sensagdo térmica da estimulagdo propriamente dita, assim como da sensagio
sonora e do ruido decorrentes da irrigagdo, mas também das sensagdes que surgirdo como resposta
normal, a vertigem, por vezes com grau semelhante ou superior ao das queixas originais do
paciente, o movimento ocular ou nistagmo, a sensa¢io da rotagdo ou de queda lateral, do préprio

corpo do paciente ou do ambiente circundante.

A comparacio subjectiva efectuada pelo paciente entre a sensacdo vertiginosa sentida
durante as “suas crises” e a sensacdo desencadeada pela estimulagiao térmica, isto é, se as queixas
originais do paciente, sio de um grau inferior ou superior a reaccdo normal evocada pela
estimula¢do térmica, devendo ser mencionada no registo ou mais tarde inserida no relatério técnico,

pois da informacao precisa do grau de grandeza subjectivo da vertigem do paciente.

Assim, a evolucio da sensacio de vertigem da-se num crescendo, com inicio por volta
dos 30 segundos apds o comeco da estimulagdo, vai aumentando, durante a chamada fase de
acumulacio, até cerca dos 60 segundos, voltando a diminuir até aos 90 segundos, apos os quais
comeca a extinguir-se. O registo deve comecar antes do inicio da estimulacio, para possivel
aquisi¢ao de nistagmo espontaneo nio registado anteriormente, mas com maior possibilidade de
ocorréncia neste momento, pelo maior estado de concentragao do paciente, na estimulagio térmica,
descurando a porventura fixacdo ou atenuacdo do nistagmo espontineo. O registo mantém-se
durante a estimulacdo e continua-se até cerca dos 240 segundos, para permitir na fase de analise
escolher qual a melhor fase de acumulacio, aquele perfodo consecutivo de 30 segundos com maior
nimero de nistagmos, com maior frequéncia, ou seja aquele que melhor expressa a sensibilidade
labirintica, ou porventura a permitir o registo de qualquer alteracdo na direccao do nistagmo que

venha a ocorrer posteriormente.

O estado de alerta mental do paciente deve ser incentivado, quer com a realizacdo de
actividades mentais, calculos aritméticos, quer com a possibilidade de executar qualquer tipo de

comentarios acerca das sensagOes experimentadas.
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A execucio da prova de fixacdo ocular segundo Demanez pode ser efectuada durante a
prova térmica, permite também obter informagoes importantes como seja avaliar da possibilidade
do paciente através da fixacdo ocular atenuar ou fazer mesmo desaparecer, a cascata de nistagmos
evocados pela estimulacio térmica. E executada normalmente e por rotina permitindo ao paciente a
fixacdo ocular, entre os 90 e os 100 segundos apds o inicio da estimulacdo, na fase em que a
resposta térmica esteja ja a diminuir de frequéncia, quer com abertura dos olhos e fixagio de um
alvo visual colocado em gaze primario (na ENG ), quer com a manutenc¢io da abertura dos olhos e
fixacdo de um “led” luminoso colocado na mascara da cimara de infravermelhos em gaze frontal e
inferior ( na VNG ). Salientamos que no individuo normal ou nas lesdes vestibulares periféricas,
este valor é inferior a 50%, enquanto nos sindromes vestibulares centrais, o valor é igual ou

préximo de 1.

Apbs esta manobra, continua-se com o registo verificando-se do regresso da resposta
desencadeada pela estimulagdo térmica inicial. Extinguindo-se o registo cerca dos 200 a 240

segundos apos o inicio da estimulagio.

Para obtencdo da normalizagdo das temperaturas dos labirintos, deve entdo aguardar-se
cerca de 4 a 5 minutos entre estimulagdes sucessivas. Sendo por vezes necessario, proceder a

repeti¢ao da calibragido do sistema, entre as varias estimulagdes.

Cuidados devem ser tidos na execucdo da estimulagdo térmica propriamente dita,
nomeadamente com a orientagdo da ponteira, geralmente apontando para tras e para cima, devendo
a sua manutenc¢do ser observada directamente com o auxilio de luz suplementar, se necessario. O
inicio da estimula¢io é geralmente sincronizado com o restante equipamento, pelo que se deve ter o
cuidado, de apenas libertar o manipulo ou gatilho do estimulador quando activarmos o restante

equipamento, para o inicio da estimulagao.

Na analise da prova, e apos as quatro estimulagGes, vao-se obter a quantifica¢do das
respostas térmicas, relativas a cada uma das estimulagdes. Um critério grosseiro, mas rapido de

analisar, seria a duracdo da resposta, com a contagem do tempo desde o inicio do aparecimento dos
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contagem dos nistagmos, calculando a frequéncia dos picos de nistagmo, contados na fase
acumulacio, e/ou extrapolados para 30 segundos. Isto é, contabiliza-se o nimero de nistagmos
registados nos trés perfodos consecutivos de 10 segundos com maior nimero de nistagmos, de
modo a totalizar o perfodo de 30 segundos, ou fase de acumulacdo, em que se verificaram o maior
nimero de nistagmos, ou em caso de resposta pobre, contabilizar o nimero de nistagmos num

petiodo de 10 segundos, na fase de acumulac¢ao e extrapola-los para 30 segundos.

O motivo da referéncia, de frequéncia do numero de nistagmos por 30 segundos, tem a
ver com a possibilidade de compara¢io com valores normativos da populagio fornecidos por
outros autores em laboratérios internacionais, alguns com casufstica de dezenas de milhares de
pacientes estudados. E este o indice de referéncia para a corrente da escola alema protagonizada

pelo Prof. Dr. Claus Claussen.

O indice mais corrente no mundo inteito, e de acordo com os seus autores

nomeadamente na escola francesa, ¢ a velocidade maxima da fase lenta do nistagmo.

E possivel quer manualmente, quer de um modo automatico nos equipamentos digitais, o
langamento das respostas num grafico que represente a sensibilidade vestibular global do paciente,

com o registo dos parametros correspondentes as estimulacoes térmicas efectuadas.

Surge assim o grafico francés em borboleta, segundo Conraux, cujas ordenadas sio
constituidas, pelo ouvido direito, ouvido esquerdo, estimulagdo a quente, estimulagdo a frio, e no
qual é langado o valor obtido para a velocidade maxima da fase lenta dos nistagmos evocados. Pela
intersec¢do dos dois segmentos de recta que unem as respostas por estimulacdo do mesmo ouvido,

visualiza-se facilmente quer a F.U. quer a P.D.

Existe também o grafico alemio, a borboleta de frequéncia segundo Claussen, cujas
ordenadas sdo constituidas, também pelo ouvido direito, ouvido esquerdo, estimulacdo a quente,
estimula¢do a frio, e aqui esta a diferenga, no qual é langado o valor obtido para a frequéncia ou

nimero de nistagmos na fase de acumulagdo das estimulagdes efectuadas. Esta borboleta difere
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mintarnnasnam também da versdo francesa, pois a unido dos quatro pontos, onde se encontram o mesmo numero

de segmentos de recta, faz-se desta vez a convergir para o centro do grafico.

Esta borboleta de frequéncia pode ainda ser complementada por nova variante, que
substitui o registo da frequéncia pela amplitude média dos nistagmos na fase de acumulagio,

constituindo entdo a borboleta de amplitude.

Qualquer um destes indices ¢ facilmente atingido pelo sistema informatico e permite o

calculo de outros ainda mais significativos para a analise do tracado.

E o caso da fraqueza unilateral ( F.U. ), em que se calcula a diferenca de intensidade das
respostas evocadas pela estimulacdo do ouvido direito e as respostas evocadas pela estimulagao do
ouvido esquerdo. A diferenca entre a soma das respostas do ouvido direito a quente e a frio, com a
soma das respostas do ouvido esquerdo a quente e a frio, sdo contabilizadas para a aferi¢io daquele
indice, conforme sistema implementado por Fitzgerald e Hallpike in Lee ( 1999 ). A férmula

aplicada por estes autores seria entdo:
F.U. = (Ouvido direito quente + Ouvido direito frio ) — ( Ouvido esquerdo quente + Ouvido esquerdo frio )

Segundo a férmula proposta por Fitzgerald e Hallpike, para a F.U. ser significativa a
diferenca entre as respostas obtidas por estimulacdo labirintica direita e as respostas obtidas por

estimulagdo labirintica esquerda deve ultrapassar os 21 nistagmos.

E também o caso da preponderancia direccional ( P. D. ), em que se calcula a diferenca
de intensidade das respostas que evocam nistagmo para a direita e as respostas que evocam
nistagmo para a esquerda. A diferenca entre a soma das respostas do ouvido direito a quente com o
ouvido esquerdo a frio e a soma das respostas do ouvido direito a frio e o ouvido esquerdo a
quente sdo contabilizadas para a afericdo daquele indice, conforme sistema implementado por

Fitzgerald e Hallpike in Lee (1999 ). A férmula aplicada por estes autores seria ento:

P.D. = (Ouvido diteito quente + Ouvido esquerdo frio) — ( Ouvido esquerdo quente + Ouvido direito frio )
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Segundo a férmula proposta por Fitzgerald e Hallpike, para a P.D. ser significativa a
diferenca entre os nistagmos a bater para a direita e os nistagmos a bater para a esquerda deve

ultrapassar os 17 nistagmos.

Em ambos os indices a divisdo das diferencas ou indice absolutos, pelo somatério do
total das respostas permite a obtencdo de indices relativos conforme sistema implementado por
Jongkees in Lee ( 1999 ) e por isso directamente comparaveis com outras datas ou observagoes,

noutros casos ou No mesmo paciente, assim como com valores padrao e intervalos de normalidade.

A férmula aplicada por este autor para a fraqueza unilateral seria entio:

( Ouvido direito quente + Ouvido direito frio ) + ( Ouvido esquerdo quente + Ouvido esquerdo ftrio )

Segundo a férmula proposta por Jongkees, para a F.U. ser significativa a diferenca entre
as respostas obtidas por estimulacdo labirintica direita e as respostas obtidas por estimulacao

labirintica esquerda deve ultrapassar os 15 %.

A férmula aplicada por este autor para a preponderincia direccional seria entdo:

( Ouvido diteito quente + Ouvido direito frio ) + ( Ouvido esquerdo quente + Ouvido esquerdo ftio )

Segundo a férmula proposta por Jongkees, para a P.D. ser significativa a diferenca entre

os nistagmos a bater para a direita e os nistagmos a bater para a esquerda deve ultrapassar os 11 %.

Em termos de generalizacio de nomenclatura estd definido que a fraqueza unilateral
chama-se de direita ou esquerda conforme o lado com a resposta mais fraca seja o ouvido direito ou

esquerdo respectivamente, e a preponderincia direccional estd de acordo com a direc¢do das
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nistagmos, respectivamente para a direita ou para a esquerda.

O indice de fixagdo ¢ a medida da eficiéncia da fixacdo ocular, na supressio do nistagmo
evocado pela estimulagio térmica. F calculado pela relagio da velocidade méxima da fase lenta do
nistagmo com olhos abertos com fixa¢do ocular com a velocidade maxima da fase lenta do
nistagmo fechados ( na ENG ), ou ainda calculado pela relagio da velocidade maxima da fase lenta
do nistagmo com fixa¢do ocular do alvo luminoso ou “led”, com a velocidade maxima da fase lenta
do nistagmo sem fixa¢do ocular ( na VNG ). Tratando-se de um indice calculado na sequéncia da
manobra respectiva de fixagdo ocular efectuado quase no final de cada estimulagdo térmica, deve
ser analisado pelo menos em duas das quatro estimulagGes, geralmente a quente ou a frio, ou
naquelas em que a fixagdo ocular provoque resultados mais evidentes, respeitando a indicagdo de

um tragado com nistagmo para a direita e um tracado com nistagmo para a esquerda.

Nos equipamentos apoiados por sistema informatico a andlise automatica permite o
registo da sensibilidade labirintica nas provas térmicas com selec¢do manual ou automatica dos
nistagmos, a representacdao grafica na Borboleta de Freyss em velocidade da fase lenta, ou na
borboleta de Claussen em frequéncia e amplitude do nistagmo, com medida da culmina¢ido das
fases lentas ou frequéncias, o calculo do indice de fixagdo ocular, assim como a apresentacao dos

intervalos e dos limites de normalidade.

Na pratica clinica diversos padrdes sdo passiveis de registo, alguns dos quais serdo mais
tarde mais detalhadamente estudados, ficando aqui os mais frequentes, como sejam, no paciente

pode verificar-se algum tipo de anormalidades:

- FPraqueza unilateral e preponderancia direccional - Borboleta reduzida
unilateralmente, com preponderancia direccional contra lateral, com fixacido
ocular normal. Um achado de fraqueza unilateral é muito importante e tido
como significante de lesdo vestibular periférica do lado fraco. E mesmo o

achado que mais positivamente identifica e lateraliza uma lesdo vestibular
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periférica. Um achado de preponderincia direccional, por sua vez, é de pouco
valor clinico, e tido como significante da probabilidade de qualquer anomalia
ou lesdo, mas ndo possibilita nenhum valor localizante, j4 que acompanha
uma variada lista de patologias vestibulares, tanto centrais como periféricas. O
conceito de hipovaléncia unilateral caracteriza-se pela diminuicio da
intensidade das respostas obtidas pela estimulagdo desse labirinto para valores
ainda dentro dos intervalos considerados normais, verificando-se assimetria
com as respostas contra laterais. O conceito de hiporreflexia unilateral ou
mesmo bilateral, caracteriza-se pela diminui¢do da intensidade das respostas
evocadas pela estimulacdo térmica, para valores abaixo do limite minimo dos
intervalos considerados normais.

Fraqueza bilateral - Borboleta reduzida bilateralmente — com fraqueza
bilateral, sem preponderancia direccional, com fixacdo ocular normal ou
reduzida, podendo ocorrer na presenca de lesdes vestibulares periféricas
como de lesdes do Sistema Nervoso Central, pode ser induzida por terapia
com estreptomicina ou gentamicina, a nfvel periférico sendo atribuida
também a fractura bilateral do osso temporal, tumores bilaterais do oitavo
nervo, Doenca de Méniere bilateral, e ao raro Sindrome de Cogan (uma rara
doenca auto imune que ocorre nos adultos jovens que consiste em episédios
de queratite intersticial ndo sifilitica acompanhada de disfuncio
audiovestibular; também acompanhada de foto fobia, lacrimejo, e dor ocular,
sendo os sintomas cocleares, tinnitus, hipoacusia sensorineural e vertigem
geralmente bilaterais ).

Resposta hiperactiva — O conceito de hiperreflexia unilateral ou bilateral
caracteriza-se pelo aumento da intensidade das respostas evocadas pela
estimulacio térmica, para valores acima do limite maximo dos intervalos
considerados normais, de um ou de ambos os labirintos respectivamente.

Enquanto a hiperreflexia unilateral pode ser devida a sobre estimulacdo
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térmica provocada por alteragdes anatémicas existentes no paciente, como
uma perfuracido timpanica, ou a presenca de uma cavidade de esvaziamento,
técnica cirdrgica que “exterioriza” o ouvido interno, pelo derrubar das
barreiras anatémicas naturais, ou ao aumento da sensibilidade vestibular
associada a Doenga de Méniere unilateral, a hiperreflexia bilateral além destas
causas provaveis, acresce a reducdo da intervenc¢io inibidora da actividade
térmica, normal do Sistema Nervoso Central, principalmente do cerebelo,
mas também associada ao estado de ansiedade como de alerta do paciente.

Faléncia da supressio do nistagmo por fixag¢do ocular — a fixagdo ocular de
um alvo visual, permite a todos os individuos normais, aos pacientes com
lesGes vestibulares periféricas e mesmo a alguns com lesdes centrais, a
supressdo do nistagmo evocado pela estimulagido térmica. No entanto, em
alguns pacientes com lesdes do Sistema Nervoso Central, a intensidade do
nistagmo com olhos abertos e quando se permite a fixacdo ocular, pode quase
igualar, mesmo igualar, ou exceder a aquela intensidade do nistagmo quando
nao se permite a fixagdo ocular. Este efeito chamado de faléncia da supressio
do nistagmo por fixacdo ocular, é uma boa evidéncia do comprometimento
do Sistema Nervoso Central. Foi demonstrado a intervencdo neste efeito do
cerebelo, especialmente do floceunlus e das suas conexdes nervosas. Este achado
pode ocorrer apenas numa direcgdo do nistagmo. Este efeito pode mesmo ser
tdo intenso que o nistagmo evocado pela estimulacdo térmica surja apenas
com os olhos abertos e em fixacdo ocular e nio se verifique sem a fixacao
ocular. E o caso de por exemplo, doengas cerebrais metabolicas difusas, ou da
encefalopatia de Wernicke, ou de intoxicagdo por barbitiricos para
tratamento de epilepsia, ou por fenitoina ’Dilantin®”, em que a actividade
nistagmatica geralmente associada a estimulacdo térmica, seja praticamente
nula, apesar dos maiores esforcos em manter o estado de alerta do paciente,

quando nio se permite a fixa¢ao ocular ao paciente, surgindo com a direc¢io
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esperada, apenas na parte final do registo quando se permite a fixagdo ocular
de um alvo visual.

