PROVASVESTIBULARES

| - INTRODUCAO

Vertigem é um dos sintomas mais freglientes relacionados a pratica médica de um
otorrinolaringologista. Na América, aproximadamente 90% dos individuos com mais de 65
anos procuram um médico, ab menos umavez, com gueixa de vertigem.

Pacientes com queixas como vertigem, alteragdes de equilibrio, hipoacusia e zumbido
sd0 candidatos a uma avaliacdo otoneuroldgica que se congtitui de anamnese detalhada,
exame fisico completo, exames laboratoriais, radiolégicos, audiométricos,
el etronistagmografia e provas rotatorias.

O objetivo dessa avaliacdo consiste em identificar se existe algum disturbio dos sistemas
relacionados com o equilibrio, diferencialos entre centrais e periféricos, grau de
acometimento, etiologia e prognostico. O grande elemento semioldgico do labirinto é o
nistagmo e sua avaliacdo € de fundamental importancia diagnostica.

ANAMNESE

Vertigem é uma sensacdo subjetiva na qual o individuo sente-se rodar no ambiente ou
sente que este gira em sua volta. Essa vertigem, também denominada rotatéria, € atribuida por
muitos autores a um distarbio labirintico-periférico. Ela pode ou ndo ser acompanhada de
sintomas neurovegetativos, como nauseas, vomitos, sudorese e palidez. Aproximadamente
trés quartos dos pacientes com vertigem podem ser diagnosticados pela historia.

Do ponto de vista otoneurol 6gico € de grande importancia a vertigem acompanhada de
sintomas labirinticos, como queda de audicdo e zumbido,que acontecem, por exemplo, na
doenca de Meniére. Além de rotatérias as vertigens podem apresentar sensacao de flutuagao,
instabilidade, quedas e cabega vazia.

Devemos caracterizar 0s sintomas como aparecimento relacionado a agum
acontecimento ndo habitual, com duragdo, intervalo, sintomas associados, envolvimento de
outros pares cranianos, antecedentes pessoais e hereditérios.

Il — EXAME OTONEUROLOGICO

Tabela 1. Exame Otoneurol6gico

Pressdo Arterial nos Bragos sentado e deitado (teste para
hipotensdo ortostatica)

1. Exame Fisico Geral - Ausculta Cardiaca
Ausculta de frémitos cervicais

Andar Sensibilizado
- - Teste de Romberg classico e sensibilizado
2. MarchaeEquilibrio . Teste damarcha de Fukuda

Forca Muscular
- Funcéo Cerebelar (dedo-nariz-dedo, cal canhar-joelho-
3. Exame Sensitivo e M otor tornozelo, diadococinesia)
Reflexo profundo do tend&o e resposta plantar
Propriocepcéo

Acuidade visual (com corregdo) a distancia
- Acuidade visual dindmica (com 1 Hz de balanco na
4.Visao cabeca)
- Campo de confronto visual




5. Oftalmoscopia

Fundo de olho

Observacdo do nervo dptico com o olho oposto ocluido
(para detectar nistagmo esponténeo com fixacdo
removida)

Observacdo do nervo optico durante rotagéo vertical e
horizontal da cabeca (para avaliar ganho de VOR)

6. M ovimentos do olhos,
Palpebras e Pupilas

Pupilas, procura por ptose

Tamanho e reacdo da pupila

Fixac&0 — procura por nistagmo esponténeo, movimentos
sacédicos

Fechamento do olho — procura por desvio com os olhos
fechados, mudancas no nistagmo (inchago da cérnea)
Alinhamento ocular

Variag&o do movimento extraocular

Convergéncia - incluindo mudancas no nistagmo com
mudancas na borda

M ovimentos sacadicos — rapidez, precisdo e laténcia
Atividade suave

Nistagmo optocinético

7. Reflexo Vestibulo Ocular

Lenta Rotac&o passiva da cabeca com mira estacionéria
Fixagéo suprimida do VOR (fixag&o do alvo movel)
Head thrusts with fixation of stationary target — low
excursion (10-20°) but rapid, high acceleration head
rotations

8. Testes Posturais

Manobra de Dix-Hallpike
Suprine and either ear dependent

9. Audicao

Teste de Rinnie
Teste de Weber

10. Exame de Frenzel

Nistagmo espontaneo sem fixag&o ocular

Posicdo Orbital com dependéncia do nistagmo

Efeito das mudangas com a posi¢éo da cabega na rotacéo
lateral

Balanco horizontal e vertical da cabega

Movimento circular da cabega

Manobra de Valsalva, teste de Tullio, Hiperventilagdo
Compressdo do tragus (sinal de Hennebert)

Mast6ide e vibragdo do pescogo

11. Outros par es cranianos

Reflexos da Cérnea (V)

Sensibilidade facial ao toque leve e dfinete (V)
Sensibilidade no conduto auditivo externo (V1)

Forca Facial (VII)

Elevacéo do palato ereflexo... (1X, X)

Movimentacdo do esternocleidomastoideo e trapézio (XI)
Protrusdo e movimentagéo dalingua (XI11)

ll. TESTES DE EQUILIBRIO




A) Equilibrio Estatico
Testede Romberg

O paciente € colocado em posicdo ortostética, com os calcanhares unidos e pontas dos pes
separados em 30°, cabeca reta, bracos ao longo do corpo na posi¢éo anatdmica, olhos fechados
(parainibir avisdo) durante um minuto. O exame é considerado alterado se houver queda.

Quando o teste traz dividas, podemos sensibilizé-|o através de algumas manobras:

- Manobra de Jendrassik: mé&os em oposi¢éo e cotovel os na horizontal .

- Romberg-Barre: colocando-se em pé um diante do outro, em linha reta, diminuindo a
base de sustentacéo.

- Oscilar cabega no plano horizontal, de olhos fechados.

Romberg-Barré sensibiliza o |&ero-pulsdo, mas dificulta a observacdo da éantero ou
retropul sdo, que podem ser melhor observados no Romberg classi co.

Nas afeccOes centrais, a queda ocorre geralmente para frente ou para tras (Romberg-
classico) enquanto nos distlrbios do sistema proprioceptivo, ndo ha lado preferencial para a
gqueda. Nas cerebelopatias 0 paciente procura manter a base adargada (abasid), caindo ao
aproximar os pés, mesmo de olhos abertos. Classicamente quando h& queda com lateralizagdo
para direita ou esguerda pede-se ao paciente para girar a cabeca primeiro para a direita e depois
para a esquerda para observar se ha ateracdo na direcdo da queda, dependendo da posicdo do
labirinto posterior. Isto caracteriza um Romberg Vestibular.

Canal anterior (superior)
Canal posterior
Canal lateral (horizontal)

Canal posterior
Canal lateral

Canal anterior

(horizontal)

#

{(superior) '
@ 4
9//

Figura 1: Visualizagéo de vestibulo e canais semi-cir culares

Apoio Monopodal de Uemura

E um teste de altissima sensibilidade que consiste em equilibrar-se sobre um pé com os
ol hos fechados.
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Classicamente observa-se um individuo com déficit vestibular uni ou bilateral n&o
consegue equilibrar-se sobre um pé com os olhos fechados.
Obs: Ap06s os 55 anos de idade é quase impossivel ndo haver alteracéo neste teste.

Bracos Estendidos

O paciente devera permanecer com os bracos estendidos a sua frente, paralelos entre s,
com os dedos indicadores apontando para frente. Em seguida, solicitamos que feche os olhos,
observando se 0 paciente é capaz de manter os bracos em posicao inicial.