Reversao caldrica prematura — A evolucdo normal da resposta térmica atinge
o maximo de intensidade entre os 45 e os 90 segundos apds o inicio da
estimulac¢io, seguindo uma lenta diminui¢do até ao seu desaparecimento por
volta dos 200 segundos de prova. No entanto se continuarmos o registo é
possivel observar um nistagmo secundario mais fraco aparecer com sentido
oposto ao inicial, registado anteriormente, que também se extingue
rapidamente. Trata-se da reversio calérica. Este fenémeno pode ocorrer
precocemente ( 69 Seg. ) e de um modo muito acentuado, denotando uma
desordem dos mecanismos do Sistema Nervoso Central, provavelmente do
sistema cerebelar, que modulam a resposta térmica, podendo ser originaria de
lesdao da fossa posterior, ou por exemplo, de enfarte do tronco cerebral. De
destacar a importancia, de ndo confundir a reversio calérica prematura, com a
pré-existéncia de nistagmo congénito ou espontineo, que porventura tenha
sentido oposto ao nistagmo caldrico. Barber e Stockwell ( 1980 ) consideram
a reversao caldrica prematura verdadeira patolégica e indicativa de doenga do
Sistema Nervoso Central, quando na presenca de timpanos integros, o registo
de nistagmo secundario antes dos 140 segundos de prova, apds o inicio da
estimulacio térmica e se a velocidade da fase lenta for supetior a 6°-7° / Seg.
Inversdo e Perversdo calérica — o termo inversdo refere-se a uma resposta
evocada por estimulagdo térmica cujo sentido é completamente oposto ao
esperado, mas horizontal. O termo perversio refere-se a uma resposta
evocada por estimulagdo térmica cujo nistagmo ¢ de direc¢do obliquo ou
vertical. Ambas as ocorréncias constituem evidéncia de doenca do tronco
cerebral, como enfarte do tronco cerebral ou lesio cerebelo vestibular. A
inversdo das respostas evocadas por estimulacido isolada de um dos dois

ouvidos pode ser justificada, pela existéncia de anomalia anatémica ao nivel
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do ouvido médio, nomeadamente, perfurac¢do, distrofia ou retracgiao
timpanica. A inversio isolada de uma estimulacio térmica pode estar
relacionada com algum problema técnico na temperatura da estimulagao ou
orientacdo da sonda irrigadora.

Hiporreflexia e Arreflexia — Pode acontecer que numa ou mais estimulacio
térmica, ndo se evoque respostas labirinticas de acordo com o esperado, quer
estejam diminuidas, ou ausentes, nio sendo mesmo registavel qualquer
nistagmo. Este acontecimento é sempre significante e exige investigacdo
suplementar, de modo a excluir possivel causa de erro. As varias causas
provaveis para uma resposta fraca ou ausente devem ser excluidas
sequencialmente. Assim se apenas uma resposta se encontra alterada,
diminuida em relagdo as outras trés, ha a possibilidade de no paciente se
verificar uma combinacio de fraqueza unilateral ipsilateral e preponderancia
direccional contra lateral, ou entdo a estimulacio térmica tenha sido
inadequada. E possivel, a distingdo entre as duas situagdes pelo exame
comparativo com as provas do outro ouvido. Se uma fraqueza unilateral e
preponderancia direccional se verificar, os efeitos da p.d. sio também
observaveis no segundo ouvido. Muitas combina¢des sio possiveis,
dependendo do grau de atingimento reflectido pela fu. e pela p.d., mas o
padrio da intensidade das respostas ¢ geralmente constante. Se nio se
verificar esse padrio, a falha de resposta durante uma estimulacio térmica
provavelmente serd devida a uma irrigacdo inadequada, quer por deficiéncia
da orientagdio da sonda, quer por deficiéncia na temperatura do agente
estimulador ( ar, agua ). Lembro sé que o autor, por vezes a trabalhar em
locais com pobres condi¢oes de climatizagdo, no verdo iniciava a prova
térmica pela estimulacio a frio e s6 depois a quente, pois se verificava que se
utilizasse a sequéncia normal, o equipamento estimulador demorava muito

mais tempo a baixar dos 44° para os 30° ou dos 45° para os 25°, bastando que
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a temperatura ambiente rondasse a temperatura inferior, com inconveniente
atraso na sequéncia das restantes provas. Quanto a orientacao da sonda, é
necessario verificar na rotina, a estimulagdo com monitoriza¢do luminosa
constante, podendo mesmo ser verificada posteriormente da eficacia da
estimula¢io, com a ajuda de um otoscopio, pela observacdo de gotas de agua
junto a membrana do timpano, pelo aspecto mais opaco da mesma apds a
estimula¢io, quer mesmo pela vasodilatagdo ao longo do cabo do martelo e
do anel timpanico apds estimulagdo a quente. A observacdo de possiveis
causas de obstrucio no limem do canal auditivo externo, como cerimen,
pélos ou estreitamento ou aspecto sinuoso do c.a.e. podem também justificar,
uma inadequada estimulagdo térmica. Convém mesmo confirmar junto do
paciente, da intensidade sonora percebida e de alguma diferenca relativamente
as outras estimulacGes. Se mesmo assim persistirem quaisquer duvidas ¢é
sempre possivel e mesmo aconselhdvel a repeticdo da estimulagdo. Se
acontecer que todas as estimulacGes térmicas, ndo evoquem trespostas
labirinticas de acordo com o esperado, estejam diminuidas, ou ausentes e nao
sendo mesmo registavel qualquer nistagmo, devemos verificar do estado de
alerta e atencdo mental do paciente, pois como nas provas posicionais e de
fixacdo, o nistagmo pode ser abolido pela falta de ateng¢do ou sonoléncia do
paciente, quer natural ou induzida pela terapéutica médica, nomeadamente
por depressores do Sistema Nervoso Central, caso em que se torna
manifestamente mais dificil ou mesmo impossivel alertar o paciente o
suficiente para o desenrolar das provas. A auséncia de respostas pode também
ser causada por defeito do movimento sacadico dos olhos do paciente, que
provavelmente ja teria sido detectado nas provas anteriores e na prova
sacadica. E possivel visualizando os olhos do paciente na fase provavel de
acumula¢do e observando da sua posi¢io relativa ou desvio esperado de

acordo com a fase lenta, em relacio ao gaze frontal, concluir-se da presenca
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da resposta térmica, ndo quantificavel em termos de nistagmo, pela auséncia
de movimento sacadico a corrigir o desvio lateral atribuido a fase lenta. Sendo
um achado raro, deve no entanto ser considerado, na auséncia de respostas a
estimula¢io térmica, lembramos mais uma vez que tal anomalia seria também
detectavel, nas restantes provas e nao isoladamente nesta. A auséncia total de
respostas ou arreflexia, pode ainda ser despistada recorrendo-se a estimulacdo
frigorifica, para determinar de alguma funcdo residual labirintica. Procede-se
neste caso a estimula¢do com a irrigacio de um volume de 2ml de agua a 10°
C, permanecendo durante 20 segundos em decubito lateral, com o ouvido a
estimular orientado superiormente, apds os quais o paciente efectua uma
rotagdo de 180° de modo a expulsar a agua do c.a.e., voltando a rodar 90° em
sentido oposto, voltando a posicdo de dectubito dorsal. Efectua-se a prova
bilateralmente e sequencialmente para concluir ou nio da fun¢io vestibular
ausente. Lembramos mais uma vez da estimulagio preferencial do canal
semicircular externo, e em menor grau do superiot, pelo que as conclusdes
retiradas dizem respeito principalmente ao primeiro, podendo haver ainda
queixas relativas a funcdo dos restantes, mas nio mensuraveis nesta prova,
por ineficicia na estimulacdo, que dificilmente atinge o canal semicircular
posterior. A auséncia de resposta a estimulacio com 2 ml de agua gelada,
permite concluir da nio funcionalidade do sistema do canal semicircular
lateral, podendo manter-se uma funcdo residual no sistema dos canais
verticais, particularmente do canal posterior, ainda responsavel por algum tipo
de queixas vertiginosas.

Nistagmo sobreposto mascarante — a presenca de nistagmo espontaneo no
paciente, quando colocado na posicdo de calorizagdo, vai mascarar
continuamente e da mesma forma as varias provas de estimulacdo térmica
efectuadas. Assim, o nistagmo pré existente vali somar-se ou subtrair-se as

respostas caloricas. Isto resulta numa preponderancia direccional, no sentido
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da fase rapida no nistagmo inicial. Deve entdo proceder-se da seguinte
maneira, na analise dos tracados: ao registar os valores obtidos no grafico em
borboleta, estes estardo todos deslocados no sentido da fase ripida do
nistagmo inicial, pelo que para atenuarmos este efeito, devemos deslocar o
“0” do grafico para um “0” relativo com ordenada igual a do nistagmo
mascarante. Isto faz-se colocando um segmento de recta horizontal e paralelo
a0 eixo do “0” com ordenada igual ao nistagmo inicial. Ou entdo, sem utilizar
o artefacto anterior, deduzir o nistagmo inicial das respostas obtidas apods as
estimulagoes térmicas, subtraindo algebricamente o valor do nistagmo inicial
de cada valor obtido em cada prova térmica, tendo atencdo especial ao
sentido do nistagmo inicial e ao sentido do nistagmo térmico, se for o mesmo
subtrai-se os valores dos nistagmos, se for diferente soma-se os valores dos
nistagmos. A prépria reversdo térmica normal estard também afectada em
grau varidvel por este fenémeno, pelo que perde parte do seu valor
diagnostico, confundindo-se mesmo com a atenuac¢do da resposta térmica e o
surgimento do nistagmo inicial. O mesmo fenémeno provoca confusao com
o fenémeno de inversio térmica.

Nistagmo sobreposto congénito — a medida da funcdo vestibular e a sua
reac¢do a estimulacdo térmica é por vezes facil, mas geralmente dificil ou
mesmo impossivel. Se o nistagmo estiver ausente quando nio se verifica a
fixacdo ocular, os procedimentos normais podem ser efectuados. Esta tarefa
torna-se mais dificil ou mesmo impossivel, quando o nistagmo estiver
presente e por vezes de um modo variavel, quando nao se verifica a fixacdo
ocular. Se o nistagmo surge apenas com a fixagdo ocular, vai ser a prova da
medida do efeito de supressio do nistagmo por fixagdo ocular, que vai ser
comprometida ou mesmo impossibilitada de execugdo. A resposta a
estimulacio térmica em alguns pacientes com nistagmo congénito é por vezes

tdo incerta, que obriga a classificar um registo de indecifravel, apesar de se
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verificar frequentemente uma marcada preponderancia direccional. Nestes
casos, a identificacdo da resposta depende da consideragiao de varios factores
como a laténcia esperada, o tempo da prova e da direccio do nistagmo.
Mesmo assim, apenas um pequeno palpite pode ser estimado quanto a
sensibilidade vestibular a estimulacio térmica.

Estimula¢do térmica a ar — as estimula¢Ges térmicas a quente e a frio com ar
produzem respostas vestibulares com bastante semelhanca as produzidas pela
estimulag¢do com agua. No entanto, na presenc¢a de perfuragdo timpanica de
tamanho médio ou largo, a resposta a estimulacdo com ar quente pode imitar
o aparecimento de inversdo térmica ( com sentido oposto ao esperado ), com
alteracdo da propria laténcia do nistagmo sendo geralmente muito menor que
o normal e ainda a reversdo calorica se verificar de um modo mais precoce,
com o sentido apropriado da resposta secundaria. De referir o surgimento
destes fendmenos apenas com a estimulagdo com ar a quente e nunca a frio.
Sempre que se utilize a estimulagio térmica a ar, é importante estar consciente
desta ocorréncia, no sentido de evitar atribuir este fenémeno a doenca do
tronco cerebral.

Derivagao vertical nas provas térmicas — quando se utiliza a técnica de
Electronistagmografia para registo da sensibilidade vestibular nas provas
térmicas, o paciente permanece com os olhos fechados, no sentido de evitar a
supressdo do nistagmo por fixagdo ocular, durante toda a prova, excepto na
parte final, quando a pedido do examinador se estuda a supressio do
nistagmo pela fixagdo ocular que permitira o calculo do indice de fixacdo
ocular. Pelo facto de a maior parte da prova, ser executada com o paciente de
olhos fechados, acontece por vezes, o registo de movimentos verticais
semelhantes ao nistagmo que mais ndo sdo que o registo do movimento
palpebral, quando o paciente pestaneja, quer por cansago, quer por o estado

de ansiedade e nervosismo o justificar. Pode acontecer ainda, que na
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montagem de eléctrodos se tenha provocado um curto-circuito entre o canal
horizontal e o canal vertical, e surja assim um artefacto electrénico, ou ainda
que a presenca de nistagmo obliquo, evocado pela estimulagdo térmica, dos
canais semicirculares verticais, em associacdo a derivacio hotrizontal, ou
mesmo uma combinac¢do destes. Para despiste desta situagio é fundamental a
observacido “on-line” e directa da face do paciente, para verificar se o registo
observado coincide com o movimento palpebral, provocado pelo estado de
ansiedade do paciente, devendo o examinador proceder de modo a
tranquilizar o paciente, a permitir a continuagdo das provas térmicas e
conclusio do estudo otoneurolégico. Caso se trate de qualquer curto-circuito
provocado por uma montagem de eléctrodos inadequada deve o examinador
proceder a sua correccdo. Lembramos ainda da possibilidade de registo de
movimento ocular horizontal pelo canal vertical ser possivel caso ndo se
verifique a perpendicularidade do par de eléctrodos deste canal com o centro
do globo ocular em olhar frontal. Para despiste desta situagio off-line, ou seja
por observaciao directa do registo, é também possivel discriminar uma
situacdo das outras, pela analise da morfologia dos picos dos nistagmos
registados. A perversio calodrica trata-se de um achado muito raro e deve ser
diagnosticada com muita cautela.

Com a possibilidade do registo da componente torsional sob VNG, é também
possivel nas provas com estimulagdo térmica a medida da fraqueza unilateral
da componente torsional, assim como a sua comparagio com a da classica

componente horizontal.

Existem variantes quanto ao procedimento de estimulagdo, certos autores como Lee ( 1999

), sugerem a prova bitérmica binaural simultanea. A estimulagao é efectuada a0 mesmo tempo nos

dois ouvidos a mesma temperatura, inicialmente a frio ( 30° com 4gua ou 25° com ar ) apds a qual

se procura e analisa os nistagmos evocados. Respeita-se um periodo de descanso apropriado e

efectua-se a estimulacdo dos dois ouvidos a mesma temperatura, agora a quente ( 44° com 4gua ou
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protocolo geral um acréscimo de cerca de 6 a 7 minutos.

Esta prova simultinea vai provocar duas informacgoes aferentes dos dois labirintos
vestibulares, uma de cada ouvido, sendo o tronco cerebral estimulado por estimulos opostos e
iguais. As células nucleares vestibulares efectuam a tarefa de processamento das informacSes pelo
tratamento das informagdes recebidas e alteram a sua actividade eléctrica neuronal. Se os estimulos
forem inteiramente iguais e opostos, a soma das informa¢des ndo muda a actividade eléctrica nas
células dos nuicleos vestibulares. Assim o Fasciculo Longitudinal Mediano ( MLF ) ndo é estimulado
e nao é produzido qualquer nistagmo. Se a resposta no tronco cerebral resultar, numa diferenca na
actividade eléctrica nas células dos nucleos vestibulares que cruzam a linha média, o MLF ¢
estimulado e produz-se nistagmo. Os resultados desta prova produzem informagao diagnostica com
maior sensibilidade ( 55 % ) que a prova classica acima descrita. Pode ocorrer no entanto um erro
de pelo menos 2,5 % se apenas esta for a utilizada. Nao existem até a data dados normativos para

interpretacio exacta dos resultados obtidos.

XXIII. Provas por estimulagdo eléctrica: galvinica

A estimulagio eléctrica galvanica segundo Brandt T. ( 2000 ) afecta todo o oitavo nervo
assim como os canais semicirculares e os otélitos. O estudo da Ressonincia Magnética por
Imagiologia ( MRI ) funcional durante a estimulacdo galvanica demonstra a activacdo de varios

sistemas na regiao da #usula talimica, nomeadamente a vestibular e a auditiva.

E possivel que, com o desenvolvimento e a evolucdo decorrente da implementacio das
novas técnicas de diagnéstico, tanto ao nivel da aquisicdo como ¢ o caso do registo de potenciais
evocados com mapeamento cerebral topografico, Topographic Brain Mapping” ou ao nivel da

estimulagdo com a estimulacdo magnética, se consiga obter e desenvolver novas técnicas nao
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vestibular.

XX1V. Provas por estimulagdo acustica: potenciais evocados

otoliticos miogénicos saculocolicos

A evolugdo atingida nas dltimas décadas em termos de electrénica com o
desenvolvimento de microprocessadores permitiu obter do airtex cerebral, os potenciais eléctricos,
que geralmente permaneciam mascarados pelo ruido cerebral, registado por equipamentos com
menor sensibilidade como os Electroencéfalografos. Surgem os potenciais evocados, modificacGes
do campo eléctrico do cérebro, em determinadas areas ou zonas na presenca de um dado estimulo,

seja visual, auditivo ou somatosensorial.

Ja em 1939, Davis foi o primeiro a registar potenciais da superficie cerebral em relacio
com a aplicagdo de um estimulo auditivo, mais tarde denominados de potenciais do vérzex. Em 1951
Dawson introduz a técnica da computacio, permitindo uma investigacio intensiva destes potenciais

e a avaliagdao diagnostico clinica que se tornou rotina nos nossos dias.

Esta tecnologia permite também o registo dos potenciais eléctricos musculares,

desencadeados por resposta reflexa a um estimulo especifico.

O sdeulo é um 6rgio otolitico e segundo Toupet ( 2002 ), possui uma sensibilidade
frequencial que lhe permite ser estimulavel por clicks acisticos. Também Tullio (1929 ) demonstra
a presenca de sintomas vestibulares evocados pelo som. Uma resposta de orientagdo da cabeca
pode ser posta em evidéncia, registando-se potenciais evocados miogénicos vestibulares, gracas a
colocagio de eléctrodos sobre o wisculo esternocléidomastoiden. Estes potenciais cuja denominacao no
inglés é Vestibular Evoked Myogenic Potentials ( VEMP ) foram trazidos para a pratica corrente

pela investigacdo da equipa francesa liderada por Colebatch (1992 ) e encontram-se presentes em
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convencional tem sido limitada na recolha de dados, de apenas uma das cinco estruturas do ouvido
interno, o canal semicircular horizontal. Esta prova pretende contribuir com algum suplemento,
pata a bateria de provas que providenciam informacio diagnostica acerca do sdeulo e/ou da fun¢io
do nervo vestibular inferior. Por isso a auséncia unilateral de VEMP ¢ considerada como um sinal a

favor de um défice sacular ipsilateral.

Segundo Akin (2004 ), utilizando a estimulacio sonora por click em rarefac¢ao ( 100 dB
HL) ou tone burst curtos de 500 e 750 Hz a forte intensidade ( 120 dB SPL ) e de duracio breve (
100 mSeg. ) através de auscultadores, a uma frequéncia de 5 Hz, ¢ possivel a estimulagio do sdculo.
Os potenciais evocados miogénicos induzidos por esta estimula¢io sonora sio recolhidos no ter¢o
superior dos musculos esternocléidomastoideos. Durante o registo o paciente é colocado de um modo
confortavel, em decubito dorsal, com ligeira eleva¢io e rotacdo contra lateral da cabeca, de modo a
colocar aqueles musculos em estado de contrac¢do. A amplitude dos potenciais evocados esta

correlacionada com a amplitude electromiografica da contracgdo daqueles musculos. Ver figura

N.°19.
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Figura N.° 19. 4 montagem de eléctrodos e de auriculares para o registo de

VEMP ( a esquerda ) e um tragado normal ( a direita ). Segundo Akim (2004 )
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Ainda segundo Akin ( 2004 ), os potenciais assim obtidos sdo entdo amplificados ( x5000
), filtrados ( com banda passante de 20 a 1500 Hz ) e somados cerca de 128 estimulos em cada uma
das trés condicOes de estimulacio “averaging”. As ondas precoces registadas ( P13 e N23 )
permitem a medida da amplitude e da laténcia, reflectindo o estado funcional do saculo, assim
como da activa¢do das vias saculoespinais. De salientar em termos de influéncia dos parametros do
estimulo, a relagio directa entre a amplitude do VEMP e a intensidade do estimulo, da frequéncia
do estimulo e do nivel ténico da Electromiografia ( EMG ), enquanto a laténcia do VEMP ¢é

independente destas variaveis.
Esta prova apresenta trés vantagens principais:
- explora selectivamente a funcionalidade do sdculo e das vias sdculoespinais,
- a compensacio central apds lesao vestibular ndo o normaliza;
- 0 Gnico teste otolitico estritamente unilateral.
HEsta prova apresenta um triplo interesse:

- Diagnoéstico, prognéstico e terapéutico, por exemplo, no caso de arreflexias
vestibulares bilaterais documentadas nas provas térmicas, permite determinar a existéncia ou
nao de funcdo sacular otolitica residual, elemento de informagao precioso para a reeducagiao

vestibular.

XXV. Provas por estimulacdo pneumdtica: por baldo de Politzer ou
impedancimetro para pesquisa do sinal de Hennebert, pesquisa de

fistula perilinfatica labirintica; por compressdo da artéria vertebral
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Os testes especificos para diagnostico de FPL, vao geralmente tentar reproduzir em
ambiente de laboratorio, as situagdes que desencadeiam a sensagdo de vertigem assim como o
nistagmo. Assim nas provas por estimulagdo pneumatica ou testes de pressdo, para a pesquisa
de um sinal da fistula perilinfatica labirintica ou sinal de Hennebert, pode ser realizado com a
ajuda de um pneumo-otoscopio, ou simplesmente com uma péra de Gellé ou com um baldo de
Politzer em que a extremidade de borracha se adapta perfeitamente ao meato auditivo externo,
quer com a utilizagdo de um mais sofisticado impedancimetro clinico, vamos introduzir
alteracdes de pressdo no canal auditivo externo do paciente, de modo a evocar desvio ocular,
nistagmo, oscillopsia, vertigem ou desequilibrio postural. A ENG/VNG pode permitir
documentar registos nas provas térmicas em que verificam disfungdo vestibular periférica com
uma hiporreflexia unilateral concomitante em cerca de 50% dos pacientes.

Nos testes por compressdo vascular o mecanismo desencadeante da vertigem e do
nistagmo é o aumento da pressdo vascular intracraneana, que ¢ atingido quer pela aplicacio de
pressdo bilateralmente ao nivel do pescogo, sobre as velas jugulares, provocando obstrucio
mecanica a provocar a diminui¢iao do escoamento venoso, ao nivel do pescogo, quer pela colocagio
do paciente em decubito dorsal com a cabega pendente, dificultando e diminuindo também a
drenagem natural do sangue venoso, visando assim o aumento da pressao vascular intracraneana, ao
nivel da artéria vertebral. O registo simultineo por ENG/VNG permite documentar a presenca de

qualquer anormalidade evocada pela realizacio destas manobras.

XXVI Limitacoes e potencialidades do exame vestibular

A Vertigem consiste segundo Brandt T. ( 2000 ) numa variedade de sindromes que sao
surpreendentemente faceis de diagnosticar e podem, na maior parte dos casos, ser tratados
eficazmente. No entanto, o tratamento requer uma abordagem multidisciplinar do paciente, o que

nao € usual em clinicos que geralmente foram treinados em se especializar numa area particular.
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A fisiologia sensori-motora é a chave para o conhecimento e entendimento da patogénese
da vertigem, sendo a tomada cuidadosa da historia clinica e o exame otoneurolégico as chaves para
o diagnostico. Podendo o Audiologista, com perfeita autonomia, contribuir para o diagnéstico, com
a recolha cuidadosa da histéria clinica, nomeadamente pelo preenchimento de questionarios
estandardizados internacionalmente, assim como na realizacdio do exame otoneurolégico, com a
adaptacdo do protocolo de provas de acordo com as informacdes recolhidas no questionatio, na
analise do exame otoneurolégico e elaboracio do respectivo relatério técnico, é facil prever das
potencialidades do exame vestibular, quer em termos terapéuticos, quer em termos médicos,

quando se efectua a abordagem multidisciplinar do paciente.

E importante salientar na derivagdo das respostas obtidas nas provas e na sua
extrapolagdo para a totalidade do sistema vestibular. Isto é, provas hd que no desenrolar da sua
técnica, atingem os dados esperados, sabendo nés que estes podem se encontrar amputados, nao
sendo representativos da totalidade do labirinto, sendo geralmente a resposta daquela por¢io do
labirinto que podemos atingir, quer seja na estimulacio térmica, os canais semicirculares externos,
quer seja nas provas rotatérias, novamente os canais semicirculares externos, quer seja em termos
de espectro frequencial da estimulagdo, o que por vezes, corresponde a efectuar um Audiograma

tonal a apenas 1000 Hz, no ouvido direito e no ouvido esquerdo.

As provas rotatorias obrigam a um investimento em recursos técnicos e de material

elevado conforme o método pretendido.

As provas rotatérias sdo incapazes, salvo excepcao de reportar resultados seguros sobre o

lado afectado, devendo ser sistematicamente associadas as provas térmicas.

XXVIL. Principais vantagens e desvantagens das diferentes técnicas

de registo
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Devendo o aluno conhecer as potencialidades e limitagdes das diferentes técnicas,
desenvolver capacidades de autonomia funcional, de sintese na escolha das provas,
nomeadamente na seleccdo da técnica ou técnicas cujas limitagcdes ¢ potencialidades, melhor
permitem, a avaliagdo otoneurologica do paciente.

Relativamente a Electronistagmografia, deve ser mencionado a importancia relativa ao
equipamento disponivel, nomeadamente, no niumero de canais de registo. Este deve possuir um
canal de registo por cada derivacdo ou par de eléctrodos. Sendo o essencial, a monitorizacdo da
resposta mais expressiva da sensibilidade labirintica, o nistagmo horizontal, logo o canal
horizontal bitemporal deve ser o primeiro a ser registado, em caso de faléncia no numero de
canais de analise com registo grafico em papel. A seguir por ordem de prioridade, sera o canal
vertical, aquele que devera acumular mais informacdo para a analise da perturbacdo de
equilibrio manifestada pelo paciente. Claro que a situacdo ideal obriga a monitorizagdo de 1-
canal horizontal bitemporal ou binocular, 2- canal horizontal monocular direito, 3- canal
horizontal monocular esquerdo, 4 — canal vertical monocular direito, 5 — canal vertical
monocular esquerdo, 6- canal de electrocardiograma, 7 — canal dos artefactos e movimentos
musculares e palpebrais, 8 - canal de sincronia da cadeira rotatoria.

Isto significa entdo que se utilizarmos a “peneira” com uma maior sensibilidade, o que
corresponde ao maior nimero de canais de registo possiveis, mais pares de eléctrodos poderdo
ser utilizados, logo mais informa¢do pode ser adquirida e posteriormente processada. Caso a
“peneira” seja mais grosseira, com menor numero de canais, mais rudimentar vai ser a
informacdo adquirida, com a consequente perda de especificidade na analise processada. Acerca
da Electronistagmografia convém ainda lembrar que o registo nas componentes horizontal e
vertical, mais ndo ¢ que a decomposi¢do nessas duas dimensdes do movimento mais complexo
do(s) globo(s) ocular(es) do paciente, nomeadamente dos movimentos obliquos, ndo havendo
sequer possibilidade de registo do movimento torsional, com esta técnica.

Quanto ao sistema de registo convencional no Séc. XX pode apenas dizer-se que estd
praticamente obsoleto, no séc. XXI, pelo que consideragdes acerca daquele método sdo agora,

praticamente irrelevantes, ficando aqui apenas, quase como memorias.
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O registo em papel térmico foi o precursor do registo digital, obrigando ao tratamento
manual dos tracados obtidos, para analise dos nistagmos ¢ seus factores de variagdo. Obrigava
assim a contagem “um a um” dos nistagmos provocados nas variadas técnicas efectuadas,
durante as longas sessdes de exploragdo otoneurologica. Era mesmo assim possivel analisar as
respostas obtidas, evocadas ou espontaneas, quanto a frequéncia e amplitude do nistagmo,
quanto & velocidade da fase lenta, quanto a duracdo total da resposta, entre outros. Mesmo
assim, visto ndo existir qualquer alternativa mais viavel, foi o método de registo convencional,
que durante décadas conseguiu recrutar, alguns recursos humanos e técnicos para a causa da
Vestibulogia.

A Electronistagmografia possui a vantagem relativa a Videonistagmografia, de se
tratar de um equipamento ligeiramente mais econdmico, em termos de compra, mas mais
dispendioso, pelo custo despendido, em recursos humanos, no tempo consumido no
processamento dos tracados e resultados obtidos. A ENG ¢ de facil aplicagdo, em termos de
montagem de eléctrodos, remontagem em caso de pausa ou interrupgao da sessdo de exploragao.
Pela possibilidade de o paciente efectuar algumas técnicas com os olhos completamente
fechados, elimina as alteragdes induzidas pela fixacao ocular. Sendo uma técnica nao invasiva
permite, mesmo assim um grau razoavelmente seguro nos resultados obtidos. Uma das
principais vantagens relativas a VNG consiste ainda na melhor tolerancia apresentada pelo
paciente, a utilizacdo dos eléctrodos de contacto dérmico, em vez da desconfortavel e “pesada”
mascara equipada com cadmara de infravermelhos da VNG. Salientamos ainda da universalidade
da ENG, pela possibilidade ilimitada nas diferentes montagens de eléctrodos, quer no adulto
quer na crianga, quer mesmo em bebés e lactentes. Ja na VNG o tamanho rigido da mascara
suporte das camaras de infravermelhos, assim como a colocagdo obrigatoria das camaras na
perpendicular das iris dos olhos do paciente limita a sua utilizagdo universal em todos os
pacientes, sem restri¢des na idade. Lembro, que na colocagdo das cdmaras de infravermelhos
deve-se respeitar a distancia inter pupilar, para que se verifique o exposto anteriormente.

Como principal desvantagem da ENG, destaca-se seguramente a dificuldade na

medida dos movimentos verticais dos olhos, que se agrava quando mascarados, por artefacto
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mmcaeam palpebral ou “blink”. E mesmo possivel o registo de artefactos de origem ECG (
electrocardiograma ), EMG ( electromiograma ) ou EEG ( electroencéfalograma ). Quanto aos
eléctrodos, ao longo do exame, devido a alteragdes de condutibilidade da pele induzidas pelo
suor, ¢ a mudangas da resisténcia eléctrica pela deterioragdo dos proprios eléctrodos, podem
introduzir pequenos factores de variagdo do potencial eléctrico registado, o que obriga a
consequentes e repetitivas manobras de calibragdo do potencial eléctrico, com o respectivo
desvio angular do globo ocular do paciente, segundo o alvo pré-definido.

A Videonistagmografia fundamenta-se na utilizacdo de luz infravermelha, o que
permite condigdes de obscuridade ao paciente. O paciente necessita no entanto de efectuar todo
o exame mantendo os olhos bem abertos, podendo descansar, fechando os olhos nas pausas das
diferentes técnicas. A VNG permite o registo dos dois olhos de forma independente. Ao
paciente ndo é permitida a fixacdo visual, excepto quando para isso lhe ¢é solicitado para fixar
um pequeno “led”, colocado em posicdo frontal e central.

Com o advento da evolugdo tecnoldgica, ocorrido continuamente, que testemunhamos
nos nossos dias, a introdugdo de equipamentos digitais, nesta area, assim como em outras,
rapidamente granjeou novos adeptos, quer pela maior facilidade de utilizagdo, assim como pela
quantidade de informacdo, disponibilizada ap6s o processamento digital dos tragados, ou
mesmo em “real time”, e também pelo aspecto grafico, mais amigavel, no modo como a
informacdo ¢é fornecida, quer no monitor, quer apos impressdo dos relatorios emitidos pelo
sistema informatico. Estes sistemas sdo geralmente configuraveis em termos de aquisi¢do, como
em termos de protocolos de impressdo. O reconhecimento da pupila do olho do paciente ¢
efectuado por um algoritmo automatico ou calibrado manualmente pelo Audiologista. Na VNG
a calibracdo em amplitude mantém-se ao longo do exame, fendmeno que ndo se verifica na
ENG. Também existe a possibilidade de, em tempo real conferir da posi¢cdo do globo ocular,
pela visualizagdo da iris do olho do paciente no monitor, fendmeno que ndo se verifica na ENG.

Ha a possibilidade de efectuar e guardar, variadas configuragdes das provas e dos
pardmetros de aquisicdo, de analise e de impressdo de resultados, personalizadas conforme os

varios utilizadores, sendo possivel disponibilizar as provas em tempo real através de rede
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mimmanaan informatica, para instalagdes deslocadas do local de aquisicdo, permitindo ao clinico

interessado, a observacdo das provas durante ou logo apds a sua aquisicao.

As novas tecnologias de informagdo vieram ainda trazer beneficios acrescidos, ainda
na area da analise de resultados, na comparacdo com valores normativos relativos a populagido
considerada normal, sem patologia, pela possibilidade de, com o tratamento estatistico
adequado, se estabelecer os intervalos considerados normais, para cada resposta a técnica
efectuada. Ainda permite, um mais rapido e fiel, termo de comparagdo com varios exames
efectuados no mesmo paciente, de modo a ajuizar, da evolug@o da patologia, ou da terapéutica
instituida.

A mesma analogia em termos de informagdo, pode se verificar na
Videonistagmografia, quanto ao niimero de camaras de infravermelhos disponiveis, a permitir a
monitorizagdo monocular ou binocular, j4 que existem casos clinicos do foro otoneurologico
periférico e/ou central, com presenca de dismetria ou dissociagdo ocular que s6 a analise
binocular permite documentar, contribuindo para o seu correcto diagndstico. Se além disso se
disponibilizar camaras de alta defini¢do, que possibilitam a aquisi¢do de um maior nimero de
fotogramas, por segundo, até¢ 200 imagens por segundo por cada par olho/cdmara LV., ¢
possivel mesmo o registo dos movimentos torsionais do(s) globo(s) ocular(es) do paciente,
sendo esta a principal caracteristica que a distingue pela positiva, das demais técnicas existentes,
permitindo assim a melhor avaliagdo de certas patologias do foro da otoneurologia, efectuando
medidas com maior precisdo da velocidade das sacadas e uma melhor resolucdo das medidas
das laténcias.

Ja na Videonistagmoscopia ndo se torna tdo relevante, a quantidade de informacédo
obtida, pois tratando-se, por defini¢do de uma técnica ja de si mais rudimentar e grosseira, tanto
pela qualidade da informagdo registada e analisada, como pelo tratamento e processamento
dessa informacdo, ndo ¢ significativo o acréscimo provocado pela duplicacdo de camaras, por

exemplo, de modo a monitorizar ambos os olhos do paciente.
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Se o estudo do nistagmo espontaneo ¢ um elemento importante na apreciagdo do
equilibrio estatico do sistema vestibular em repouso, as provas rotatorias interessam na
investigacdo vestibular como testemunho mais importante do equilibrio dinamico.

A vertigem ¢ muitas vezes provocada ou agravada pelo movimento, as exploragdes
vestibulares rotatorias mostram uma assimetria das respostas ou uma preponderancia direccional
dos nistagmos, mesmo na auséncia de nistagmo espontaneo.