O resultado € considerado normal se houver auséncia de desvio dos bragos apés 1 a 2
minutos e alterado se houver desvio de 2 a 3 cm durante 0 mesmo periodo.

Nas patologias centrais, ocorre queda de um ou de ambos 0s bracos e os desvios néo séo
conjugados enquanto nas periféricas observa-se desvio conjugado dos bracos para o lado
lesado.

B) Equilibrio Dinamico (mar cha)
Teste de Babinski-Weil (Prova de Marcha as Cegas)

O paciente deve caminhar, de olhos fechados, para frente e para trés num percurso
aproximadamente de 1,5m.

Espera-se em individuos saudaveis que ndo ocorra desvio da marcha. No caso de lesdo
vestibular unilateral, o tbnus muscular serd assimétrico, provocando desvio da marcha para o
lado lesado, descrevendo uma marcha em estrela. Pode-se encontrar uma alternancia de
desvio (passo para frente desviado para um lado e passo para trés desviado para outro), que
reflete a latero-pulsdo do déficit vestibular. Quadros acentuados de Neuronite Vestibular, por
exemplo, por exemplo podem apresentar perfil de estrela muito alterado.

Marcha Ebriosa (Patol ogia Cerebel ar):
* acada passo ocorre um desvio excessivo de todo o corpo;
* inicio indeciso da marcha;
* retardo da marcha;
* paradas incertas;
* passo desigual eirregular;
» membros inferiores muito projetados,
» tronco inclinado paratrés.

Outros tipos de marcha patolégica podem ser observados como: marcha ceifante

(hemiplegia) e marcha talonante (Iesdo do funiculo posterior — exemplo: sifilis).

Teste de Fukuda

O teste é redlizado sobre trés circulos concéntricos desenhados no chao, cujos raios tém
0,5m de diferenca entre si. Estes circulos sdo divididos em 12 partes iguais, por retas que
cruzam o centro, formando um angulo de 30°.

O paciente marcha, elevando os joelhos aproximadamente 45° sem deslocar-se,
executando 60 passos (um por segundo) com os bragos estendidos e os ol hos fechados.

S0 considerados resultados patol 6gicos se houver deslocamento maior do que 1m €/ou
rotacdo superior a 30°. Este teste é Gtil no acompanhamento de pacientes com patologias
periféricas durante o tratamento, pois fornece sinais de compensacao vestibular.

Teste de Unterberger
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E uma variante do teste e Fukuda. O paciente executa 90 passos, sem deslocar-se. S0
consideradas apenas variagoes ha rotacdo.

Para que os trés testes acima sejam valorizados é importante que néo haja fonte de luz e
sonora, evitando qualquer tipo de orientacéo.

IV. TESTES DE COORDENAGCAO (funcéo cerebelar)

Prova de index-nariz/index-index/index -joelho

index-index: paciente realiza movimento de elevacdo e abaixamento dos bracos, com
os olhos fechados, usando os dedos do médico como referéncia. Se o paciente tocar o ponto
de partida a prova € negativa.

index-nariz: de bragos estendidos a0 lado do corpo, com os olhos fechados, o paciente
deverarealizar manobras tocando com a ponta de seu indicador a ponta de seu nariz.

index-joelho: com o indicador e os olhos fechados o paciente toca vérias vezes o
joelho.

Quando a lesdo € periférica, 0 desvio € harmonioso e sO se verifica com os
movimentos do mesmo lado. Nas patologias centrais e cerebelares os erros da manobra séo na
medida.

Diadococinesia

O paciente realiza movimentos repetitivos e aternados em pronacéo e supinagao das
maos sobre o0s joel hos.

Este teste estara alterado em patologias cerebelares. A incoordenacéo unilateral dos
movimentos, nos diversos testes, sugere o comprometimento do hemisfério cerebelar
homolateral enquanto aincoordenacéo bilateral pode ocorrer em afeccdes do vermis cerebelar,
entretanto a frequiéncia de normalidade € maior nestas condi¢oes.

Nistagmo e nistagmografia

Nistagmo pode ser classificado por tremor associado dos globos oculares. De acordo
com a origem podemos encontrar 0s seguintes nistagmos:

- Fisiolégico: encontrado nas posi¢cdes extremas do olhar.

- Dos Mineiros: ocasionado pela falta de luminosidade.

- Mutans: pode aparecer no recém-nascido entre 0 4° e 0 18° més de vida e desaparece
dentro de um ano. Sua causa ndo € conhecida.

- De fixagao: pode ser de trés tipos. Ambliodptico (pessoas com pouca visdo),
congénito (aparece com afixacdo e se acentua com o desvio ocular diminuindo com o fechar
dos olhos) e de fixacdo adquirido (sdo centrais e alesdo é no cerebelo ou no tronco cerebral).

- Optocinético: induzido por um estimulo 6ptico em movimento

- Vestibular: € o que se originano 6rgdo vestibular, nas vias e nlcleos vestibul ares,
tronco, cerebelo e até no diencéfalo. E bifésico composto por fases lenta e rapida que acredita-
se originar respectivamente no 6rgao vestibular e central. A componente lenta € a que desloca
0 olho da posi¢ado central e acomponente rapida o traz de volta.



V. EXAME COM LENTES DE FRENZEL
Nistagmo espontaneo

A visuaizacdo de nistagmo espontaneo pode ser obtida através do uso das lentes de
aumento de Frenzel (aumentam 20 dioptrias), que impedem a fixacdo do olhar para que o
nistagmo de origem periférica ndo sgja inibido, diminuindo a sua amplitude em menos de
50%. O nistagmo de origem central na maioria das vezes ndo se atera com 0 uso destas lentes.
(Figura2)

O nistagmo espontaneo deve ser pesquisado com o paciente sentado e imével, com os
olhos centralizados e a cabeca reta, utilizando-se as Lentes de Frenzel. Sua presenca sempre é
patol dgica.

Deve observar a direcdo do nistagmo, suas alteragdes com a mudanca do olhar ou da
posicdo da cabeca, dissociagdo entre o nistagmo em cada olho, e entdo executar manobras
provocativas como hiperventilacdo e manobra de Valsava e finalmente executar as manobras
posicionais.

Nistagmo horizontal com a velocidade e direcéo constante, inibidos com a fixagdo do
olhar, sdo tipicos de disturbios vestibulares. Nistagmo vertical ou em miltiplas direcbes, com
velocidade variavel e ndo inibivel com afixagdo do olhar é sugestivo de patologias centrais.

Nistagmo vertical-torsional pode estar relacionado aVPPB.

Figura 2: Oculosde Frenzel

M anobr as Provocativas (com lentes de Frenzel)

Hiperventilacdo: Deve-se pedir ao paciente que respire profundamente por 30 a 60
segundos e entdo observar seus olhos através das lentes de Frenzel. Nistagmo pode ser
observado em pacientes com lesdes desmielinizantes, como neuroma do acustico, portadores
de esclerose multipla etc.

Manobra de Valsalva: Deve-se pedir ao paciente gque tente expirar com a glote fechada
(como se fosse levantar um peso) e depois com a boca e 0 nariz tapados. Pode-se observar o
aparecimento de nistagmo, por aumento na pressdo intracraniana e na orelha média, em
pacientes portadores de malformagbes como Arnold Chiari, maformagdes de cadeia
ossicular, fistula perilinfatica etc.

Pressdo em Conduto Auditivo Externo: A pressao no tragus pode ser transmitida ao
timpano e cadeia ossicular desencadeando nistagmo (sinal de Hennebert) em pacientes com
fistula ou deiscéncia de canal semicircular.

Ruidos I ntensos (Sinaisde Tulio): Pode provocar nistagmo por mecanismo semelhante
ao da compressdo em CAE.

M anobr as Posicionais

Manobra de Dix-Hallpike: E o teste proposto por Hallpike (1952) para nistagmos
posicionais.
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O paciente é colocado sentado inicialmente. Em seguida é posto rapidamente em DDH,
com a cabeca pendente na superficie (posicéo de Rose), ab mesmo tempo em gue a cabeca é
girada 45° para o lado. E mantido nesta posicdo por 10 a 15 segundos, observando-se o
aparecimento de nistagmo. Entdo o paciente volta para aposicéo sentada e repete-se a
manobra para o lado oposto.

Nos individuos normais, sdo observados poucos batimentos de nistagmo até cessar o
movimento da cabeca. A prova € positiva se aparecer nistagmo com os olhos abertos,
acompanhados de vertigem.

Os pacientes com vertigem posicional benigna desencadeiam o nistagmo durante a
realizacdo da prova e, na sua maioria, tendo lesdo vestibular unilateral, apresentam um
nistagmo ao girar a cabega para o lado lesado. Este nistagmo tem laténcia, ocorrendo em
crescendo-decrescendo, normalmente geotropico (bate em dire¢cdo ao chdo), devido ao
envolvimento de cana semicircular posterior, principamente na VPPB, acompanhado de
vertigem e é esgotavel. A manobra de Dix-Halpike é especifica paraVPPB. (Figura 3)

Figura 3: Manaobra de Dix-Hallpike

Manobra Liberatéria de Semont: N&do é especifica para VPPB. Trata-se de uma
manobra que pode ser ao mesmo tempo diagndstica e de reposi cionamento.

Com o paciente sentado na maca pede-se para que esse vire sua cabega para a esquerda e
entdo mova o seu corpo rapidamente para decubito lateral direito, mantendo a cabeca virada
para a esquerda. Ent&o se pede para que se mova para decubito lateral esquerdo, mantendo a
cabega na mesma posicéo inicial.

Com essa manobra ocorre hiperestimulacéo do canal semicircular posterior, que contém
debris e se tenta transpor tais debris do canal para o utriculo. (Figura4)



Figura 4: Manobra Liberatéria de Semont

Head-Shaking Nystagmus: E um método de Avaliacio do Reflexo Vestibulo-ocular no
qua o paciente, utilizando as lentes de Frenzel € submetido a oscilagcbes da cabeca em
diferentes direcBes, por cerca de 18 segundos. Estas oscilagbes sdo repetidas trés vezes e
entdo é registrado o movimento ocular observando-se parametros de nistagmo, como laténcia
direcio e velocidade angular. E um teste bem tolerado pelo paciente e ndo requer
equipamento sofisticado. Como desvantagem tem o desencadeamento do reflexo cérvico-
ocular, que pode mimetizar ou desmascarar uma ateracéo vestibular.

Tabela 2. Principais sindromes e associacdo com sintomas

Sintomas e Sinais Sl’n_drome Periférica VPPB _ ,S!indro_me _ Sindrome
Unilateral Aguda PeriféricaBilatera | Vestibulocerebelar
Vertigem +++ + ++ - + +
Nausea +++ +++ - +
Desequilibrio + - ++ +++
Oscilopsia + + +++ ++
Nistagmo e Pouca supresséo
Espgr?téneo Unid rec on_al com Nada Nada visual. Dipregéo
supressao visual -
variavel.
Marcha Desviada parao lado Normal Base normal e Atéxica com base

hipofuncionante

Romberg positivo

alargada

VI. EXAMES LABORATORIAIS

Alguns exames l|aboratoriais sdo solicitados de rotina com o objetivo de descartar
patol ogias metabdlicas, alteracdes hematol 6gicas, hormonais e auto-imunes.
Assim, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, costuma-se pedir

rotineiramente;

- Hemograma Completo (anemia/policitemia).
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-Glicemia de jejum e, quando necess&rio, GTT de 5 horas/Curva Insulinémica (disturbio
no metabolismo de carboidratos).

- Dosagem de triglicérides, colesterol total e fracdes.

- T3, T4, TSH (Tireoidopatias, com consequentes disturbios metabdlicos);

- Sorologias: SifilisLyme.

- Raio-X de colunacervical (sindrome cervical).

Nos casos em que existe forte suspeita de ateragdes hormonais, como na sindrome do
climatério, podem ser solicitadas dosagens hormonais. Da mesma forma, na suspeita de
doencas da imunidade, convém a solicitacdo de VHS, mucoproteinas, dosagem de
complementos, imunocomplexos circulantes, pesquisa e anticorpo anticolageno 1l e fator anti-
nacleo (FAN).

VIl. EXAMES AUDIOLOGICOS

Sé0 de fundamental importancia para o diagndstico de vertigens decorrentes de
distirbios otol6gicos. Devem incluir audiometria vocal e tonal, aém de timpanometria e
pesquisa do reflexo estapediano.

Um BERA pode ser Util no screening e casos com suspeita de neuroma do acustico.
Eletrococleografia pode ser usado na deteccdo precoce de hidropsia endolinfética.

VII. ELETRONISTAGMOGRAFIA

A eetronistagmografia é o teste mais fregiientemente utilizado para avaliar pacientes
com queixa de tontura.

E um exame relativamente simples, ndo invasivo, que permite a andlise dos nistagmos
espontaneos e provocados, através do registro dos movimentos oculares que podem ser
sacédicos ou de rastreio.

E baseada no principio de captacdo da diferenca de potencial entre a cornea e a retina
durante a movimentacdo ocular (Potencial corneo-retiniano).

Segundo DuBois-Raymond (1849), nota-se que ha uma diferenca de potencial elétrico
entre cornea (positiva) e a retina (negativa), o que faz que o globo ocular sgja um dipolo
elétrico que modifica o campo gerado de acordo com a movimentacdo ocular.

Um outro método de captagdo e registro dos nistagmos é a videonistagmografia (VNG)
com raios infravermelhos de House. A VNG permite a observacéo e o registro do nistagmo
através de uma espécie de 6culos contendo vérias microcameras. Os olhos s&o iluminados por
uma luz de comprimento de onda préximo ao infra-vermelho que néo é visivel ao paciente,
mas permite que as microcameras presentes nos oculos captem imagens dos olhos do
pacientes e projetem-nas nos monitores de video. Assim podem ser avaliados 0 nistagmo
espontaneo, nistagmos posicionais, tor¢ao cervical e prova calérica. Existe ainda um aparato
com pontos luminosos no interior destes Oculos que permite o registro e observacdo dos
movimentos oculomotores de persegui¢do, sacadicos e nistagmo semi-espontaneo. (Figura 5)

As vantagens da videoeletronistagmografia em relacdo a eletronistagmografia
convencional sdo: elimina os artefatos decorrentes da colocacdo de eletrodos, ndo ha a
necessidade de calibragdo, nistagmos verticais podem ser identificados acuradamente,
nistagmos torcionais podem ser visualizados e registrados sem supressdo pela fixacdo e
movimentos oculares desconjugados séo mais facilmente identificados. Como desvantagens
temos o alto custo, necessidade do uso de éculos.