A prova rotatdria ¢ o exame mais fiavel para o estudo da compensacdo vestibular ¢ da
sua evolugdo no tempo.

As provas rotatorias mais sofisticadas reportam elementos importantes para o
diagndstico topografico das lesdes vestibulares ou para o estudo otolitico.

Nos Potenciais Vestibulares, por se tratar de uma técnica electrofisiologica, de
aquisi¢do e andlise estritamente digital, por defini¢do ¢é ja suficientemente parametrizada, de
modo a fornecer o maximo de informagio possivel. E possivel e desejavel, mesmo assim que os
protocolos de pardmetros sejam ainda ajustados e afinados, de acordo com as expectativas e
necessidades proprias das técnicas a executar, assim como das respostas esperadas, que se

pretendam obter.

XXVIII.  Quadros Audio-Vestibulogicos nas patologias

Otoneurologicas maiores

Devendo o aluno conhecer as patologias otoneurologicas maiores de modo a escolher
as provas a efectuar, ou de modo a moldar o protocolo das técnicas de acordo com os sinais a
investigar, vamos a seguir descrever sucintamente aquelas que sendo das mais frequentes
justificam a sua presenca neste trabalho pela variedade de sinais e achados na area de estudo da
Audiologia, Vestibulogia e Otoneurologia, divididas por zonas anatomicas e/ou tipo de queixas:

- Doengas Labirinticas e do Nervo Vestibular:
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- Neuronite Vestibular — o sindrome clinico caracteriza-se segundo Brandt T. ( 2000 )
pelo inicio subito e continuo de vertigem rotatoria contra lateral com adaptagdo patoldgica da
percepcao de em frente “straight-ahead” e da vertical subjectiva ipsilateral, dificuldade postural
com queda no Romberg e inclinagao ipsilateral, nistagmo espontidneo horizonto-rotatdrio contra
lateral com oscillopsia, nauseas e¢ vomitos. A avaliagdo motora ocular revela nistagmo
aparentemente horizontal, na prova de persiga ocular, com sentido da fase rapida contra lateral,
e preponderancia direccional contra lateral na prova optocinética. A perda auditiva ndo é uma
caracteristica tipica e o achado de outras queixas neuroldgicas deve levar a suspeitar de outro
diagnostico. Confirma-se pela observacdo de défice unilateral no reflexo vestibulo ocular com
hipo ou arreflexia calorica. Em termos posturais a percepcdo do aparente movimento para o lado
contra lateral provocam pelo reflexo vestibulo espinal a reac¢do em sentido oposto a vertigem,
de inclinagdo postural ipsilateral e queda ipsilateral no Romberg. O nistagmo registado é sempre
rotatorio-horizontal, fase rapida hordria-esquerda ou anti-horéria-direita, ndo sendo compativel
com o registo de nistagmo linear puro. O nistagmo ¢ geralmente reduzido em amplitude pela
fixagdo ocular e aumentado pela oclusdo ocular ou auséncia de fixagdo. Respeita as Leis de
Alexander, com aumento de amplitude e da velocidade da fase lenta no olhar no sentido da fase
rapida, assim como diminui¢do daquelas no sentido oposto. Sendo o principal marcador
diagnostico da doenga uma parésia inicial do canal semicircular do lado afectado, as provas
térmicas revelam geralmente uma arreflexia ou hiporreflexia acentuada ipsilateral, que ¢é
recuperada posteriormente até ao normal, com a evolugdo e o passar do tempo.

- Doenca de Méniére — o sindrome clinico caracteriza-se segundo Brandt T. ( 2000 ),
pela triade classica de vertigem episodica, perda auditiva flutuante e zumbido, com o
aparecimento de ataques agudos com sensagdo inicial de pressdo endoaural ( sensacdo de
ouvido cheio ), agravamento da hipoacusia e ocorréncia ou agravamento do zumbido, seguidos
de vertigem rotatdria, desequilibrio postural, nistagmo ¢ nausea. As crises de vertigem e
nistagmo sdo prolongadas, durando mesmo algumas horas mas gradualmente decrescem de
intensidade com o desenrolar da doenga, sempre com uma frequéncia irregular, havendo

tendéncia para o envolvimento bilateral em cerca de 30 a 60 % dos pacientes. A recuperagdo
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mmramEEm espontanea pode ocorrer em varios anos ou uma década apos o inicio da doenga. E sinonimo de
hidropsia labirintica ou seja aumento de pressdo da endolinfa dentro do labirinto membranoso,
por deficiente metabolismo do ouvido interno, quer por insuficiente reabsor¢do do fluido no
saco endolinfatico, quer por bloqueio no ducto endolinfatico. Esta hidropsia com o decorrer do
tempo motiva rupturas periodicas nas membranas que separam a endolinfa da perilinfa,
provocando descarga da endolinfa com paralisia das fibras nervosas vestibulococleares pelo
potassio. E sugerido o tratamento com gentamicina intratimpanica ou procedimentos cirtrgicos
destrutivos, que ndo se obtenha sucesso com o tratamento médico ou com o Meniett®.
- Fistulas Perilinfaticas ( FPL ) — o quadro clinico ¢ caracterizado segundo Brandt T. (
2000 ), por uma grande variedade de sintomas: vestibulares puros, perda auditiva pura, a
combinag¢do de ambos, incluindo zumbido e pressdo endoaural, ou pela auséncia de sintomas. A
historia clinica ¢ fundamental, especialmente se a primeira manifestacdo ocorreu associada a
traumatismo craniano. Dividem-se em dois tipos, dos canais semicirculares pela vertigem
rotatoria e nistagmo, e dos otolitos, pela instabilidade, pela ataxia postural e pela oscillopsia.
Ambos os tipos manifestam-se em episddios com dura¢do de horas a dias, accionados por
mudangas de pressdo ambientais, com transferéncia ao ouvido interno ( mergulho, viagem de
avido ), certas posigoes da, orientagdes espaciais da, ou movimentos da cabega, ¢ a locomogao.
No tipo Semicircular as disfungdes vestibulares sdo bastante mais frequentes que a hipoacusia.
Sdo geralmente descritas como episodios de vertigem rotatoria com nistagmo espontaneo, por
vezes precipitados por mudangas barotraumaticas de pressao, ou de posi¢do, como debrugar, ou
assumir uma posi¢ao deitado, com inclinagdo lateral da cabeca. O plano de rotagdo, a direc¢ao
aparente da rotagdo e o nistagmo desencadeado, dependem do local da fistula e da sua relagdo
com a ampola do canal semicircular. Para despiste de BPPV, verifica-se a curta laténcia e longa
duragdo do nistagmo posicional na FPL, assim como da sua menor violéncia. No tipo Otolitico,
o distarbio severo do equilibrio estatico e a ataxia, sem evidéncia de doenca do sistema nervoso
central, mesmo sem perda auditiva aparente deve levar a suspeitar de FPL. A maior parte destes
pacientes ndo apresentam vertigem com a cabega imovel, experimentando uma sensagdo de

movimento antero-posterior do corpo e do espaco ambiente envolvente, com aceleracdo da
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i Ean cabeca, por exemplo, ao levantar da posi¢do de sentado numa cadeira e particularmente ao
caminhar. Os sintomas mais frequentemente associados com a vertigem otolitica sdo a sensagdo
flutuante de pressdo endoaural, zumbido e a hipoacusia sensorineural. As queixas sdo episodicas
e precipitadas por actividades de esfor¢co como levantar objectos pesados, desporto, ou todo o
tipo de manobras de Valsalva com aumento de pressdo, como assoar o nariz, tossir ou espirrar.
Deve-se incentivar o paciente a identificar a manobra desencadeante e encoraja-lo a interromper
a sua execucdo sempre que possivel. Os testes especificos para diagndstico de FPL, vao
geralmente reproduzir em ambiente de laboratdrio as situagdes que desencadeiam a sensagao de
vertigem assim como o nistagmo. Assim nos testes de pressdo, para a obtengdo do sinal de
Hennebert positivo, vamos introduzir alteragdes de pressdo no canal auditivo externo do
paciente, quer com um baldo de Politzer, quer com um pneumo-otoscopio, quer com a utilizagéo
de um impedancimetro clinico, de modo a evocar desvio ocular, nistagmo, oscillopsia, vertigem
ou desequilibrio postural, enquanto nos testes de fistula vascular, ¢ aplicada pressdo
bilateralmente ao nivel do pescoco, sobre as veias jugulares, de modo a evocar o movimento
ocular e vertigem, pelo aumento de pressdo vascular intracraneana, pelo mecanismo de
obstru¢cdo mecénica a provocar a diminuigdo do escoamento venoso, ao nivel do pescoco. A
ENG/VNG pode permitir documentar registos nas provas térmicas em que verificam disfungéo
vestibular periférica com uma hiporreflexia unilateral concomitante em cerca de 50% dos
pacientes.

- Vertigem Periférica Paroxistica — Vertigem por episoédios e outros sindromes
vestibulares segundo Brandt T. ( 2000 ), podem resultar da excitagdo patologica de varias
estruturas vestibulares: os receptores labirinticos, o nervo vestibular, os nucleos vestibulares, as
suas ramificagOes ascendentes para o talamo e cortex cerebral. Existem evidéncias que provam
ser o mecanismo de compressdo cruzada neuro-vascular do oitavo par craniano a causa provavel
de vertigem paroxistica, também chamada de vertigem posicional debilitante, incluindo
hiperactividade paroxistica e perda progressiva funcional. Caracteriza-se pela ocorréncia de
curtos ataques com duracdo de segundos ou minutos, em série de vertigem rotatoria ou antero-

posterior, que sdo precipitados ou modulados por mudangas na posicao da cabeca do paciente e
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iz frequentemente associadas a perda auditiva e zumbido unilateral, com agravamento durante o
ataque, com défices auditivos e vestibulares quantificaveis pelos métodos neurofisiologicos ( 10
— 15 dB nas frequéncias médias de diferenca interaural, com condugdo nervosa no BER ), com
boa resposta terapéutica a carbamazepine ( Tegretol®, geralmente utilizado para tratamento da
epilepsia ), excluindo causas centrais por meio de investigagdo clinica, neurofisiologica e de
imagem. A estes sintomas podem associar-se a pressdo endoaural, a tensdo na cabeca,
desequilibrio postural, oscillopsia ¢ a inclinago lateral ipsilateral com torgdo ocular. E possivel
documentar na ENG/VNG nistagmo espontdneo ¢ posicional durante os ataques, uma
hiporreflexia unilateral nas provas térmicas, assim como uma anormal percepc¢do da vertical
visual, com inclinagdo ipsilateral. A Posturografia documenta um aumento do desequilibrio
direccionado ipsilateralmente, agravado pela supressdo das aferéncias visuais, com a oclusdo
ocular. Assim a combinagdo de vertigem paroxistica, de sintomas auditivos durante um ataque e
a sua dependéncia da posicdo da cabe¢a do paciente sdo também indicativos de doenga
periférica, sendo o lado provavel da lesdo ou aquele que possui o nervo afectado indicado pelo
défice unilateral vestibular ou coclear, no intervalo entre ataques, ou pela direc¢do dos
movimentos oculares durante o ataque paroxistico. Dentro destas destacamos ainda a Vertigem
Posicional Paroxistica Benigna, que se evidencia na positividade na manobra de Hallpike ¢ se
caracteriza pelo tempo de laténcia necessario para o surgimento do nistagmo horizonto-rotatorio
geotropico apos o posicionamento pela manobra, de um modo passageiro ( de curta duragdo ),
fatigavel ( sujeito a habituacdo ) e acompanhado da sensacdo de vertigem.

- Vestibulopatia Bilateral — A faléncia vestibular bilateral ¢ segundo Brandt T. ( 2000 )
uma doenga rara do labirinto periférico ou do oitavo nervo sendo atribuida a variada etiologia.
Pode ser adquirida ou congénita, familiar ou esporadica. Pode ocorrer simultaneamente ou
sequencialmente em ambos os ouvidos, de modo subito ou progressivo, assim como ser
incompleta ( grau moderado/severo ) ou completa ( com a perda vestibular bilateral ).
Lembramos que a perda cronica e bilateral da funcdo vestibular pode ser surpreendentemente
bem tolerada pelo paciente, devido a fenomenos de compensacao central. Isto ¢ devido ao facto

que a orientacdo espacial, a postura e os movimentos oculares serem mediados por processos
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mimmnnaEan multisensoriais redundantes, que podem compensar as deficiéncias uns dos outros. Os sintomas
chave sdo entdo a instabilidade de equilibrio e a oscillopsia. A instabilidade de equilibrio
verifica-se particularmente na supressdo das aferéncias visuais com a oclusio ocular ou a visdo
nocturna, ou no conflito introduzido pelas aferéncias somatosensoriais, provocadas pela marcha
em piso desnivelado, instavel ou movedigo, ou ainda em pacientes que enfermam de
polineuropatias somatosensoriais. A oscillopsia ou movimento ilusério do ambiente visual
estacionario ¢ associado a movimentos da cabeca, ao caminhar, ou durante a locomog¢do num
veiculo. Reflecte a insuficiéncia do reflexo vestibulo ocular em rotagdes da cabeca linear ou
angular mais fortes. O diagnostico da faléncia vestibular bilateral pode ser confirmado na
ENG/VNG, na prova térmica convencional ¢ a perda vestibular bilateral completa com a
auséncia de respostas na prova frigorifica. Também as provas rotatdrias permitem documentar o
mesmo diagnodstico pela auséncia de respostas. Tém ainda particular interesse naquelas
patologias em que ndo estd indicada a prova térmica, como por exemplo as perfuracdes
timpanicas ou estudos pds-operatorios. Das patologias que podem atingir o oitavo par craniano
e assim provocar a vestibulopatia bilateral destacamos ainda sindrome de Alport, sindrome de
Waardenburg, displasia bilateral de Mondini e o sindrome de Usher. O tratamento deve
promover os mecanismos de compensagdo, quer com o treino de reabilitacdo vestibular, quer
com a promocao das outras aferéncias, visual, proprioceptiva e somatosensorial.

- Outras Doengas Labirinticas e do Nervo Vestibular — daquelas que podem produzir
perda, em grau varidvel da fungdo vestibular destacamos segundo Brandt T. ( 2000 ), as de
origem congénita como os sindromes de Alport, Usher e Waardenburg, as secunddrias a factores
intra-uterinos incluindo infec¢do, intoxica¢do ou andxia, por rubéola, citomegalovirus, displasia
bilateral de Mondini, as de origem infecciosa, por exposi¢do do labirinto ou do oitavo nervo a
virus, bactérias ou doencas especificas como sifilis, tuberculose, HIV, Herpes Zoster Oticus,
otite média aguda, colesteatoma, doengas autoimunes do ouvido interno, sindrome de Cogan,
tumores ( neurinomas, Schwannoma, meningioma, carcinomas epidermoides, do corpo glomus
da jugular ou vagal, metastases de carcinoma ) ou ainda por fractura longitudinal do osso

temporal, em consequéncia de traumatismo craniano e cerebral.
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- Doengas Vestibulares Centrais:

- Na maioria dos casos segundo Brandt T. ( 2000 ), os sindromes vertiginosos
vestibulares centrais sd3o causados por disfungdes ou défices da informagdo sensorial induzida
por uma lesdo. Numa menor propor¢ao dos casos aqueles sdo devidos a excitagdo patologica de
varias estruturas, entendendo-se desde o 6rgdo vestibular periférico até ao cortex vestibular. Se
as doengas vestibulares periféricas sdo sempre caracterizadas por uma combinagdo de sinais e
sintomas de percep¢do sensorial, motores oculares e posturais, ja as doencas vestibulares
centrais podem manifestar-se como um sindrome completo com apenas um inico componente.
No aspecto motor ocular, predomina nos sindromes de nistagmo inferior e/ou superior. As
quedas laterais podem ocorrer sem vertigem nas lesdes vestibulares taldmicas ou a lateropulsdo
no sindrome de Wallenberg. A rede neuronal elementar do sistema vestibular que controla o
reflexo vestibulo ocular ( RVO ) ¢ di ou trisinaptica. O RVO ¢ estudado sistematicamente em
todos os pacientes com queixas de vertigem e como parte do exame de pacientes inconscientes.
Ha evidéncias de haver utilidade clinica na classificagdo dos sindromes vestibulares centrais de
acordo com os trés principais planos de ac¢do do RVO: frontal, sagital ¢ horizontal. Conforme

demonstra a Figura N.° 20, abaixo:

Figura N.° 20 - Representa¢do esquematica dos trés planos principais de acg¢do

do Reflexo Vestibulo-Ocular ( RVO ). Segundo Brandt T. ( 2000 ).
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Os sindromes vestibulares sdo determinados pelos sinais motores oculares, posturais e
de percep¢do sensorial.

- Doengas Vestibulares no plano frontal ( roll ) ( em rolo ) — a informagdo da
percepcdo de gravidade originada nos otdlitos converge com a informacdo dos canais
semicirculares ao nivel do nucleo vestibular. No individuo normal, a posi¢ao normal da cabeca,
a percepgdo da visual da vertical subjectiva esta alinhada com a forga vertical da gravidade, ¢ os
eixos dos olhos e da cabeca situam-se na horizontal e apontam em frente, em direc¢do frontal.
Os sinais e sintomas da disfung@o vestibular sdo derivados dos desvios da fungdo normal.
Existem evidéncias convincentes segundo Brandt T. ( 2000 ), de que todos os seguintes sinais ¢
sintomas reflectem disfun¢do vestibular no plano frontal: reac¢do de toldo ocular ( ocular tilt
reaction ); desvio lateral ( sinal de tor¢do lateral ); nistagmo torsional espontaneo; torgdo ocular
tonica ( monocular ou binocular ), se ndo for causada por doenga motora ocular infra nuclear;
inclinag@o da percepcao de vertical visual ( com visdo binocular ) e lateropulsdo do corpo. Ver
regras diagnosticas topograficas em Brandt T. ( 2000 ) paginas 178-179.