Estédo sendo desenvolvidas e ainda em fase experimental sistemas de realidade virtual
com a producdo de estimulos visuais antes impossivels de serem obtidos. As imagens sdo
produzidas num display visual e através de um software podem ser manipuladas pelo
operador de forma rgpida e com grande flexibilidade.
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A seguir, sera descrito o exame realizado no HCFMUSP que € a eletronistagmografia
convencional.

Figura 5: Videodetronistagmogr afia
A) Aparelho

O aparelho (eletronistagmografo) € constituido basicamente por eletrodos que captam a
diferenca de potencia. Um amplificador amplia os potenciais registrados em dez vezes,
podendo ser de corrente continua ou alternada; os de corrente continua registram o nistagmo
com maior exatiddo, mas ndo mantém alinha de base estével. Ja os amplificadores de corrente
alternada sdo menos fidedignos quanto ao registro, pois a prépria corrente aternada desloca a
pena de inscricdo simulando movimento ocular. O registrador em geral, contém a pena de
inscricdo e trés canais (dois ativos e um terra). Registra 0 exame na velocidade de 10 ou
20mm/segundo.

Varios tipos de eletrodos foram testados para a captacdo dos potenciais corneo-
retinianos. Os mais utilizados s&o os de superficie colocados na pele, proximos aos olhos.

Para registrarmos os movimentos oculares horizontais, sdo colocados trés el etrodos: dois
ativos (externamente arima de cada olho) e 1 terra (na glabela).

Os movimentos verticais podem ser registrados se os el etrodos ativos forem colocados
acima e abaixo de cada olho nalinha da pupila.

Com os trés canais ativos de registro, € possivel a andlise simultanea de movimentos
oculares horizontais, verticais e obliquos (V ectoel etronistagmografia).

Cada movimento ocular leva a um deslocamento da pena de inscrigéo.

E estabelecido (convecgdo) que para movimentos oculares para a direita ou para cima, a
pena deslocar-se-a para cima. Para movimentos oculares para esquerda ou para baixo, a pena
serd deslocada para baixo. Quando um nistagmo € detectado, sua direcdo € sempre
determinada ela componente rapida (exemplo: é dito que o nistagmo “bate’ para a direita
quando a sua componente rapida € para a direita do paciente).

B) Pré-requisitos

Acuidade visual suficiente;
Sistema vestibulo-ocular integro para que o individuo seja capaz de seguir objetos com o
olhar (movimentos de rastreio) e de aternar o olhar rapidamente de um ponto para o outro
(movimentos sacadicos);
Auséncia de patologias como paralisias oculares que levem a movimentos oculares
desconjugados,

Compreensao do paciente quanto as fases do exame.

C) Limitacoes
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Os resultados obtidos refletem apenas uma parte do sistema de equilibrio, principamente
o reflexo vestibulocular. N&o avalia o trato vestibulo-espinhal, que também representa
importante papel na manutencao do equilibrio.

A estimulacdo dos 6rgédos vestibulares periféricos, por alteracéo da temperatura ou por
aceleracdo da cabeca e do corpo em provas rotatérias, limita-se aos canais semicirculares
horizontais a ao ramo superior do nervo vestibular. Os outros canais semicircul ares,0rgaos
otoliticos e ramos inferiores dos nervos vestibulares ndo sdo estimulados diretamente com as
técnicas de rotina.

Sensibilidade de registro dos movimentos oculares. séo captados apenas movimentos
maiores que 1°. Na praticaisto ndo é significante, pois os nistagmos clinicamente importantes
s30, gerdmente, maiores que 1°. E interessante, no entanto, que o examinador sempre
acompanhe os movimentos oculares do paciente durante 0 exame para que 0s nistagmos
menores ndo registraveis, sejam notados.

Da mesa forma, alguns nistagmos rotatérios de fixacdo do olhar, sem movimentacéo
ocular no sentido horizontal, ndo sdo registrados pelos eletrodos, porém sdo perceptiveis a
inspegdo visual.

D) Vantagens

Possibilidade de registrar e medir o nistagmos, permitindo uma avaliagdo mais objetiva,
além darealizacéo de testes seriados para acompanhar evolucdo do paciente.

Pode ser realizado com os olhos fechados ou abertos, sendo capaz de estudar os efeitos
da fixag&o ocular sobre o nistagmo.

Permite o estudo da intensidade do nistagmo em relacdo a intensidade do estimulo.
Dentre os parametros quantitativos mais expressivos, destaca-se a Velocidade Angular da
Componente Lenta (VACL) do nistagmo. Pode ser cal culado da seguinte maneira:

- Escolha do nistagmo de maior amplitude, contido em uma salva de batimentos, que
exprimao ritmo da prova. Os nistagmos devem apresentar a mesma linha de base.

- Uma reta tangente a componente lenta e outra tangente a linha de base sdo tracadas.
Estas retas acabam se cruzando em um ponto, a partir do qual, é determinado um segmento
(com 10 a 20mm de comprimento, dependendo da vel ocidade do papel) sobre aguela reta que
tangencia alinha de base.

- Tracando uma reta perpendicular ao segmento na linha de base, até o encontro com a
reta da componente lenta, determinamos a VACL em graus (cada milimetro do papel
corresponde a1°).

CALCULO DA VACL
E) Exame

Calibracéo
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Para que todos os tracados segjam realizados nas mesmas condic¢des, € imprescindivel a
calibracdo dos movimentos oculares.

Estudos mostram que o grau de desvio ocular e a diferenca de potencia gerada séo
proporcionais. Portanto, através da calibracdo, podemos conhecer com exatidéo a amplitude
do movimento ocular.

O paciente, com a cabeca imovel, em decubito dorsal horizonta (DDH) a 30°, deve
fixar o olhar alternadamente em 2 pontos fixos, que tém uma distancia pré-determinada entre
si e dos olhos, de modo que quando o paciente transfere o olhar de um ponto para outro, no
plano horizontal ou vertical, os olhos executam um desvio de 10°.

O fundamento da calibracdo é o conhecimento de que o cérebro procura manter os
objetos alvo na macula da retina. Buscamos o objeto através de dois tipos de movimento
ocular: o sacadico, que procura e o de perseguicdo, que acompanha o deslocamento do objeto.
Na calibracdo, sdo observados os movimentos sacadicos e na prova pendular, os de
persegui ¢éo.

Os movimentos sacadicos sdo0 movimentos répidos dos olhos em resposta ao
aparecimento de alvos no campo visual. Tém a funcéo de redirecionar os olhos de um alvo
para outro, além de adequar a fixacdo do olhar, corrigindo os erros de posicionamento do alvo
sobre a retina, deslocando 0 objeto da maneira mais rdpida possivel ate a févea (loca de
melhor acuidade visual).

Em individuos normais, 0s movimentos sacadicos se manifestam como movimentos
oculares rgpidos e precisos, sendo 0 seu registro uma onda de aspecto regular e constante.

Podem ser observadas algumas anormalidades na calibragéo que podem ser relacionadas
acertas anomalias:

1) Lesbes Musculares (MOE): diminuicdo da vel ocidade dos movimentos sacadicos. Ex:
Miastenia Grave (ocorre queda de vel ocidade ao longo do tempo de exame).

2) Lesdes dos Nervos Oculomotores:

VI — diminui¢cdo da velocidade dos movimentos sacadicos em abdugdo do lado da
lesdo.

-1l = diminuic¢éo da vel ocidade de abducéo ipsilatera eleséo.

3) Lesbes Centrais:

Lesdo do Nucleo do VI: pardisia conjugada com diminuicdo da velocidade
ipsilateral.

Lesdo em Ponte: oftalmoplegiaipsilatera e hipermetria da abducédo contral ateral .
Lesdo extrapiramidal (exemplo: Parkinson): aumento da laténcia com hipometria.
Lesdes Cerebelares Dorsais Medianas (Vermis, Paravermis, Lébulos): pode haver
tanto hipo como hipertemia, com um tracado dismeétrico.

Lesbes Frontoparietais: hipometria.

Nistagmo Espontaneo

E o nistagmo gerado sem nenhum estimulo externo. E normal até 3°.

A gravacdo é realizada com os olhos fechados por 20 segundos e com olhos abertos por
10 segundos.

Se 0 nistagmo aparecer com os olhos fechados e desaparecer com a abertura ocular,
provavel mente a origem deste nistagmo € periférica. No entanto, se aparecer somente com 0s
olhos abertos, € de origem central.

Quanto a direcdo, os nistagmos horizontais e obliquos sdo geralmente periféricos e 0s
verticais, centrais.

Na fase aguda de lesBes deficitérias periféricas (labirintectomia, 1VB), o nistagmo
esponténeo é em direcdo ao lado oposto a lesdo, diminuindo progressivamente até
desaparecer. Nas lesdes periféricas agudas irritativas (neuronite vestibular, hidropsia na fase
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aguda) o nistagmo costuma ser para o lado lesado. Com o tempo, em ambos casos, podem
ocorrer inversdo do sentido do nistagmo, indicando a compensagao central.
O nistagmo de direcdo multipla é, a principio, de origem central.

Nistagmo semi-espontaneo (direcional ou de fixacao)

E aquele que estd ausente na posi¢ao central, mas aparece nas posi ¢des cardinais do ol har.

A funcdo do sistema de fixacéo é a de manter aimagem sob a févea, onde a acuidade visual
€ maior. No paciente com fixacdo normal, o olhar se mantém fixo focalizar um objeto.

A pesguisa do nistagmo semi-espontaneo tem especial importéncia, pois apenas a
observacdo de suas caracteristicas permite identificar e localizar uma lesdo central (ex: a presenca
de nistagmo vertical parabaixo reflete as |esdes baixas de tronco cerebral).

O nistagmo semi-espontaneo é testado solicitando-se ao paciente que fixe com o olhar alvos
estaciondrios colocados a sua frente, a mais ou menos 50cm de distancia, provocando desvios de
até 30° (para ndo desencadear nistagmos fisiol6gicos). Sdo realizados movimentos para a direita,
esguerda, para cima e para baixo.

A presenca de nistagmo semi-espontaneo é sempre patol dgica, resultante de lesdes centrais
e periféricas, assm como do uso de drogas como &cool, narcéticos e hipnéticos. Deve ser
diferenciado de nistagmo fisioldgico, o qual aparece com o desvio do olhar para os lados, maiores
que 30°.

Podem ser encontrados os seguintes tipos de nistagmo:

- Nistagmo de Diregdo Alternada: bate na mesma direcéo do olhar do paciente, mudando a
direcdo do batimento conforme a diregdo do olhar. Inibido com o fechamento ocular (lesdo de
SNC —tronco ou cerebel 0).

- Nistagmo de Direcéo Fixa: bate sempre na mesma diregdo, independenete da direcéo do
olhar do paciente (leso vestibular periférica unilateral, aguda, contralateral ao batimento do
nistagmo).

- Nistagmos Rotatorios: geralmente causados por lesdes de tronco (nicleos vestibulares) ou
desordens cerebelares.

- Nistagmos Verticais: lesdes centrais (anomalia em fossa posterior), o nistagmo que bate
para baixo sugere anomalia de jungdo cervicomedular, como Arnold Chiari. Lesdes cerebelares e
de tronco geralmente causam nistagmos verticais que batem para cima, mas que podem bater para
baixo, quando o olhar estiver centralizado.

- Ondas Retangulares. em pacientes ansiosos ou com lesdes se SNC (neste Ultimo caso, a
amplitude e afreqliéncia sGo maiores e o nistagmo € inibido com o fechamento ocular).

Estimulo Visual Pendular ou de Rastreio

Assim como 0s movimentos sacadicos, 0 movimento de ratreio ou perseguicdo € usado
como mecanismo para manter aimagem do objeto sobre afévea.

O paciente deve acopanhar o movimento de um péndulo que fica a uma distancia
aproximda de 1 metro, com amplitude de movimento de 30°, a uma velocidade de 30 a 40
ciclos por minuto.

O registro é uma curva sinusoidal que pode ser classificada, segundo Benitz (1970) em:

- Tipo |: sinusdide e sem entalhes. E considerado normal;

- Tipo Il: entalhes em al guns batimentos, pode ser normal ou indicar lesdo periférica.

- Tipo Ill: movimentos sacadicos substituem o rastreio (morfologia em escada) ou
muitos nistagmos superpdem a curva (morfologia em serra). Podem ocorrer em patologias
centrais (ex.: Parkinson) ou periféricas (ex.: Neuronite Vestibular).

- Tipo IV: tracados desorganizados, anarquicos sdo de maior valor localizatério, pois
com freqUiéncia significam lesdo hemisférica unilateral ou lesdo assimétrica de fossa posterior.
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A curva do exame pendular pode ser modificada por lesdes da musculatura ocular
extrinseca, desatencéo do paciente, intoxicacdo por drogas ou na fase aguda |abirintopatias
periféricas.

Nistagmo Optocinético

E o nistagmo induzido por estimulos continuos e com vel ocidade constante.

O mecanismo utilizado envolve as vias oculomotoras de forma involuntaria e sob
controle voluntario.

Utiliza-se o tambor de Bérany (cilindro pintado com faixas verticais claras e escuras
alternadamente), que ocupa todo o campo visual do paciente, evitando a influéncia de outros
estimulos Opticos. Este tambor possui dispositivos que variam a velocidade e diregdo do
movimento.

- Nistagmo Optocinético Involuntério: o paciente € orientado a olhar um ponto fixo do
tambor que se movimenta. S80 desencadeados movimentos de perseguicdo involuntérios com
correcdo do olhar para o ponto de fixagao.

- Nistagmo Optocinético Voluntério: o paciente deve acompanhar o dedo do
examinador, o qual € colocado sobre uma faixa de tambor em movimento, até que ela
desapareca. A seguir, o dedo € colocado sobre outra faixa e assim sucessivamente. Sao
desencadeados movimentos sacadicos e de perseguicdo, aternadamente. Considera-se como
resposta normal a simetria entre os lados, isto € com velocidades angulares, amplitudes e
fregliéncias iguais ou semelhantes em ambos os lados.

E patol 6gico quando observamos:

- Assimetria: diminuicdo ou auséncia de respostas em um lado (lesbes no hemisfério
cerebelar ou tronco). Pode haver interferéncia na resposta pelo nistagmo espontéaneo. Em
casos duvidosos, pode-se aumentar a velocidade do tambor, acentuando a assimetria, se ela
exigtir.

- Diminuicdo ou Abolicdo Bilateral: alteracdo bilateral. Podem aparecer ondas
quadréticas (Iesbes da face dorsal do tronco, uso de barbituricos e anticonvulsivante).