- Doengas Vestibulares no plano sagital ( pitch ) ( lance )- uma diferenca significativa
entre estas doengas e as restantes relacionam-se com o envolvimento patologico bilateral a
provocar os sintomas neste plano especifico, como ¢ o caso do sindrome do nistagmo inferior,
geralmente acompanhado de oscillopsia e alteragdes da percepgdo de movimento e orientagdo
espacial. O nistagmo ndo ¢ abolido pela fixacdo ocular, havendo um aumento da amplitude e da
velocidade da fase lenta com o desvio lateral do olhar, com a extensdo da cabegca ou
movimentos desta na direccdo do nistagmo. Nao se verifica a lei de Alexander no que diz
respeito a velocidade da fase lenta, atingindo valores maximos no gaze superior. As restantes
provas de persiga ocular horizontal, vertical e optocinética estdo também alteradas,
particularmente a persiga inferior. A Oscillopsia é um sintoma permanente e consiste na queixa
provocada pela sensacdo iluséria de oscilagdo do ambiente visual, que provoca por sua vez, o
desequilibrio postural, pela percepgdo central erronea da sensagdo de movimento do ambiente.

Para a etiologia respectiva ver Brandt T. ( 2000) pagina 204. No sindrome do nistagmo superior,
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mimmnnarin ¢ geralmente respeitada a Lei de Alexander, sendo mais intenso no gaze superior ¢ modulada
pela extensdo da cabeca. Ndo sendo afectado pelo gaze lateral, pode ser aumentado pela
convergéncia ou mesmo convertido em nistagmo inferior. E geralmente acompanhado de
oscillopsia e alteragdes da percepcdo de movimento e orientagdo espacial.

- Doengas Vestibulares no plano horizontal ( yaw ) ( guinada ) — os sinais clinicos s&o
motores e de percep¢do, incluem vertigem rotatoria, desvio da percepcdo da frontalidade ( da
direccdo “em frente” ), dificuldades motoras de percepcdo espacial “past pointing”, queda
corporal lateral e rotatdria e nistagmo horizontal. Este nistagmo horizontal verifica-se no gaze
primario, na posi¢ao medial na orbita, ao olhar em frente. As lesdes do sistema de persiga ocular
ou nos geradores de sacadas, podem ser os causadores do nistagmo. O tipo de sindromes
vertiginosos com manifestagdes puras apenas no plano horizontal, sdo menos frequentes do que
aqueles que provocam queixas no plano vertical e sagital devido basicamente a razes de ordem
anatomica, devido ao menor tamanho e a localizagcdo estratégica da &rea responsavel.
Destacamos apenas a vertigem posicional paroxistica benigna horizontal, em que se verifica a
presenca de um nistagmo posicional linear e horizontal devido a estimulagdo de apenas um dos
canais semicirculares horizontais.

- Doengas Vestibulares Cortex — as duas principais fungdes corticais do sistema
vestibular sdo segundo Brandt T. ( 2000 ), a orientagdo espacial e a percep¢do do movimento do
proprio corpo. Estas fungdes ndo sdo exclusivamente vestibulares, compreendem também
informacdes acessorias dos sistemas visuais ¢ somatossensitivos. Os trés sistemas fornecem
informacdes redundantes, ou seja sobreponiveis na sua fungdo, acerca da posi¢do e do
movimento do corpo em relagdo ao espago que o rodeia. Devido aquela redundéancia é possivel
ao cortex do paciente a compensacdo de um défice vestibular pela sobrevalorizagdo das
informacdes provenientes dos outros sistemas. O mesmo se passa com um défice do sistema
visual, assim como com um défice do sistema somatosensorial. As dificuldades agravam-se
quando as informagdes provenientes do sistema a que o paciente dd mais preponderancia sdo
insuficientes ou conflituosas ou incompativeis com as geradas nos restantes dois sistemas de

orientacdo. Sendo que um deles ou mesmo os dois j& se encontravam comprometidos, factor
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mima AT que terd ocasionado inicialmente a referenciagdo selectiva ao primeiro dos sistemas. Também
atendendo as diferentes areas envolvidas no cortex com a fungéo vestibular é possivel verificar a
substituicdo em parte da fungdo de uma pela compensagdo de outra area. Isto justifica que um
défice funcional agudo unilateral do cortex vestibular, por exemplo, no enfarte da artéria
cerebral média, raramente se manifesta por vertigem, enquanto as lesdes da area vestibular do
cerebelo sim. Assim segundo Brandt T. ( 2000 ), a desorientag@o espacial cortical estatica pode
ocorrer como uma ilusdo passageira de inclinacdo do ambiente em lesdes parietais ou do lobo
frontal; a negligéncia da metade espacial contra lateral em lesdes parietais inferiores ou do lobo
frontal; a negligéncia vertical abaixo do meridiano horizontal em lesdes bilaterais parieto-
occipitais; inclinacdo da percepgdo da verticalidade ( geralmente contra lateral ) e de pulsdo
lateral do corpo em lesdes unilaterais do PIVC ( cortéx vestibular parieto-insular ). Ja a
desorientagdo espacial cortical dindmica com sensagdo de movimento ou vertigem rotatoria
pode ocorrer na epilepsia vestibular com focos temporo-parietais; raramente como vertigem
passageira em lesdes agudas do cortex vestibular.

- Epilepsia Vestibular — a epilepsia vestibular, ataque apopléctico vestibular ou aura
segundo Brandt T. ( 2000 ), é um sindrome vertiginoso cortical raro, secundario a descargas
epilépticas focais no lobo temporal ou no cortex de associagdo parietal. Multiplas areas de
ambos recebem projeccdes vestibulares bilaterais do tdlamo ipsilateral. Um défice funcional
agudo unilateral do cortex vestibular, por exemplo, no enfarte da artéria cerebral média,
raramente se manifesta por vertigem. Ndo sendo entdo, a perda funcional mas as descargas que
provocam a vertigem central. Este fenomeno tem sido repetidamente demonstrado em
experiéncias de estimulacdo central em que a estimulag@o eléctrica do talamo humano, durante
procedimentos neurocirirgicos estereotacticos, induziram sensagdes de movimento no espago,
muito frequentemente descritas como rotagdes horizontais ou verticais ou sensag¢dao de queda ou
elevagdo. Estas sensacOes foram similares aquelas induzidas pela estimulagdo do coértex
vestibular. Segundo Kaplan e Tusa (1993) in Brandt T. ( 2000 ) o nistagmo epiléptico
geralmente tem sentido contra lateral ao do foco do ataque apopléctico e pode ser de origem

vestibular, visual ( optocinética ) ou motora ocular cortical. O seu registo pode ser documentado
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mimmnnain pela andlise simultdnea de ENG/VNG e da Electroencefalografia ( EEG ). Os mesmos autores
apresentam trés possiveis mecanismos para o aparecimento de nistagmo epiléptico em pacientes
conscientes: a activag@o epiléptica das regides corticais responsaveis pelas sacadas, provocando
fases rapidas contra laterais, combinada com a insuficiéncia de manutencdo da direc¢do do
olhar, permitindo ao olho regressar a linha média, a activagdo epiléptica das regides de corticais
responsaveis pela persiga, provocando fases lentas ipsiversivas combinadas com fases rapidas
geradas reflexivamente, ou a activacdo epiléptica das regides corticais responsaveis pelas
respostas optocinéticas. A epilepsia volvular (circular ) ou episddio de ataque apopléctico
rotatorio € caracterizado pela marcha repetitiva, em pequenos circulos, sem perda de
consciéncia, de um modo paroxistico ( em episddios ), com a direc¢do da rotagdo geralmente
contraversiva ao foco epiléptico. Podendo estar associada a sensagdo de vertigem ou tontura, o
nistagmo ndo foi documentado.
- Outras Doencas Vestibulares Centrais — segundo Brandt T. ( 2000 ) podem ocorrer
lesdes centrais cerebolosas ou do tronco cerebral com padrao a imitar a neuronite vestibular ou a
faléncia vestibular periférica, como aquelas provocadas pelo enfarte das artérias cerebelar
anterior inferior ( AICA ) ou posterior inferior ( PICA ), que evoluem similarmente de um modo
benigno. A esclerose multipla é a segunda causa mais frequente dos sindromes vestibulares
centrais com vertigem, tontura e desequilibrio postural, assim como nistagmo superior e inferior
ou posicional. A presenga de tumores cerebrais ¢ rara enquanto as doengas do equilibrio sdo
comuns, declaram Hirose ¢ Halmagyi ( 1996 ) in Brandt T. ( 2000 ). No entanto uma
preocupacdo frequente do paciente vertiginoso ¢ a possibilidade da existéncia de um tumor
cerebral, assim como uma preocupacdo frequente por parte do médico assistente na sua
omissdo. Novamente a presenga progressiva de compressdo a diminuir a funcdo vestibular do
cortex, ndo provoca geralmente vertigem, nomeadamente de origem supratentorial, enquanto a
presenga destes na zona infratentorial, podem provocar vertigem, ao envolver o cerebelo ou o
tronco cerebral. As doengas metabolicas podem provocar disfungdo vestibular como a diabetes

mellitus, hiperlipidémia, hipotiroidismo, e outros disturbios hormonais, com vertigem episodica
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mimmanaan oy cronica. Nao ha até ao momento esclarecimentos suficientes para explicar o seu mecanismo
de actuag@o ou o seu alivio pelo tratamento médico ou através de dieta.

- Vertigem Posicional e Posicionante:

- Vertigem Posicionante Paroxistica Benigna — trata-se de uma patologia inicialmente
definida por Barany em 1921 in Brandt T. ( 2000 ), também conhecida como vertigem
posicional. O paciente com BPPV refere ataques de vertigem rotatoria, com desequilibrio
postural, por vezes acompanhados por nausea, precipitados pelas seguintes manobras: ao sentar
da posicdo de deitado ( particularmente ao acordar de manha ); ao deitar para tras na cama; ao
rodar na cama de um lado para o outro; ao fazer a extensao do pescogo ( da cabeca ) ao olhar ou
a alcangar algo para cima; ao fazer a flexdo do pescogo ( da cabega ) ao debrugar para baixo. A
realizacdo da manobra de Dix-Hallpike desencadeia nistagmo horizonto-rotatorio, geotropico,
com sentido anti-horario nas lesdes do ouvido direito e com sentido horario nas lesdes do
ouvido esquerdo. Verificam-se ainda os seguintes critérios de diagndstico definitivo para BPPV
do canal posterior: laténcia de um ou mais segundos apos a colocagdo da cabega na sequéncia da
manobra, para o inicio do nistagmo ¢ da sensacdo de vertigem; duracdo inferior a 40 segundos,
com redugdo progressiva da frequéncia dos nistagmos, mesmo com manutenc¢do da posi¢do da
cabeca; nistagmo horizonto-rotatorio visualizado com lunetas de Frenzel ou preferencialmente
sob registo ENG/VNG, evitando a fixagdo ocular, com fase rapida geotropica em gaze primario,
ou nistagmo superior no gaze ageotropico, reversao do sentido do nistagmo, no regresso a
posicdo inicial; fatigavel, a repeti¢do constante da manobra resulta na diminui¢do dos sintomas.
Verifica-se da existéncia com maior frequéncia da VPPB do canal semicircular posterior e com
menor frequéncia do canal semicircular horizontal e raramente do canal semicircular anterior,
assim como da possibilidade de transicdo de uma forma para a outra motivada por deficientes
manobras de reposicionamento ou diagndstico incorrecto. Ha também registos de outras formas,
atipicas de VPPB. Verifica-se a existéncia de duas teorias justificativas: a cupulolitiase ¢ a
canalolitiase t€ém como origem dos ot6litos a deriva a macula do utriculo ou o saculo e como

local de deposito a clpula do canal semicircular ¢ o limen do canal semicircular
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de reposicionamento de Sémont, de Epley, ou de Brandt-Daroff.

- Vertigem/Nistagmo Posicional com diferenca especifica de gravidade entre a cupula
e a endolinfa — pela existéncia de uma diferenga especifica entre a ctipula e a endolinfa, os
canais semicirculares tornam-se sensiveis a mudancas da posicdo da cabeca enquanto sujeita a
forca da gravidade, resultando em vertigem posicional rotatoria e nistagmo. A direccdo do
nistagmo ¢ da vertigem devem depender: da posi¢do particular da cabega ( de acordo com os
diferentes planos dos canais semicirculares horizontais e verticais ); da gravidade especifica da
cupula ser maior ou menor do que a da endolinfa. Assim o sentido do nistagmo deve mudar
segundo Brandt T. ( 2000 ) de acordo com a “hipotese da bdia”, conforme a posigcdo de
inclinagdo lateral da cabeca para a direita ou para a esquerda: com sentido geotropico quando a
cupula esteja mais leve que a endolinfa; com sentido ageotropico quando a clipula esteja mais
pesada do que a endolinfa. Apesar de ser uma situa¢do bem definida, e atribuida geralmente a
ingestdo/intoxicacdo de alcool, de dgua pesada, glicerol e a presenca de macroglobulinaemia,
acaba por ter pouco significado em termos de diagnoéstico diferencial, indicando apenas os
pacientes com nistagmo posicional que se apresentam apds consumo excessivo de alcool e mais
raramente na macroglobulinaemia. De salientar no registo de nistagmo provocado por excesso
de ingestdo de alcool, que devido ao metabolismo proprio do organismo humano, o élcool
atinge primeiro as cupulas e posteriormente a endolinfa, gerando assim duas fases distintas em
que se verifica o nistagmo inicial de tipo geotropico PAN I, do inglés “post alcoholic
nystagmus”, com presen¢a e duracdo mais curta, de cerca de 30 minutos, sendo seguido por
nistagmo secundario de tipo ageotropico PAN II, com duragdo mais longa, de cerca de varias
horas, altura em que ¢ possivel geralmente o seu registo no decurso das provas otoneurologicas.
Naturalmente a observagao deste achado deve ser encontrada bilateralmente, com o paciente em

decubito dorsal.
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especificos, como o dlcool, dgua pesada ou glicerol, provocam uma diferenga especifica

da gravidade entre a cupula e a endolinfa ( hipotese da boia ) com nistagmo posicional e

Figura N.° 21 - 4 ingestdo de moléculas, soluveis na dgua com diferentes pesos

vertigem. Segundo Brandt T. (2000 ).

ndo fisiologica, diferente da vertical, com inclinagdo lateral ou pendente para a frente, provoca
uma mudanca nas informagdes aferentes dos otolitos responsaveis pela sensacao de gravidade.
Esta mudanca ¢ segundo Brandt T. ( 2000 ) o factor precipitante da vertigem posicional central.
A explicagdo mais plausivel para esta resposta ¢ a ocorréncia de um desequilibrio nas
informacdes vestibulares aferentes dos otdlitos, provenientes do labirinto direito e do labirinto
esquerdo, que se manifesta como nistagmo posicional direccional e vertigem rotatoria ou linear.
E provavelmente causada pela desinibi¢io dos reflexos vestibulares provocados pela percepgio,
do olho, da cabeca e da posi¢ao do corpo. Os nistagmo posicional central indicam doengas da

fossa posterior que envolvem o arco entre os nucleos vestibulares e as estruturas medianas do

- Vertigem Posicional Central — quando o paciente posiciona a cabega numa posigao
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mimmnaan arco  cereboloso do vermis. O diagnostico diferencial mais frequente envolve a vertigem
posicional paroxistica benigna. Os tipos caracteristicos de sindromes vestibulares centrais
posicionais/posicionantes sdo: nistagmo posicional inferior ( associado ou nao a vertigem );
nistagmo posicional central; vertigem posicional/posicionante paroxistica central; vomito
posicionante central. Para mais informagdes suplementares consultar Tabela N.°18.1., na pagina
292 de Brandt T. ( 2000 ).

- Vertigem Vascular:

- Na maioria dos casos a isquémia vascular pode ser responsavel por uma grande
variedade de sindromes vestibulares.

- Vertigem ¢ Acidentes Vasculares Cerebrais ( AVC ) — as possibilidades de
sindromes vestibulares vasculares sdo segundo Brandt T. ( 2000 ) restritas claramente a
acidentes vasculares cerebrais vertebro-basilares e do territorio da artéria cerebral média, assim
como do labirinto. As vias nervosas correm desde o oitavo nervo e dos nucleos vestibulares ao
longo do fasciculo longitudinal mediano, para os nucleos oculomotores e para os centros da
integragdo supra nuclear localizados no cérebro mediano anterior. Desde ai alcangam varias
areas corticais vestibulares através das projeccoes taldmicas. Consoante a area do enfarte ou
acidente vascular, também as operagdes respectivas daquela area anatémica e funcional vao ser
afectadas. Deve-se promover a avaliacdo da percepgdo, da motricidade ocular e dos efeitos
posturais nos planos frontal, sagital ¢ horizontal.

- Vertigem ¢ Enxaqueca — a enxaqueca ¢ segundo Brandt T. ( 2000 ) uma doenca
episodica, que tem na cefaleia a sua caracteristica mais importante, ocorrendo em diferentes
combinagdes com sintomas autonomicos, gastrointestinais ¢ neurologicos. A incidéncia da
vertigem associada com a enxaqueca esta reportada como variando entre 50 e 70%. O quadro
dos restantes sintomas completa-se com os seguintes critérios diagnosticos: pelo menos cinco
ataques ou episodios com cefaleias com duragdo entre 4 ¢ 72 horas, mesmo com insucesso do
tratamento ¢ com ocorréncia de nausea e/ou vomito ou foto fobia e fono fobia; cefaleia com

pelo menos duas das caracteristicas ( localizagdo unilateral, qualidade pulsatil, intensidade
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mintisrnnasnim moderada ou severa, agravada pelo esforco fisico ); sem histdria e exame fisico e neurologico
ndo sugestivos de doenga orgénica.