- Inversdo da resposta: a associagdo de nistagmo vertical leva a resposta em sentido
obliquo (lesdo em tronco).

- Microescritura: respostas de alta freqliéncia e baixa amplitude (insuficiéncia vértebro
basilar e outras |esdes de SNC).

Nistagmo de Posicao

Aparece quando o individuo muda a cabeca e posicdo em relacdo ao espaco. Pode estar
presente nos individuos normais, porém somente com olhos fechados. A existéncia de
nistagmo posicional nitido, com freqliéncia e velocidades razodveis, sempre indica patologia
(central ou periférica).

A causa do nistagmo posiciona pode ser relacionada com a sensibilidade dos 6rgéos
otoliticos as mudangas gravitacionai s causadas pela movimentacéo da cabeca.

O objetivo do teste de nistagmo de posicéo é verificar se ateracdes na posi¢do da cabeca
causam nistagmo ou modificam as caracteristicas de nistagmos ja presentes.

O paciente € colocado em diversas posi¢cdes, mantendo os olhos fechados, para suprimir
o efeito de fixacéo ocular.

- Decubito lateral (esquerdo/direito): o paciente € posicionado do decubito dorsal
horizontal (DDH) para o decubito lateral esquerdo ou direito (DLE/DLD), de forma a rodar
sua cabeca junto com o resto o corpo, a fim de evitar estimulagcéo por torcéo cervical. O
registro é feito durante 30 segundos com os olhos fechados e, a seguir, por 10 segundos com
abertura ocular. Testa o nistagmo posicional (estimulo sobre o canal semicircular lateral).

- Posicdo de Rose: paciente em DDH, com a cabeca pendente fora da maca. Testa
hipofluxo e propriocepcéo.



15

- Posicdo Sentada: do DDH, passa-se a posi¢ao sentada rapidamente. Testa hipofluxo.

Os nistagmos de posi¢do devem ser avaliados quanto a presenca ou auséncia de laténcia,
duracéo e direcéo.

Quando de origem periférica, 0s nistagmos posicionais apresentam agumas
caracteristicas como: laténcia (até 60 segundos), direcdo fixa com mudanca da cabeca,
esgotabilidade e associacdo com vertigem (ao contrério das |esdes centrais).

Anormalidades do sistema visua raramente cursam com nistagmos posicionais e,
guando presentes, se manifestam de maneira mais intensa com a abertura ocular.

Quando o nistagmo espontaneo estiver presente, sO serdo considerados nistagmos
posicionais 0s que apresentarem uma VACL maior que 3°/s em relacdo ao espontaneo.

Nistagmo de Torcao

Este nistagmo resulta datorgéo cervical em relagdo o corpo.

Duas teorias s80 propostas:

- Proprioceptiva: estimulo de proprioceptores cervicais (€ amais aceita)

- Vascular: diminuicdo de fluxo arterial no territério vértebro basilar (Insuficiéncia
Vértebro-Basilar — IVB). Apenas esta teoria ndo pode explicar este nistagmo, pois o hipofluxo
desencadeado pelatorcdo (diminuicdo de 50% do fluxo vértebro-basilar contralateral atorcao)
seria clinicamente expresso so apds trés minutos de estimul os (prova de privacéo)

Com o paciente em DLE, promove-se a tor¢do cervica E através da rotacdo do corpo
para o decubito dorsal (DDH), mantendo-se a cabeca fixa.

A maioria dos autores considera a presenca do nistagmo de tor¢do cervical (NTC) como
indicativo de patologia cervical (alteracdo propioceptiva). Geralmente, o NTC ocorre em
direcdo oposta a rotacao.

Da mesma forma do nistagmo de posicdo, em presenca de nistagmo espontaneo,
consideramos NTC se houver variagéo de 3°/s em relagcdo ao espontaneo.

Nistagmo de Privacdo Vértebro-Basilar

A pesquisa do nistagmo de privagdo permite uma avaliagdo barata, de baixo risco, dos
casos onde ha suspeita de insuficiéncia vértebro-basilar. A rotacdo do pescogo, com
hiperextensdo provoca diminuicdo do fluxo arterial do lado oposto do giro. A diminuicdo do
fluxo chega a 50% na artéria vertebral oposta a rotacao.

Se houver placas de ateroma ou qualquer outro fator que agrave a reducdo do fluxo, o
débito sangiiineo pode diminuir atal ponto, causando vertigem e nistagmo.

Em DDH, apds a pesquisa de nistagmo espontaneo, o paciente é colocado de olhos
fechados, em posicéo e Rose, com a cabeca rodada para a esquerda. Grava-se o0 exame por 30
segundos e o aparelho é desligado. O paciente € mantido naquela posicdo por mais trés
minutos e entdo, o aparelho é novamente ligado. A prova é repetida com a rotacdo da cabeca
paraadireita

Se houver aparecimento de nistagmo (geralmente batendo para o lado da rotagéo), a
prova é positiva. E um indicio de insuficiéncia no territorio vértebro-basilar.

Na presenca de nistagmo espontaneo, sera considerada positiva a variacéo de 3°/s.

Nistagmo pés-estimulo calorico
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Este nistagmo resulta da estimulacdo labirintica com agua ou ar a 44° e a 30° C (7°
acima e abaixo da temperatura corporal média). Na auséncia de resposta, estimula-se a 18 ou
10°C.

Trata-se de um procedimento ndo fisioldgico que produz fluxo endolinfético no canal
semicircular lateral, devido a um gradiente de temperatura entre as porcoes lateral e medial o
canal.

A teoria mais aceita como explicacdo da estimulacdo térmica do labirinto é dada por
Bérany (teoria hidrodindmica) que mostra a formacédo de correntes de conveccdo dentro do
labirinto membranoso durante a estimulacdo térmica. Com o aquecimento do CAE, a
endolinfa da regido, mas lateral do cana semicircular latera vai sofrer elevacdo da
temperatura, com consegiente diminuicdo da densidade e aumento do volume. Assim, a
endolinfa aguecida sobe a endolinfa mais distante (mais fria), desce, criando uma corrente de
conveccdo. Na estimulacéo pelo frio, € o oposto.

- Vantagens do exame: pode-se estimular cada orelha individualmente e o estimulo é
facilmente aplicado e bem tolerado pelo paciente.

- Desvantagens do exame: produz ndusea, ndo € ideal para avaliacOes seriadas e pode
sofrer interferéncia de acordo com o fluxo sanguineo, fluido de orelha média e espessura do
0sso temporal.

F) Técnica

O paciente é mantido em DDH, com a cabeca elevada a 30° em relagdo ao plano
horizontal. Assim, o cana semicircular lateral permanecera em posicado vertical, ficando com
aampolaparacima.

Com estimulo quente, aparecera uma corrente ascendente em direcdo a ampola
(ampulipeta), deslocando a cupula no sentido do utriculo, desencadeando um batimento
nistagmo para a orelha estimulada.

Com o estimulo do frio, ocorre uma corrente ampulifuga, desencadeando um
batimento do nistagmo em direcdo contréria ao ouvido estimulado.

Cada orelha devera ser estimul ada separadamente com agua, a 30 e 44°C, num volume
igual a 240ml. A duracdo do estimulo deve ser de 40 segundos e o intervalo entre cada
irrigacédo deve ser de 5 minutos. Terminada a irrigacdo, aguarda-se 20 segundos, e entéo,
iniciase o registro da prova, com olhos fechados, durante 30 segundos. Em seguida, o
paciente abre e fixa 0 olho, registrando-se por mais e 15 segundos.

A seguiéncia daprova é orelha esquerda a 44€C; orelha direita a 44€C; orelha esquerda
a 30&C eorelhadireitaa 30&C.

Outro método utilizado por vérios autores € o estimulo bitérmico de Brookler, no qual
os dois CAE sdo irrigados simultaneamente com agua a mesma temperatura (30 e 44&C).

Em caso de perfuracdo timpanica, a prova deverd ser realizada com ar (onde é
utilizado um fluxo de 10 litros de ar, a temperatura de 24 a 27é e 47 a 50&C, durante 60
segundos). Outra possibilidade é a ocluséo da perfuragdo com filme plastico.

G) Resultados

Quantitativos

Predominio Labirintico (PL): € um indice utilizado pra avaiar as respostas de um
labirinto em relagdo a outro. E calculado pelaformula:
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PL = (A+C) — (B+D) x 100
A+B+C+D

Preponderancia Direcional (PD): relacéo da diferenca entre nistagmos para direita e
para esguerda, sobre a soma de todos nistagmos. E calculado por:

PL = (A+D) — (B+C) x 100
A+B+C+D

VACL = velocidade angular da componente lenta do nistagmo pés-cal érico

O VACL é o parametro mais utilizado. Seu valor é considerado normal entre 7 e 50&
Se VACL < 7&: hiporreflexia

Se VACL > 508&: hiperreflexia

A =VACL daprovaquente adireita

B = VACL daprova quente a esquerda

C=VACL daprovafriaadireita

D = VACL daprovafriaaesquerda

Em individuos normais, as respostas a estimulos cal6ricos sdo simétricas de um lado
para outro. O predominio labirintico (PL) e a preponderancia direcional (PD) sdo normais se
menores que 20% (alguns autores toleram um PL e PD de até 33%).

A presencade PL > 20% sugere que:

A lesdo localiza-se no labirinto oposto (labirinto oposto hipofuncionante);

Nas sindromes vestibulares periféricas € comum a presenca de uma hiporreflexia do
lado afetado;

N&o progressao do impulso através do VI par;

N&o progressdo do impul so entre os nlcleos vestibulares e oculomotores.

Portanto, a presenca de PL pode ser periféricaou central.

A PD alterada ocorre como conseqiiéncia de uma lesdo nos elementos gque influem no
tonus vestibular de um dos lados, levando a uma “facilitagdo” para o nistagma. O tonus
vestibular resulta do equilibrio entre impulsos facilitadores (provenientes da mécula do
utriculo) e inibidores (cerebel0).

Quando os impulsos facilitadores (utriculo) estdo comprometidos, o nistagmo gerado
bate para o lado oposto alesdo.

Se alesdo envolver os impulsos inibidores (cerebel o), que é raro, o nistagmo bate para o
mesmo lado daleséo.

Arreflexia: é a expressdo maxima da PL. Em vigéncia de lesdo completa do sistema
periférico, ndo ha resposta a estimulacao cal érica

Hiperreflexia: quando a VACL > 50& Segundo alguns autores, esta alteracéo seria
sempre de origem central, pois o0 vestibulo ndo é capaz de gerar estimulos por si
mesmo (depende de um comando central).

No entanto, esta presente também nos casos de disfuncéo de ATM e Sindrome Cervical,
sugerindo poder ser resultante de processo irritativo de origem neural.

Qualitativos

Disritmias: ateracdo naamplitude ou frequiéncia (lesdes cerebel o-vestibulares).

Pausas: acentuacdo da disritmia ou auséncia de inibicéo do paciente durante a prova.

Auséncia do efeito Inibidor da Fixacdo Ocular: O nistagmo pés-cadrico tende a ser
inibido pelafixagdo ocular. Consideramos como normal adiminuicéo e 50% daVACL com a
abertura ocular.
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Em alguns casos, 0 nistagmo pode ndo reduzir ou até aumentar com a fixagao ocular.
Isto pode ser indicativo de lesdes de tronco, com comprometimento das vias da fixacéo visual
e/ou seguimento.

Pode ocorrer inversdo do nistagmo com a abertura ocular quando a formagéo reticular
estiver comprometida.

Micrografia ou pequena escritura: diminuicdo acentuada da amplitude (<58 e grande
aumento dafregiiéncia, com manutencéo da velocidade angular.

Comum em idosos, pelo envel hecimento do sistema vestibular.

Alguns autores atribuem a microescritura como consequéncia de 1VB e sofrimento
cerebral difuso.

Alteracdo da Componente R4pida: Pode ocorrer devido a IVB, por lesdo na formagao
reticular que seria aresponsavel pela geracdo da componente répida do nistagmo pés-cal orico.

Nistagmo invertido/pervertido: denota alteracéo central.

VIIl. PROVAS ROTATORIAS

Os canais semicirculares tém propriedade para perceber movimentos de rotacdo da
cabeca aceleracdo angular. Esta propriedade pode ser avaliada através das Provas Rotatérias.

As provas rotatérias baseiam-se no principio dainércia: quando um canal semicircular é
estimulado por estimulo rotatério e cessa-se bruscamente este estimulo, a endolinfa desloca-se
por inércia, no sentido da rotacdo, deslocando a cUpula. O estimulo da clUpula chega aos
nucleos vestibulares, provocando nistagmo e vertigem. Ao submetermos os canais a rotaces
com velocidades variavels, acelerando e desacelerando, a clpula sofrera deflexdes
proporcionais a intensidade dos estimulos variaveis, acelerando e desacelerando, a clpula
sofreré deflexdes proporcionais a intensidade dos estimul os.

Estas provas permitem a observacdo da relacdo quantitativa entre os estimulos e as
respostas nitagmicas, dando informacdes de como o SNC é capaz de integrar o sistema visual
e o vestibular. As provas rotatOrias podem ser:

Provas Pos-Rotatorias: estudam o nistagmo apos a rotacdo
Provas Per-Rotatorias. estudam o nistagmo durante a rotacéo.

Provas Pos-Rotatorias

O paciente é colocado em uma cadeira rotatéria com a cabeca fletida, pendente a 30
graus, para que os canais semicirculares laterais figuem horizontalizados e possam ser
adequadamente estimulados durante a prova. A cadeira é girada em sentido horério por 10
voltas, num periodo de 20 minutos, sendo parada bruscamente. Observa-se a presenca de
nistagmo de direcdo contréria a direcéo do giro.

O teste é repetido no sentido anti-horério. As respostas obtidas séo comparadas (devem
ser simétricas na estimulacdo de cada labirinto).

Provas Per-Rotatorias

Atualmente, a prova mais redizada é aquela que utiliza estimulos decrescentes
denominada Prova Rotatdria Pendular Decrescente (PRPD).

Prova Rotatoria Pendular Decrescente

O paciente é submetido a uma estimulagdo de pendulacdo, aternadamente, em sentido
horario e anti-horario, progressivamente decrescente, até parada total do movimento.
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Segundo Steinhausen, a clUpula se comporta como um péndulo de torcdo frente aos
deslocamentos da endolinfa.

O equipamento € composto de um sistema estimulador (suporte vertical com barra de
torcdo, agindo sobre uma cadeira com apoio para os bracos e pés). O paciente utiliza um
capacete que fixa a cabeca e um poligrafo que grava os seus movimentos oculares, devendo
também estar com a cabeca pendente em 30 graus para horizontalizar o CSC lateral.