- Vertigem ¢ o Sindrome de Hiper viscosidade — a hiper viscosidade patoldgica do
sangue pode segundo Brandt T. ( 2000 ) estar associada a vérias patologias. Dependendo no
grau de viscosidade, vertigem episddica pode ocorrer, frequentemente causada por obstrugdo
venosa do labirinto periférico. Este sindrome ¢ caracterizado por varios sintomas, como
cefaleia, fadiga, distarbios visuais, fendmeno de Raynaud ( episddios de mudanca de cor das
extremidades dos membros, das mdos e pés, por exposicdo ao frio ou em resposta ao stress
emocional ), perda auditiva, zumbido, vertigem e nos casos mais graves, mesmo enfartes
cerebrais e faléncia cardiaca e renal. Os sintomas otologicos de perda auditiva, zumbido e
especialmente a vertigem, encontram-se entre as manifestagdes mais frequentes. Pode ocorrer o
registo de nistagmo espontaneo, desequilibro postural, respostas térmicas anormais, sem sinais
neurologicos centrais, directamente relacionados ao grau de viscosidade do sangue. A reducdo
da hiper viscosidade sanguinea leva a melhoria imediata da sintomatologia.

- Vertigem Traumatica:

- Lesdes da Cabeca e Pescoco — a tontura ou vertigem post-traumatica ¢ segundo
Brandt T. ( 2000 ) uma das maiores queixas, apos atingimento da cabega ou chicotada cervical,
ndo s6 em adultos, mas também nas criangas. E possivel distinguir claramente, varias formas
tipicas de vertigem post-traumatica, a seguir discriminadas: vertigem posicional paroxistica
benigna post-traumatica, com periodo de laténcia de dias ou até algumas semanas, podendo ser
bilateral; vertigem otolitica post-traumatica; disfun¢do do nervo labirintico e/ou oitavo post
fractura do osso temporal, se longitudinal, afectando predominantemente as estruturas do
ouvido médio com deslocag@o da cadeia ossicular, poupando geralmente o labirinto e o oitavo
nervo, se transversal ( perpendicular ao eixo do 0sso petroso ), envolvendo preferencialmente o
labirinto 6sseo ou os nervos VII e VIII no canal auditivo interno, consoante a sua localizagao;
concussao labirintica sem fractura com disfungdo vestibular associada a perda sensorineural
bilateral tonal aguda; lesdo do ouvido por “blast” deslocacdo aérea ndo explosiva, como as

provocadas por bofetada ou estalada sobre o pavilhdo auditivo externo, que selam o meato
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embatendo na membrana do timpano, provocando sintomas semelhantes as lesoes por explosdo,
incluem perda auditiva, de transmissdo se ruptura da m.t., ou sensorineural, ou mista, zumbido,
vertigem e desequilibrio, otalgia e otorreia; fistula perilinfatica mesmo apds trauma médio da
cabega, ou fractura transversal do osso temporal; hidropsia endolinfatica desfasada no tempo,
apos concussdo labirintica ou fractura do osso temporal; vertigem postural fobica secundéria na
sequéncia de recuperagdo de disfungdo vestibular post-traumatica organica, sendo a duragdo da
vertigem superior a 4 a 6 semanas sem melhorias significativas, com resultados normais nos
testes otoneurologicos, sendo este o factor a desencadear esta suspeita; vertigem no sindrome de
Wallenberg devido a dissec¢do da artéria vertebral, resultante de lesdo do pescogo ou
manipulagdes do pescoco por fisioterapia; sindromes vestibulares centrais devidos a concussdo
dos nucleos vestibulares ou das vias centrais vestibulares, particularmente do tronco cerebral
caudal.

- Vertigem devido a Barotrauma — este tipo de vertigem esta segundo Brandt T. ( 2000
) associado a exposicdo a alteragdes da pressdo ambiente, quer pelo seu aumento no caso de
mergulho, cdmara de pressdo, explosdo, quer pela sua diminui¢do, durante o voo, cdmara de
altitude. A probabilidade de dano da Trompa de Eustaquio, do ouvido médio e interno
aumentam com o aumento da alteracdo de pressdo externa, ja que grandes diferencas de pressao
serdo produzidas naquelas areas. A presenga de fistulas das janelas oval e/ou redonda vem
potenciar aquele perigo quando expostas a condi¢des hiperbaricas durante o mergulho. O dano
cocleovestibular ocorre, mais frequentemente durante a descompressdo, do que durante a
compressdo sob condi¢des hiperbaricas. Dos sinais clinicos destacamos a presenca inicial de
pressdo endoaural, a preceder a vertigem rotatoria passageira ou antero-posterior com nistagmo

- Doencas Vestibulares latrogénicas — as doengas vestibulares iatrogénicas podem
segundo Brandt T. ( 2000 ) resultar como efeito inadvertido do tratamento de pacientes com
perturbacdo de equilibrio ou doengas nao relacionadas com o sistema vestibular. O termo
“latrogénico” ¢ utilizado incorrectamente no conceito mais restrito de uma condi¢do induzida

por drogas. No seu uso correcto deve referir-se como doencas vestibulares iatrogénicas as
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i in provocadas pelas consequéncias do tratamento médico por drogas, por fisioterapia ou por
procedimentos cirurgicos, das quais destacamos: gentamicina intra timpanica para a doenca de
Méniére, quinino para a malaria, dissec¢do da artéria vertebral devido a manipulagdo do
pescogo por fisioterapia, disfungdo vestibular induzida cirurgicamente, vertigem posicionante
paroxistica benigna iatrogénica por repouso prolongado na cama, perda vestibular associada a
perda auditiva cronica induzida por trauma acustico.

- Doengas Vestibulares Hereditarias e Vertigem na Crianga:

- Para o diagndstico diferencial da vertigem na crianga ¢ segundo Brandt T. ( 2000 )
fundamental o conhecimento das doengas congénitas e/ou adquiridas precocemente que podem
provocar disfungdo vestibular causando episddios de ataxia com ou sem vertigem, em que se
encontram-se canalopatias, assim como numerosas doencas hereditarias que podem provocar
disfuncdo vestibular periférica, vestibulococlear, ou vestibular central, vestibuloauditiva ou
oculomotora. A faléncia vestibular bilateral ¢ também uma manifestacdo tipica, mas a perda
vestibular unilateral ou a vertigem episodica pode também ocorrer. Apesar de a vertigem ser
menos comum nos grupos etarios pediatrico e adolescente do que nos adultos, as variedades de
apresentacdo e causas subjacentes confrontam o clinico com consideraveis desafios
diagnosticos.

- Vertigem/Ataxia Periddica Familiar — a ataxia periddica como manifestagdo da
esclerose multipla foi ja descrita em 1946 por Parker. A ataxia periodica familiar sem esclerose
multipla é segundo Brandt T. ( 2000 ) uma doenca rara, incapacitante autosomica dominante
que condiciona o movimento do paciente, e de varios elementos da sua familia, que se apresenta
em duas variantes. A AE-1, uma canalopatia de potassio, pela ocorréncia de curtos episodios de
ataxia ( segundos a minutos ), geralmente sem vertigem, acompanhado de movimentos
continuos e repetitivos, a AE-2, uma canalopatia de calcio cerebral, ocorre com longos periodos
de ataxia ( horas a dias ), geralmente com vertigem e nistagmo espontaneo.

- Vertigem na Crianga — a vertigem na crianga ¢ segundo Brandt T. ( 2000 ) felizmente
menos frequente do que no adulto, ja que atendendo as limitagdes comunicacionais daquela,

raramente € possivel a recolha da histéria clinica, assim como a descricdo das sensagdes
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mimmnnnean experimentadas  pela crianga, que potenciam a realizagdo das provas fulcrais para a
determinagdo dos dados diagnodsticos. Para determinar a causa da vertigem, deve saber-se da
qualidade e da duragdo da tontura ou vertigem, assim como os sintomas associados, os factores
de precipitagdo, assim como os acontecimentos que sucedem nos ataques, tornando-se
importantes ajudas diagnosticas, por vezes mais significativas que a bateria de provas que
porventura se possam realizar. A seguinte chave de sinais e sintomas deve ajudar a realizagdo de
um diagnostico correcto: 1- a) vertigem episodica sem anormalidades interictais ( nos periodos
entre os episodios de vertigem ): vertigem paroxistica benigna da crianga, ataque epiléptico,
hipotensdo ortoestatica, vertigem psicogénica; b) vertigem episddica com perda auditiva
sensorineural: fistula perilinfatica, doenca de Mé¢éniére, paroxismia vestibular; c) vertigem
episodica com anormalidades oculomotoras: enxaqueca basilar, ataxia episodica familiar; d)
vertigem episddica acompanhada por oscillopsia no movimento da cabega e desequilibrio da
marcha no escuro: faléncia vestibular bilateral em progresso, vestibulopatia familiar; 2-
vertigem permanente: a) vertigem permanente sem perda auditiva: neuronite vestibular; b)
vertigem permanente com perda auditiva: labirintite, otite média, doenca autoimune; c)
vertigem permanente post-traumatica: fractura do osso temporal, concussdo labirintica; 3-
oscillopsia e desequilibrio postural: a) atraso do desenvolvimento estatico ¢ da marcha com ou
sem perda auditiva: faléncia vestibular bilateral congénita; b) oscillopsia no movimento da
cabeg¢a ¢ desequilibrio da marcha no escuro: faléncia vestibular congénita ou adquirida
precocemente, fistula perilinfatica, vertigem traumatica otolitica; ¢) oscillopsia no movimento
da cabeca progressiva lenta, desequilibrio da marcha e perda auditiva sensorineural: multiplas
doengas raras herdadas provocando perda audiovestibular progressiva; d) ataxia progressiva,
vertigem e doengas ocular motoras: tumores infratentoriais que afectam as estruturas vestibulo
cerebrais ou ponto medulares do tronco cerebral.

- Vertigem, Tontura e Queda nos Idosos:
- Basicamente segundo Brandt T. ( 2000 ) a maior parte das doengas vestibulares e
ndo-vestibulares que provocam tontura ou vertigem também ocorrem nos idosos, algumas com

menor frequéncia, outras com maior. Existem varios aspectos que tornam o tratamento deste
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M EET orypo etdrio em particular, um grupo especial: a) a frequéncia de tontura e problemas de
equilibrio aumentam com o avango da idade, tornando-se a queixa mais comum em pacientes
com mais de 75 anos de idade; b) o envelhecimento multisensorial de controlo motor, a falta de
exercicio fisico, a medica¢do, a multimorbilidade nas idades avangadas sdo factos que podem
todos contribuir para a criacdo de condigdes multifactoriais que se apresentam como tontura ou
desequilibrio postural; ¢) varios padrdes clinicos anormais da marcha foram descritos como se
manifestando nas idades avangadas, como a marcha senil, marcha frontal ou a faléncia do
arranque da marcha; d) o risco de queda aumenta com o avangar da idade, constituindo a queda
do idoso, um importante problema de satide. E sempre importante salientar que: a) o
envelhecimento ndo ¢ uma doenga “per se”, mas trata-se de envelhecimento fisioldgico, o que
sem patologia adicional, raramente provoca tontura ou quedas; b) tontura e desequilibrio
postural no idoso sdo geralmente atribuidos a doencas vestibulares, ou de outra causa sensorial,
ou do sistema nervoso central; c) as caracteristicas tipicas da marcha anormal indicam
patologias diferentes assim como o envolvimento de diferentes estruturas do sistema nervoso
central; d) varias condi¢des provocam maior risco de queda no idoso, algumas podem ser
tratadas com sucesso.

- Vertigem, Tontura ¢ Queda nos Idosos — o envelhecimento no homem provoca
segundo Brandt T. ( 2000 ) alteragdes irreversiveis em todos os sistemas humanos,
nomeadamente no Sistema Nervoso Central, no sistema de locomocgdo e nos responsaveis pelo
equilibrio, em grau variavel. A marcha ¢ um dos mais comuns dos movimentos humanos,
apreendido durante o primeiro ano de vida e aperfeicoado até aos 7 anos. A partir dos 60 anos,
esta habilidade comeca a declinar, tornando a populagdo idosa na que se desloca mais
lentamente. As alteracdes provocadas pelo envelhecimento podem desencadear: a) marcha senil
ou cautelosa, com anormalidade da marcha, com alargamento lateral das passadas,
encurtamento longitudinal das passadas, desequilibrio postural, justificados também pela menor
forca muscular; b) maior risco de queda, ja que os idosos requerem uma maior propor¢ao dos
recursos da sua atencdo, sendo atribuidos ao esfor¢o exigido pela manutencdo do equilibrio,

pela sua maior dificuldade no processamento de informagdes conflituosas entre os varios
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i gistemas, modulada por uma menor velocidade da condugdo nervosa entre as estruturas
responsaveis; c) tontura no idoso, também confundida pelo paciente com sensacdo de cabeca
leve na pré-sincope, ou sensagdo iminente de desmaio, associado ou ndo a instabilidade. A
documentagdo através das provas de posturografia permitem objectivar as queixas especificas
deste grupo populacional, cada vez maior, mas ndo cabem no ambito desta obra.

- Vertigem e Drogas — a lista de drogas que podem ter efeitos adversos na audicdo e
equilibrio é segundo Brandt T. ( 2000 ) impressionante. Inclui anestésicos, anti-convulsivos,
anti-depressivos,  analgésicos, anti-diabéticos,  anti-hipertensivos, anti-inflamatorios,
contraceptivos, agentes citotoxicos, drogas cardiovasculares, sedativos e tranquilizantes. Nao
existe um sindrome ou mecanismo comuns na vertigem induzida pela ingestdo de drogas. O
espectro dos efeitos laterais ¢ amplo, podendo afectar todos os sistemas responsaveis pelo
equilibrio, de um modo diferente consoante a droga administrada. Assim aos pacientes que se
apresentam com vertigem e anormalidades oculo motoras centrais, deve ser questionado
especificamente qual a terap€utica médica a que se encontram sujeitos. Isto ¢ particularmente
importante nas seguintes situagdes: a) tontura inespecifica sem sinais neuroldgicos associados;
b) sinais 6culo motores e/ou cerebolosos flutuantes; c) tontura e instabilidade flutuante com
fases de sono diurno anormalmente prolongadas ( superiores a 8 horas ); d) quedas repetitivas
no ambiente caseiro habitual; e) vertigem posicional e/ou nistagmo; f) perda vestibular e/ou
auditiva bilateral. Torna-se dificil nesta obra enumerar todo o tipo de alteragdes potenciadas
pelas drogas acima mencionadas, sendo importante a nogdo da variedade na panodplia de
achados otoneurologicos encontrados, pela actuagdo selectiva dos fadrmacos nas diferentes
estruturas anatomicas.

- Sindromes Vertiginosos Sensoriais Nao-Vestibulares:

- O termo sindromes vertiginosos nao-vestibulares ( sensoriais ) segundo Brandt T. (
2000 ) referem-se a vertigem visual ou somatosensorial, ndo estando portanto envolvido o
sistema vestibular periférico do labirinto. Referimo-nos aos sindromes cujas sensacdes de
vertigem s3o desencadeadas por conflitos provocados pelas aferéncias visuais ou

somatosensoriais, que sdo contraditdrias com as aferéncias vestibulares.
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- Vertigem Visual — Controle Visual do Movimento e Equilibrio — os principais
sintomas podem incluir segundo Brandt T. ( 2000 ) desorientagdo espacial, movimento aparente
ou “oscillopsia”, desequilibrio postural ¢ enjoo, sendo geralmente induzidos tanto por insdlitas
estimulagdes visuais, ou por doengas motoras oculares. O sindrome vertiginoso por estimulacao
visual mais importante é a vertigem das alturas, uma instabilidade postural fisioldgica que
ocorre quando a distancia entre o olho e o campo visual por ele alcangado se torna criticamente
grande. Também a desorientacdo espacial pode ocorrer na sequéncia da exposi¢do do sujeito a
ambientes inclinados ou espelhos distorcidos, ou ainda simplesmente pela utilizagdo de dculos
com indices de refraccdo inadaptados. Assim, padrdes visuais que se movimentem ou que
ocupem grande parte do campo visual de um sujeito, vao induzir neste uma sensagdo aparente
de movimento no sentido oposto ao do padrao visual. Quer seja numa direccdo circular (
circularvecgdo ), quer seja linear ( linearvecgdo ), quer seja em rolo ( rollvecgdo ) ou mesmo
optocinético. De salientar apenas a relagdo directa entre a postura do sujeito e a sensagdo de
vertigem das alturas, aumentando com a posi¢do de pé e ndo apoiado, em que se torna

francamente mais dificil a manutengdo do equilibrio postural, relativamente a outras posi¢des

que permitem uma maior base de sustentacdo, conforme demonstrado na Figura N.° 22.
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W AT i S Figura N.° 22 — ( na pégina anterior ) - A magnitude da sensagdo da vertigem

das alturas encontra-se relacionada com a posi¢do do corpo. Segundo Brandt T. (2000 )

O mecanismo visual que provoca o desequilibrio postural fisioldgico a altas altitudes
esta possivelmente relacionado com o comportamento do precipicio visual, que consiste na
habilidade inata verificada no bebé humano para visualmente perceber e evitar uma beira,
potencialmente perigosa. Este evitar da profundidade visual ndo exige qualquer experiéncia
prévia de queda, podendo mesmo ser observada quando a locomog¢do comega, ao nascer. A
oscillopsia pode ocasionar em pacientes com parésia dos musculos oculares externos a
incapacidade de reconhecimento das faces ou a leitura durante a marcha, assim como o relato do
movimento do ambiente visual, durante a deslocacdo da cabeca ou a locomogao. A oscillopsia
ocorre também nas doengas que provocam oscilagdes oculares involuntarias, como o nistagmo
pendular adquirido, ou o nistagmo inferior.