O deslocamento da cadeira para o sentido anti-horério provoca nistagmo para a
esguerda, enquanto que o sentido horario provoca nistagmo paraadireita

Anadlisase a simetria das respostas e o limiar do nistagmo. Se as respostas sdo
simétricas, o exame € normal. As respostas assimétricas sao patol bgicas.

Preponderancia direcional (PD): nos casos de assimetria, existe PD de um dos lados. O valor
de normalidade da PD varia conforme o autor (14% a 23%)
Limiar e Excitabilidade: permite individualizar o limiar de desencadeamento do nistagmo.

Em individuos normais este limiar é de 0,8§s°a 1,5¢ <°.

O ritmo, morfologia, direcdo do movimento ténico dos olhos, sensagdo de inverséo da
rotacdo, vertigem tém pouca importancia clinica, pois sd0 muito variaveis mesmo em
individuos normais.

Na fase aguda de distarbios periféricos, a resposta pode ser assimétrica.  Nos casos
cronicos, a simetria pode estar presente devido a compensacao vestibular central.

Por ser um exame que avalia os dois vestibulos em conjunto, a prova pendular permite
avaliar acompensacdo central. Isto é Gtil para acompanhamento e laudos periciais.

A comparagao entre duas provas, realizadas com intervalo de alguns minutos, permite
estudar o fenémeno de habituacdo (alteracdo quantitativa das respostas nistagmicas em provas
repetidas no mesmo dia). E raro em individuos normais, esporadico nas sindromes periféricas
e freqUientes nos disturbios centrais.

IX. POSTUROGRAFIA

O estudo da funcdo vestibular ndo se deve limitar apenas ao reflexo vetibulocular,
devendo incluir também um estudo dos reflexos vestibuloespinais, responsavel pela
estabilidade postural do corpo em condicbes dindmicas e estaticas. A avaliacdo desta
estabilidade postural n&o deve levar em conta apenas os aspectos da funcdo vestibular, mas
também outros distdrbios em sistema nervoso periférico e central que podem envolver todo
complexo sistema que mantém o equilibrio

Sabe-se que o equilibrio resulta da integracdo de aferéncias vestibulares e,
principamente, de aferéncias visuais e proprioceptivas. A posturografia dinamica
computadorizada € um estudo que testa o equilibrio dindmico e estético, com a capacidade de
controlar as contribuicdes relativas das aferéncias visuais, proprioceptivas e vestibulares
podendo fazer com que o individuo utilize apenas a aferéncia vestibular para manter seu
equilibrio. (Figura 6)

Entre as desvantagens desta técnica esta a incapacidade de se fazer um diagndstico
diferencia entre as diversas partes do labirinto, ja que durante os exames, varios subérgaos do
labirinto podem ser estimulados simultaneamente (como 0s canais semicirculares e 0s 6rgaos
otoliticos). Outra desvantagem € devida ao tamanho fisico do aparelho, que limita a amplitude
de variagbes dos movimentos.

Porém, mais do que servir como um teste especifico de uma condicdo patolégica, a
posturografia pode ser utilizada como teste de screening para distirbios do equilibrio e
funcionamente definir diferentes tipos de disturbios centrais e déficits sensoriais podendo ser
usada como guia de uma terapia de reabilitacdo do equilibrio, aém de poder monitorar o
progresso da recuperacdo de paciente com determinada patologia.
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Figura 6: Esquema mostrando etapas da posturogr afia

O exame

O paciente é colocado em pé, descalco, com a base largada, sobre uma plataforma
circundada por um panorama visual podendo ser movimentados, em balango, com eixo antero
posterior. O balanco do corpo do paciente € monitorizado por sensores pressoricos localizados em
cada quadrante da plataforma. E realizada uma andlise computadorizada das respostas sensoriais,
comparando-se automaticamente com o padréo de normalidade, de acordo com o peso, altura e
idade.

A Posturografia é utilizada para realizagdo de vérios testes de avaliac8o das estratégias de
equilibrio utilizadas por cada paciente (Sensory Organization Test, Motor Control Test,
Adaptation Test, Limits os Stability), bem como procedimentos para Reabilitacdo do Equilibrio ao
executar exercicios que podem treinar habilidades vestibulares, proprioceptivas e visuais.

O principal teste de avaliacdo € 0 Sensory Organization Test em que 0 paciente € submetido
a sels situagdes, com duracdo de 20 segundos, repetidas trés vezes consecutivas.

- Visdo normal, plataformafixa: avalia sistema visual, proprioceptivo e vestibular;

- Visdo ausente, plataformafixa: propriocepcéo e vestibulo;

- Visdo oscilante, plataforma fixa: propriocepgdo, vestibulo e principa mente visao;

- Visdo normal, plataforma oscilante: principa mente propriocep¢éo;

- Visdo ausente, plataforma oscilante: propriocepcdo e vestibulo em condigdes de
sobrecarga;

- Visdo oscilante, plataforma oscilante: propriocepcado, vestibulo e visdo.

No relatério do exame podem constar:

- Indice de equilibrio em cada situago;

- Andlise do comportamento de cada sistema/grau de preferéncia do paciente;

- Andlise de estratégia do paciente para manutencao do seu equilibrio;

- Alinhamento do centro de gravidade durante o exame.

Achados patologicos

1) Lesdo Vestibular Periférica Unilateral: Inicialmente o paciente tende a cair para o
lado do labirinto hipofuncionante (Romberg). O paciente ndo € sensivel as variagdes visuais
apenas, porém quando a aferéncia proprioceptiva € modificada pelo aparelho, ab mesmo
tempo em que a aferéncia visual, o paciente perde o equilibrio. O tempo e laténcia entre o
estimulo e o reflexo do paciente, em geral, sdo iguais ao individuo normal. Tanto para uma
lesdo unilateral aguda ou cronica, as provas vestibulares cléssicas sGo mais eficientes para
identificacéo dalesdo, porém a posturografia pode ser muito Util na monitorizacdo da melhora
do paciente.
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2) Lesdo Vestibular Periférica Bilateral: Assim como as lesdes unilaterais, 0 paciente sO
perde o equilibrio quando Ihe é retirada a aferéncia visua e estressada a proprioceptiva
simultaneamente, porém, a estratégia para manutencéo do equilibrio € alterada; o paciente
passa a utilizar mais os tornozelos do que a cintura e os joelhos. Além disso, a movimentacao
da cabeca em relagdo ao resto o corpo também é alterada.

X. AVALIACAO OTONEUROLOGICA INFANTIL

Os testes vestibulares na faixa etaria pediédtrica sdo bastante prejudicados devido a

baixa tolerdncia da crianca a estimulos desconfortaveis, sua inabilidade para obedecer a
comandos verbais e adequar-se as exigéncias do exame. Algumas modificagdes tém sido
propostas para a avaliagao:

- Prova Calérica Monotérmica: apesar do menor tempo necessario para a realizacdo da
prova e do menor desconforto para o paciente, seus resultados tem sido criticados;

- Provas Rotatérias: geralmente sdo bem realizadas nestes pacientes inclusive em
menores de um ano de idade, que podem fazé-las no colo da mée;

- Posturografia: melhor em criancas de mais idade, por necessitar de sua colaboracéo
(geramente criancas apas cinco anos de idade).
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