- Vertigem Somatosensorial — o sindrome vertiginoso somatosensorial mais
interessante ¢ segundo Brandt T. ( 2000 ) a vertigem cervical. Apesar de controverso pela actual
bateria diagnodstica ndo explorar convenientemente o mecanismo desencadeante da vertigem nao
sendo possivel destringar convenientemente entre as aferéncias proprioceptivas do pescoco, a
mecénica da compressao vascular e a propria reflexividade vestibular. Os movimentos passivos
da coluna cervical, obtidos com a rotagao do tronco, mantendo a cabeca fixa, induzem nistagmo
e a ilusdo de movimento também obtidos pelos movimentos passivos dos membros nas
articulagdes proximais. As aferéncias nervosas do pescogo nao assistem somente a coordenacéo
do olho, da cabeca e do corpo, como afectam também a orientagdo espacial ¢ o controlo
postural.

- Vertigem Psicogénica:

- A sensacdo de vertigem, como queixa subjectiva ¢ segundo Brandt T. ( 2000 ) por
vezes definida como uma alucina¢do do movimento ou como uma ilusdo. Sendo a avalia¢ao das
alucinacdes e das ilusdes uma parte essencial da pratica psiquiatrica, tais defini¢des colocam a

vertigem no limiar da clinica psiquiatrica. A vertigem psicogénica ¢ relativamente frequente
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i Ean entre os pacientes do foro psiquiatrico, especialmente a vertigem postural fobica, um dos trés
sinais principais psiquiatricos, sendo os outros dois, a doenga de panico e a agorafobia, que se
podem apresentar associados ou nao.

- Vertigem e Doengas Psiquiatricas — as principais linhas de diagndstico usadas na
pratica clinica psiquiatrica para o diagnostico de tontura psiquiatrica sdo segundo Brandt T. (
2000 ): a) a tontura ndo ¢ caracterizada por vertigem verdadeira; b) a tontura pode ser replicada
ou evocada pela hiper ventilagdo; c) sintomas psiquiatricos antecedem o inicio da tontura; d) a
tontura ocorre em sujeitos ansiosos ou fobicos. Por outro lado temos que a disfuncao vestibular
frequentemente provoca doenga psiquidtrica devido a sua natureza incapacitante, quando se
torna frequente, a necessidade de apoio familiar e a dependéncia de terceiros para a realizagdo
de tarefas basicas e essenciais para o dia-a-dia do paciente, motivadas pela inseguranga ou pela
ameaga iminente da sensacdo de vertigem. A experiéncia clinica de Brandt T ( 2000 ) permite-
lhe formular algumas caracteristicas da vertigem psicogénica como um guia para o diagnostico
diferencial. Deve suspeitar-se de vertigem psicogénica se: a) certos estimulos ou eventos sociais
sd0 as causas principais; b) existe uma clara dissociagdo entre o desequilibrio objectivo e
subjectivo; ¢) o paciente apresenta queixas de uma distinta vertigem rotatéria sem o
acompanhamento esperado de nistagmo espontineo na avaliagdo com lunetas de Frenzel; d) o
paciente experimenta uma ansiedade ou um medo da morte excessivamente inapropriados.
Ainda algumas caracteristicas menos vulgares da vertigem psicogénica: a) nausea ¢ vomito ou
emesis tipicamente associados com lesdes agudas periféricas labirinticas ou dos nucleos
vestibulares; b) vertigem rotatéria com queda numa direcgio especifica. E possivel listar ainda
variadas causas provaveis de vertigem psicogénica: sindrome de hiper ventilagdo, neurose de
ansiedade, depressdo, vertigem histérica, sindrome de post-contusdo, intoxicacdo e ainda a
doenga do panico, agorafobia ( ansiedade por estar em locais ou espagos em que a saida possa
ser dificil ou embaragante, ou nos quais ndo possa haver ajuda em caso de situagdo de panico ) e
acrofobia ( ansiedade provocada pela exposicao a alturas elevadas, que condiciona em situagdes

extremas o comportamento de modo a evitar essa exposicao.
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- Vertigem Postural Fobica — o diagndstico deste sindrome clinico ¢ segundo Brandt
T. (2000 ) baseado nas suas seis principais caracteristicas: a) tontura e distarbio de equilibrio
subjectivo enquanto parado de pé ou na marcha, apesar de testes de equilibrio normais (
Romberg, Unterberger-Fukuda, posturografia, etc. ); b) mobilidade continua ou flutuante ou
com episddios de segundos a minutos ou percepcdo momentanea de perturbagdes ilusorias de
movimento corporal; ¢) apesar da espontaneidade dos ataques, existe geralmente a percepgao de
um estimulo desencadeante ou situacdo social, da qual os pacientes acham complicado
retirarem-se em caso de dificuldade, e que eles reconhecem como factor provocante. Existe a
tendéncia para o rapido condicionamento, a generalizacdo, e o desenvolvimento de
comportamento a evitar esse factor; d) a ansiedade e sintomas vegetativos aflitivos ocorrem
durante ou apds a vertigem. A maior parte dos pacientes tém ataques tanto com como sem
ansiedade; e) personalidade tipo obsessiva compulsiva afecto labile ou instavel, depressdo
moderada; e) o inicio do ataque frequentemente segue no tempo um periodo de particular stress
emocional, uma doenga séria ou uma doenga vestibular organica.

- Vertigem Fisiologica:

- Os sindromes de vertigem fisiologica ocorrem segundo Brandt T. ( 2000 ) em
individuos normais e saudaveis devido a estimulagdo fora do comum e portanto inadaptada, dos
sistemas multissensoriais para a orientacdo espacial dindmica e estatica. Sdo geralmente
produzidos na sequéncia de conflitos entre os varios sentidos ou pelo mesmo. As suas formas
mais proeminentes sdo a vertigem das alturas ¢ o enjoo de movimento, mas os sindromes de
vertigem fisioldgica também incluem as vertigens visuais, somatosensoriais, auditivas, evocadas
pela extensdo da cabeca e por um individuo se agachar.

- Enjoo de Movimento — ¢ segundo Brandt T. ( 2000 ) induzido durante a locomogao
passiva em veiculos. E gerada por aceleragdes do corpo a que o sujeito ndo esta familiarizado,
as quais a pessoa ndo se adapta, ou entdo por um conflito sensorial envolvendo os sistemas
visuais e vestibulares. E assim encarado como um significativo aviso do organismo, da sua
incapacidade de processamento das informagdes aferentes dos sistemas, de modo a produzir

uma orienta¢do espacial dinamica adequada, exigindo a interrup¢do do movimento causador do
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mimmranarim conflito. O sindrome clinico agudo caracteriza-se por ap6s um sintoma inicial de tontura,
desconforto fisico, sensagdo de cansago, bocejo periddico e palidez. Com o agravar da palidez é
acompanhado por suor corporal, aumento de salivacdo, hipersensibilidade aos cheiros, dor na
parte posterior da cabega e sensagao de aumento de pressdo no abdomen superior. Finalmente os
sintomas centrais de nausea ¢ de vomito desenvolvem-se com a descoordenagdo motora, perda

da capacidade de condugao e concentragdo, apatia e medo de destruicdo iminente.

XXIX. Potenciais vestibulares: por estimulac¢do dos canais semi-

circulares

A evolugio atingida nas dltimas décadas em termos de electréonica com o
desenvolvimento de microprocessadores permitiu obter do cortex cerebral, os potenciais eléctricos,
que geralmente permaneciam mascarados pelo ruido cerebral, registado por equipamentos com
menor sensibilidade como os Electroencéfalografos. Surgem os potenciais evocados, modificacGes
do campo eléctrico do cérebro, em determinadas areas ou zonas na presenca de um dado estimulo,

seja visual, auditivo ou somatosensorial.

Ja em 1939, Davis foi o primeiro a registar potenciais da superficie cerebral em relacao
com a aplicacio de um estimulo auditivo, mais tarde denominados de potenciais do vértex. Em
1951 Dawson introduz a técnica da computagio, permitindo uma investigagdo intensiva destes

potenciais e a avaliacido diagnostico clinica que se tornou rotina nos nossos dias.

As sensagbes objectivas constituem, segundo Honrubia V. ( 1999), um aspecto tunico da

Funcio Vestibular pelo qual existe um interesse recente e cada vez mais crescente.

Os principios que se utilizam para a interpretagdo das respostas evocadas sao 0s

seguintes:

- auséncia uni ou bilateral de respostas;
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- morfologia uni ou bilateral alterada;

- diminuicdo uni ou bilateral da amplitude de um ou mais dos
componentes;

- variacdo uni ou bilateral dos tempos de laténcia;

- mudangas irreversiveis ou reversiveis na motfologia, amplitude e/ou
laténcia.

A metodologia para a obtencdo de potenciais evocados sensoriais supde em primeiro
lugar a utilizagdo de um estimulo bem definido e estandardizado. Os potenciais eléctricos
denominados corticais tardios ou cerebrais obtém-se a partit de eléctrodos situados em
determinadas derivacGes electroencefalograficas. A prévia amplificacdo destes sinais produz-se na
conversio analégica digital, a traducdo do potencial eléctrico em sinal inteligivel ao computador, de
modo a permitir o tratamento estatistico, de “averaging”, para obtencido da resposta final. Estes
resultados sdo analisados pela técnica de “Brain Mapping”, de mapeamento cerebral, visualizados

em monitor préprio, registados em papel através de impressora e armazenados para futura analise.

O paciente encontra-se colocado em cadeira de estimulagdo rotatéria, induzindo 25
estimulacoes rapidas de 1 segundo, com aceleracao angular de 15°/Seg.? em sentido horirio e
sequencialmente em sentido anti horario, totalizando 50 impulsos, segundo Schneider ( 2001 ) in

Brandt T. (2000 ).

XXX. Potenciais vestibulares: por estimulacdo dos otdlitos

A prova de potenciais evocados corticais vestibulares otoliticos segundo Toupet ( 2002 ),
permite a recolha de informacdo do estado funcional do sistema otolitico sem o recurso ao reflexo
vestibulo ocular, via ENG/VNG, recorrendo-se a tecnologia da electrofisiologia com eléctrodos

corticais de Electroencefalografia.
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O paciente encontra-se colocado em cadeira de estimulagio sobre o eixo vertical,
induzindo estimulacGes rapidas de apenas 60 mSeg® com aceleragio para baixo seguida de
travagem para baixo, seguida de aceleragdo para cima e travagem para cima, efectuando a cadeira

um percurso vertical na ordem dos 100 mm. A aceleracdo pode variar entre 0,05 e 0,4g.

E efectuada a analise dos potenciais evocados corticais vestibulares otoliticos com o
recurso a cartografia cerebral ( brain mapping ) permitindo pér em evidéncia em cada hemistério,
cinco zonas de resposta vestibular otolitica cortical. A laténcia e as caracteristicas das respostas

permitem avaliar da normalidade vestibular.

XXXL. Crdnio Corpo Grafia (CCG)

Segundo Claussen ( 1988 ) a adopcdo da posiciao bipede obriga a conjugacio de varios
factores: é necessario um certo tonus muscular, a regulacdo desse ténus é controlada pelos centros
superiores que recebem informacdo aferentes dos sistemas vestibulares, dos receptores
proprioceptivos do pescoco, do sistema Optico/visual e acustico. As estimulagoes vestibulares
provocadas por modificagdes na posicao da cabega sdo transmitidas pelo nervo vestibular até ao

nucleo vestibular homolateral, ou de forma directa até ao cetrebelo, etc.

O principal significado do tracto vestibulo espinal é a regulacio do ténus muscular de
todo o corpo, especialmente no que se refere a manutencido do equilibrio, enquanto o tracto
vestibulo espinal médio controla o ténus dos musculos do pescoco, das diferentes posi¢des da
cabeca e os seus movimentos. Assim podemos considerar a posicdo erguida e a marcha como

unidades da reaccio motora da func¢io vestibular.

A prova de Cranio Corpo Grafia ( CCG ) segundo Claussen ( 1988 ), pretende estudar e
documentar o Reflexo Vestibulo Espinal (RVE). Efectua a representacdo grafica e a avaliagdo das
reacgoes vestibulo-espinais durante a intencao da marcha ( prova da marcha de Unterberger e

Fukuda ), como também para a inten¢io da posicdo estitica ( prova de Romberg ). Sendo estas as
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com base de sustenta¢ao diminuida, com um pé a frente do outro ( prova de Romberg sensibilizado

) e aintencdo da marcha para a frente e para tras ( prova de Babinski-Weil ou em Estrela ).

A CCG recorria inicialmente 4 técnica de registo através de camara fotografica marca
Polaroid®, actualmente ji abandonada e substituida pela utilizagdio de Ultrasons, sendo o

Huspatrac® o modelo utilizado para a crinio corpo grafia digital dCCG.

A metodologia utiliza a coloca¢io de quatro emissores de Ultrasons, dois num capacete
colocado no paciente e outros dois nos ombros do paciente. Estes emissores emitiam luz na versao
original, sendo captados por maquina fotografica cujo diafragma se mantinha obturado durante
toda a realizagdo do protocolo de provas pretendido, sendo as unicas entradas luminosas da sala, as
referidas ao paciente. Com a actual técnica de utilizagdo de ultrasons, torna-se desnecessaria a

“escuridao total” do ambiente, sendo no entanto de evitar os locais com ruido ambiente.

As provas efectuadas sio entdo as de:

- A prova de Unterberger e Fukuda realiza-se sem aferéncia visual, com os olhos do
paciente vendados, devendo o paciente executar a inten¢do da marcha no mesmo local, sem

avancar, durante um minuto, devendo atingir entre oitenta e cem passadas.

- A prova de Romberg realiza-se nas mesmas condi¢oes ambientais, sem aferéncia visual,
devendo o paciente permanecer durante um minuto na posi¢ao de pé, com ambos pés juntos e

encostados um ao outro, com os bracos esticados para a frente.

A prova de Romberg sensibilizado realiza-se nas mesmas condi¢cbes do Romberg mas os
pés do paciente em vez de estarem encostados, o paciente fica com um pé a frente do outro,
consoante seja o pé direito ou o pé esquerdo o anterior diz-se Romberg sensibilizado direito ou

Romberg sensibilizado esquerdo, respectivamente.

A prova de Babinski-Weil realiza-se nas mesmas condi¢oes do Unterberger e Fukuda,

devendo o paciente andar para tras e para a frente cerca de dez vezes.
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A avaliacdo da CCG baseia-se na medigdo de varios parimetros, consoante a prova

efectuada. Na prova de Unterberger e Fukuda:

- Longitude do desvio — Consiste na medicdo da distancia percorrida pelo paciente desde

o inicio até ao final da prova, expressa em cm. Clinicamente de pouco significado.

- Oscilagio lateral — Consiste na medida em cm. da inclina¢do que realiza o corpo entre
cada passada. Os valores que ultrapassam os intervalos de normalidade indicam presenca de lesdo

de origem central.

- Desvio angular — Consiste no angulo formado entre a posi¢ao inicial e a posi¢ao final do

corpo do paciente, expresso em graus. Unterberger atribui um valor especial a este parametro, ja
que o considera especifico para as lesdes vestibulares periféricas com rotagiao para o lado da lesdo.
Em caso de transtornos de causa central localizados no angulo ponto cereboloso observa-se a
chamada desarmonia de Barre, que se traduz por queda do paciente para o lado contralateral a

lesao.

- Angulo de rotacio do tronco — Consiste no angulo formado entre a posicio inicial e a
posicao final da cabega do paciente, expresso em graus. Trata-se da rotagdo ao redor do eixo sagital,

desenvolvida pelo paciente durante a realiza¢ao da prova.
Os intervalos de normalidade apresentados por Claussen (1988 ) sio:
- Longitude do desvio (cm ) — 110,80.
- Oscilagdo lateral (cm ) — 15,10.
- Desvio angular direito ( graus ) — 33,40°.
- Desvio angular esquerdo ( graus ) — 32,40°.
- Rotacio do tronco para a direita ( graus ) — 56,50°.

- Rotacio do tronco para a esquerda ( graus ) — 51,90°.
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classificacgao:
- Tipo I — normal;
- Tipo II — com desvio angular e rotacdo do tronco laterais alterados; sugestivo de lesdao
periférica;
- Tipo III — com oscilagao lateral alterada; sugestivo de lesdo central;
- Tipo IV — com altera¢bes sugestivas de lesdo periférica e central;
- Tipo V — com alteraces sugestivas de lesdo ndo organica, ou com suspeita de
simulacio.

A avaliacdo da CCG baseia-se na medigdo de varios parimetros, consoante a prova

efectuada. Na prova de Romberg:

- Modo quantitativo: Consiste em medir em cms. os movimentos efectuados pelo
paciente em sentido antero-posterior e transversal. Pode-se analisar ainda o angulo formado pelo
plano definido pelos pontos da cabega e o plano perpendicular, o dos pontos dos ombros, para o

registo do chamado angulo de torcicolo.
Os intervalos de normalidade apresentados por Claussen (1988 ) sio:
- Oscilagdo lateral (cm ) — 7,62.
- Oscilagdo antero-posterior (cm ) — 11,47.
- Angulo de torcicolo direito ( graus ) — 8,06°.
- Angulo de torcicolo esquerdo ( graus ) — 6,08°.

- Modo qualitativo: Consiste em classificar a prova como “normal”’, quando a

representagdo holografica é pontual, portanto sem oscilagdes; como de “ataxia discreta” quando
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“ataxia severa” quando sdo superados os oito cms de oscilagio.

A avaliacdo da CCG baseia-se na medigdo de varios parimetros, consoante a prova

efectuada. Na prova de Romberg sensibilizado:
- E utilizada 2 mesma metodologia de andlise do Romberg.

A avaliacdo da CCG baseia-se na medi¢do de varios parimetros, consoante a prova

efectuada. Na prova de Babinski-Weil:

- E utilizada uma analise de modo qualitativo: Consiste em classificar a prova como
“normal”, quando a representacdo holografica é representada como unidireccional, ou “patologica”

ou “em estrela” quando a representagdo assume a forma de uma estrela.

Nos equipamentos apoiados por sistema informatico a analise automatica permite a
leitura em cada um dos parametros avaliados da sua normalidade de acordo com os valores

normativos ou a presenca de valores alterados.

XXXII. Posturografia Estdtica computorizada

A bipedestagdo Humana é um processo complexo adquirido pelo Homem durante o seu
processo evolutivo ao longo de milénios, cuja principal fun¢ao é a integracdo dos seres Humanos

no seu ambiente.

Para esse fim, a informacio fornecida pelos 6rgaos sensoriais ¢ utilizada, sendo as mais

importantes: a visdo, a propriocepcao e o sistema vestibular.

A prova de Posturografia Estatica computorizada segundo Toupet ( 2002 ) pretende
estudar e documentar o Reflexo Vestibulo Espinal (RVE) do paciente enquanto este permanece de

pé e imovel. E normal a presenca de oscilagdes permitindo a manutenciao do centro de gravidade
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efectuada em varias condi¢bes: sobre um plano estivel em posicdo de Romberg, com os olhos
abertos, com ou sem ambiente visual perturbador, depois com os olhos fechados, depois as
mesmas condi¢Ges, colocando-se o paciente sobre um plano instavel. Tendo como objectivo a
compreensiao de como o paciente utiliza as informagdes ( aferéncias v/o/p ) para a manuten¢io do
equilibrio. As diferentes plataformas e as suas diferentes condicdes de execucio das provas,
correspondem diferentes maneiras de avaliacio do equilibrio. Elas nao sio redundantes (a fornecer
informagoes sobreponiveis ), mas sim complementares, como para os diferentes testes de

audiometria existentes.

Virios sdo os parametros analisados na posturografia estatica computorizada, como
sejam, o comprimento da deslocagdo do centro de pressiao dos pés do paciente durante um periodo

de tempo pré-definido e/ou a supetficie de evolu¢io do centro de gravidade.

Os exames posturograficos permitem uma abordagem mais global e mais funcional do
paciente que apresenta queixas de vertigens ou de desequilibrio, uma vez que o seu estudo utiliza

uma posicao fisiologica.

A plataforma ¢é estavel, o tempo de aquisi¢ao das variagdes das coordenadas e abcissas em
relagdo ao centro do poligono de sustentagdo é geralmente de 51,2 segundos. O ambiente visual é
controlado, com olhar dirigido a alvo frontal colocado a cerca de 0,9 metros, em situagio de olhos
abertos, com iluminagao intensa de 2000 lux. Os pés do paciente estio ligeiramente angulados,
cerca de 30° com os tornozelos proximos, apenas afastados por 2 cm. O paciente € instruido para

se manter de pé erecto, com os bracos ao longo do corpo e de se manter imével o melhor possivel.

Baseado no Teste Clinico das interac¢Ges Sensoriais para o Equilibrio do inglés “Clinical
Test of Sensory Interaction on Balance” proposto por Shumway-Cook e Horak, estandardizou-se

os seguintes procedimentos:

- E efectuado um primeiro registo de ensaio que é rejeitado posteriormente, para

demonstrar a prova ao paciente.
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- Paciente de olhos abertos em ambiente bem iluminado;

- Paciente de olhos fechados na obscuridade;

- Paciente de olhos abertos em ambiente bem iluminado, com almofada de esponja

interposta entre os pés e a plataforma;

- Paciente de olhos fechados na obscuridade, com almofada de esponja interposta entre

os pés e a plataforma.

A visdo estabilizada, isto é, permitindo ao paciente um campo visual em sincronia com o
movimento do préprio corpo, através da utilizagdo de um candeeiro chinés com o interior
luminado, e ndo percepcionando os seus proprios movimentos, promove o conflito sensorial a

perturbar sobretudo os pacientes dependentes visuais que sdo geralmente os pacientes vertiginosos.

A interposi¢do de um revestimento de esponja entre os pés do paciente e a plataforma,
diminuindo as informagbes tacteis promovendo a perturbacido da prépriocepe¢io e testar além das

participa¢des visuais e vestibulares na manutenc¢io do equilibrio.

Valores normalizados/Parametros analisados:

- De superficie — o parimetro superficie consiste na area da elipse de confianca que
contém os 90% das posi¢coes assumidas pelo individuo normal. A superficie normal é de 100 mm?

+ 50 com os olhos abertos e de 225 mm? + 100 com os olhos fechados.

- De Comprimento normalizado — o parametro comprimento em fun¢ido da superficie
representa uma estimativa da energia utilizada pelo sujeito para controlar a sua postura orto-estatica.

O valor normal no sujeito de 20 anos estudado com os olhos abertos é de 1.
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- Quociente de Romberg — o parametro quociente de Romberg trata-se do quociente,
multiplicado por 100, do valor de superficie na condi¢ao olhos fechados pelo valor de superficie na

condigdo olhos abertos. Este quociente reflecte entdo a utilizacdo da visao para o controlo postural.

- Parametro VFY — a variacio da velocidade de deslocacio durante a prova estd
relacionado a posicio média no eixo antero-posterior, no sujeito normal. Traduz a distancia do

paciente em relagdo ao individuo normal. O valor normal é por defini¢ao 1.

Na pratica clinica diversos padrdes sio passiveis de registo, ficando aqui os mais

frequentes, como sejam, no paciente pode verificar-se algum tipo de anormalidades:

- O aumento da superficie testemunha a dificuldade na manuten¢ido do controlo do

equilibrio;

- O conceito de cegueira postural — nos casos em que o quociente de Romberg esta
préximo de 100, significa que o paciente ndo utiliza a visdo para melhor controlar a sua postura.
Este fenémeno verifica-se com frequéncia nos pacientes com patologias vestibulares agudas como
as neuronites vestibulares, com patologias vestibulares com atingimento do cerebelo e nos sujeitos

muito idosos.

- O parametro VFY traduz a eficacia do ténus muscular na funcio de tensdo muscular da
parte posterior da perna. Quando o ténus muscular diminui, o parametro VFY aumenta, os
miorelaxantes tém este efeito; Encontramos também um parametro VEFY aumentado nos sujeitos

muito 1dosos.

Estes equipamentos sao apoiados por sistema informatico em que a analise automatica
permite a leitura em cada um dos parametros avaliados da sua normalidade de acordo com os

valores normativos ou a presenca de valores alterados, como sejam:

- O Centro de Gravidade (cog) em funcio do tempo;

- Velocidade Angular em func¢do do tempo nas quatro direcgdes e velocidade média;
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- Direcgdo predominante do movimento;
- Area de equilibrio das projec¢des do cog;
- Deslocamento total;

- Distribuicdo Equilibriométrica (%) — contribuicdo de cada mecanismo para a

bipedestacio, isto é o peso das aferéncias O/V/P para a manutencio do equilibtio.

XXXIII.  Posturografia Dindmica computorizada

A prova de Posturografia Dinamica computorizada ( PDC ) permite estudar e
documentar o Reflexo Vestibulo Espinal (RVE). Segundo Vitte Et. Al. ( 1993 ) pretende testar o
equilibrio do paciente, ou seja, o seu funcionamento nas condig¢bes fisiologicas ( proximas da vida
corrente ) de um modo nio invasivo, utilizando uma plataforma com chio e ambiente visual
méveis e cujos movimentos sio controlados pelo Audiologista, podendo ser imprimido ao chao,
oscilagoes nos dois sentidos das duas direc¢des possiveis ( Antero/postetior ) e ( supetior/infetior
), assim como ao ambiente visual ( cabine/monitor ) na direccio (Antero/posterior ). F avaliado o
controlo postural, assim como a manutencdo do centro de gravidade, dentro da base de
sustenta¢do, sistematicamente é atribuida automaticamente um valor em percentagem, para dois

parametros fundamentais:

- A qualidade de estabilidade, em que um valor préximo de 100% indica muito boa
estabilidade, manutencdo do equilibrio com pequena oscilagio corporal. Um valor préoximo de 0%
indica pobre estabilidade com oscilagio acentuada de grande amplitude, préximo aos limites de

estabilidade, ou mesmo quando o paciente cai antes de cumprir o tempo de prova.
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predominancia da estratégia de tornozelo. Um valor préoximo de 0% indica predominancia da

estratégia de anca.

- A laténcia em milissegundos entre a aplicacido do movimento da plataforma e o inicio da

resposta motora,

- A simetria de distribui¢io do peso do paciente, nos membros inferiores;

- A forca aplicada sobre a plataforma nas diferentes intensidades de deslocagdo e por cada

um dos membros inferiores do paciente;

- A amplitude e a direc¢do das deslocagoes do centro de gravidade do paciente.

Seguindo-se um protocolo de provas que pode ser mais ou menos extenso, destacam-se

as duas principais:

(@

- Teste de Organizacdo Sensorial ( SOT ) — A organizacdo sensorial do equilibrio

O~

baseada nas trés aferéncias vestibular, visual e somato-sensorial ( préprioceptiva ), pelo que
analisado a utilizacdo da informacdo sensorial, para a manutencio do controlo postural do paciente
colocado de pé; Sao testadas as seis condi¢oes possiveis durante cerca de 20 segundos, em séries de
trés tentativas em cada condicdo, criando-se ou nio, em cada uma, diferentes tipos de conflitos

sensoriais:

- C1 — o paciente encontra-se de pé, com os olhos abertos; Visao normal + piso firme;

- C2 — o paciente encontra-se de pé, com os olhos fechados; Visdo ausente + piso firme;

- C3 — o paciente encontra-se de pé, com visdo estabilizada, significando que o
movimento do ambiente visual é sincrono com o chio da cabine e com o paciente, em termos de

direccio e velocidade; Visdo referente a oscilagdo + piso firme;
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- C4 — o paciente encontra-se de pé, com plataforma estabilizada, significando que o
movimento da cabine e do chio sdo sincronos com o paciente, em termos de direcgio e velocidade;

Visao normal + piso referente a oscilagio;

- C5 — o paciente encontra-se de pé, com os olhos fechados e a plataforma estabilizada;

Visio ausente + piso referente a oscilagao;

- C6 — o paciente encontra-se de pé, com os olhos abertos em visio e platatorma

estabilizadas. Visao referente a oscilagao + piso referente a oscilagao.

Nas condi¢cbes 5 e 6, o paciente apenas se equilibra com base nas informagdes
vestibulares, sendo portanto as condi¢oes mais dificeis para o paciente vestibular, que podem
mesmo dar origem a queda com interrup¢do da prova. Claro que por motivos de seguranga, o
sistema de cintos em suspensao devera ser sempre utilizado, para suporte do peso do paciente, em

caso de queda.

- Teste de coordenacio motora — E efectuada a medida da laténcia de contraccio
muscular, ou seja o tempo em milissegundos ( mSeg. ) entre o inicio do movimento da plataforma (
translagdo ou rotagdo ) e o inicio da resposta do paciente. As translacdes traduzem um movimento
do chio da plataforma no plano Antero/posterior, ou seja sao efectuados como deslocagbes do
chio para a frente ou para tras. As rotagdes traduzem um movimento do chdo da plataforma no
plano Infero/superior, ou seja sio efectuados como oscilagdes alternadas entre a zona de apoio da
ponta do pé e a do tornozelo do paciente, imprimindo um movimento para cima e para baixo.
Segundo a intensidade do movimento, as laténcias serdo classificadas como curtas, médias ou

longas.

Outras provas de PDC sdo as seguintes, cujos nomes sao perfeitamente descritivos da

manobra efectuada pelo paciente, excepto o ultimo:

- Teste da Marcha.

- Teste da Marcha/Volta Rapida.
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- Teste Sentado/Levantar.

- Teste Sobe/Desce Degrau.

- Teste Arremeter Frente.

- Teste Relacio Peso/Acocorar.

- Teste dos Limites de Estabilidade.

- Teste Mudanca Ritmica do Peso.

- Teste Modificado CTSIB — do inglés modified Clinical Test for Sensory Interaction on
Balance, Teste Clinico modificado das Interacges Sensoriais no Equilibrio, em que se promove o

conflito entre as trés aferéncias: vestibular, visual e proprioceptiva.

Na pratica clinica diversos padroes sio passiveis de registo, ficando aqui os mais

frequentes, como sejam, no paciente pode verificar-se algum tipo de anormalidades:

- No caso de uma lesdo do ouvido interno como sejam as causadas por Doenca de
Méniere, por neuronite vestibular ou mesmo por neurinoma do acustico, verifica-se uma
incompeténcia do sistema vestibular na manutencao do equilibrio, o paciente ndo consegue realizar
correctamente as condi¢cdes C5 e CO6, chegando por vezes a desequilibrar-se ou mesmo a precipitar

a queda.

- No caso de deficit em situagoes de informacdo visual incerta, o paciente ndo consegue

realizar correctamente as condi¢cdes C3 e CO.

- A posicdo do centro de gravidade, se este estd centrado ou lateralizado. Se esta

deslocado e préximo dos limites de estabilidade, implica uma maior probabilidade de queda.

- As estratégias posturais adoptadas pelo paciente na situacio de dificuldade de

estabilidade. Se ¢ utilizada a estratégia de tornozelo ou se ¢ suficiente a estratégia de anca.

138



ESTSP

FECCILA 54 MERNIR OF TECHOLOCIA,
U SAUE0E D0 PORTO L ) o )
LELS LR B - Os valores de laténcia sdo em geral normais. Havendo aumento de laténcia, este sera

interpretado como sugestivo de alteragdes neuroldgicas centrais ou periféricas como a

degenerescéncia.

A prova de Posturografia Dinamica computorizada permite entao:

- Colocar em evidéncia a estratégia do paciente, pela averiguacido da aferéncia utilizada,
para a manutenc¢io equilibrio, das trés acima mencionadas (vestibular, visual e somato-sensorial (

préprioceptiva )), quais as informacSes utilizadas pelo paciente numa dada situagio;

- Objectivar um conflito sensorial, entre as aferéncias vestibular, visual e somato-sensorial
( préprioceptiva ), pela comparagdo dos resultados obtidos pelo paciente nas diferentes condigdes

testadas;

- Acompanhar a evolugdo do fenémeno de compensa¢ao de uma lesao vestibular;

- Acompanhar a evolugdo de um paciente sujeito a Reabilitacdo Vestibular (RV );

- Efectuar a propria Reabilitacdo Vestibular.

Estes equipamentos sao apoiados por sistema informatico em que a analise automatica
permite a leitura em cada um dos parametros avaliados da sua normalidade de acordo com os

valores normativos ou a presenca de valores alterados.

XXX1V. O Relatorio Técnico

No sentido de desenvolver capacidades de autonomia funcional deve o aluno, futuro
Audiologista, ser capaz de executar ndo s6 as provas pertinentes, assim como também de as relatar

convenientemente, de modo a proporcionar ao clinico respectivo, as informacoes indispensaveis
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mais adequado a patologia encontrada no paciente estudado, quer seja médico, cirdrgico ou de

reabilitacio.

Atendendo que a maior parte das provas de avaliagio vestibular de Electronistagmografia
e Videonistagmografia sio efectuadas por Audiologistas, sendo os resultados analisados e relatados
pelos proprios, devolvendo o paciente ao médico que o referenciou inicialmente, seja
Ortorrinolaringologista, Neurologista, Otoneurologista, ou mesmo Clinico Geral, deve o relatério
técnico ser conciso, mas esclarecedor das provas efectuadas, dos achados normais e anormais
observados, assim como dar relevancia especial aqueles que pela sua importancia relativa mais

contributo darao para o diagnéstico definitivo.

Na redacgdo deste relatério deve o Audiologista estar consciente de que o seu trabalho
apenas contribui com uma pincelada, para a pintura de um quadro mais geral que pretende retratar
o paciente, para o qual contribuem também a Anamnese ou histéria clinica, a examinacio
otoneurolégica fisica convencional, assim como outras provas audioldgicas e provas radioldgicas

adequadas.

E verdade que a prova de ENG ou VNG por vezes reporta informacao critica, que sem a
sua realizacdo ndo seria recolhida. Quer pelas suas condi¢Oes especiais de realizacdo, quer pelas
particularidades ou sequéncia de provas, é possivel contribuir para um diagnéstico que aponte uma
terapéutica eficiente, que permita a obten¢do de um melhor bem-estar do paciente, assim como a
melhoria da sua qualidade de vida. Por se tratar de um teste nio invasivo pode poupar o paciente a

mais provas evitando que lhe seja indicado outro teste ainda mais complicado e invasivo.

Como diz Wilson (2002 ), o tratamento da vertigem requer uma mistura de arte e ciéncia.
Os sintomas s3o assustadores e preocupantes para os pacientes, apesar de geralmente
representarem uma doenga benigna envolvendo o ouvido interno. Este facto deve ser usado para

tranquilizar os pacientes. Eu digo que os Audiologistas vao ter assim um papel cada vez mais
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ajude.
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