Karyna Myrelly Oliveira Bezerra de Figueiredo Ribeiro
Lidiane Maria de Brito Macedo Ferreira
Wildna Sharon Martins da Costa

REABILITACAO

y | A 7T = o " ~




Karyna Myrelly Oliveira Bezerra de Figueiredo Ribeiro
idiane i i o ir

rito Mace erre
Wildna Sharon Martins da Costa

REABILITACAO
VESTIBULAR NAS

DISFUNCOES
OTONEUROLOGICAS:

MANUAL PRATICO



Autoras

Wildna Sharon Martins da Costa
Karyna Myrelly Oliveira Bezerra

de Figueiredo Ribeiro

Lidiane Maria de Brito Macedo Ferreira

Coautores

Jaiana Xavier Santos

Taind de Castro Oliveira

Jade Louise Alves Macedo Padilha Silva
Juliana Cirilo Soares de Souza

Agradecimentos

Arthur Jorge de Vasconcelos Ribeiro
Maria Clara Melo

Marianne Trajano da Silva

Colaboradores

Jade Louise Alves Macedo Padilha Silva
Jaiana Xavier Santos

Juliana Cirilo Soares de Souza

Taind de Castro Oliveira

Revisdo
André Luis do Santos Silva

Agradecimentos

Arthur Jorge de Vasconcelos Ribeiro
Maria Clara Melo

Marianne Trajano da Silva

Projeto grdfico e editoracdo
UM Design Grdfico

Dados Internacionais de Catalogagdo na Publicagdo (CIP)
(Céamara Brasileira do Livro, SP, Brasil)

Figueiredo

otoneuroldgicas

Um Design, 2024.
PDF

Bibliografia.

Ribeiro, Karyna Myrelly Oliveira Bezerra de

Reabilitacdo vestibular nas disfuncgdes

[livro eletrdnico] : manual pratico /
Karyna Myrelly Oliveira Bezerra de Figueiredo
Ribeiro, Lidiane Maria de Brito Macedo Ferreira,
Wildna Sharon Martins da Costa. -- Natal, RN

ISBN 978-65-983281-0-8

1. Otorrinolaringologia 2. Reabilitagdo médica
3. Medicina I. Ferreira, Lidiane Maria de Brito
Macedo. II. Costa, Wildna Sharon Martins da.
IIT. Titulo.

24-203445 CDD-617.51

indices para catalogo sistematico:
1. Otorrinolaringologia : Medicina 617.51

Tabata Alves da Silva - Bibliotecé&ria - CRB-8/9253

Todos os direitos desta obra sGo dos organizadores e as responsabilidades sobre
os textos s@o dos respectivos autores.




iante da alta prevaléncia de individuos com queixas oto-

neuroldgicas, como tontura, vertigem e desequilibrio pos-
tural, sintomas que geram repercussoes significativas do
ponto de vista biopsicossocial, é notdria e crescente a neces-
sidade de atencdo a esses pacientes. Apesar desses eventos
influenciarem negativamente na funcionalidade e na qualida-
de de vida, ainda hd uma caréncia de servigos que oferecam
o tratamento para individuos com disfunc¢des otoneuroldgicas.

Nessa perspectiva, o projeto de extensdo oferecido pela Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), intitulado “Rea-
bilitagdo Vestibular em Pacientes com Disfungdoes Otoneuroldgi-
cas”, de cardter interdisciplinar, objetiva realizar o atendimento de
terapia de Reabilitagdo Vestibular em pacientes com disfungoes
otoneuroldgicas.

Adicionalmente, contribui para a formagdo profissional dos alu-
nos de graduacdo e pés-graduagdo (nivel de residéncia, mestrado
e doutorado) dos Departamentos de Fisioterapia e Medicina pela
ampliagdo do campo de estdgio em uma drea que ainda é pouco
abordada na grade curricular dos cursos de graduagdo em Fisiote-
rapia e conta poucos profissionais atuantes no mercado de traba-
Iho. Nos dispomos a colaborar com a melhoria da condigdo de sau-
de dos pacientes, promovendo atendimento gratuito e de qualidade



a populagdo Norte-Riograndense. Por meio dessa acdo de exten-
sdo, hd também o incentivo as pesquisas conduzidos no Programa
de Pds-Graduagdo em Fisioterapia da UFRN (PPGFST). As nossas
atividades de ensino, pesquisa e extensdo tém sido divulgadas nas
redes sociais dos laboratérios de pesquisa em Fisioterapia Vesti-
bular, craniocervical e dor orofacial e Laboratdrio de Epidemiologia
e Fisioterapia Geridtrica, ambos vinculados ao Departamento de
Fisioterapia da UFRN (instagram @fisiocabecapescocovest @ le-
fig_ufrn e canal no youtube: fisioterapia em cabeca e pescoco).

A obra apresenta inicialmente um conhecimento anatomico-fi-
siolégico do sistema vestibular. Em seguida, é feita uma abordagem
sobre os sintomas mais prevalentes no individuo com disfungoes oto-
neuroldgicas, além de serem discutidas a avaliagdo e respectivos ins-
trumentos funcionais, que sdo de fdcil aplicabilidade, como também
o protocolo de intervengdo e formas de progressdo que sdo tomados
como parte primordial para a Terapia de Reabilitagcdo Vestibular (TRV).

Por meio deste compilado de informacgdes, convidamos os pro-
fissionais de saude, em relevancia, aos fisioterapeutas, que atuam
nessa drea, a aprofundarem o conhecimento fisiopatoldgico e aper-
feicoamento da intervencdo fisioterapéutica em seu cotidiano, pos-
sibilitando a pessoa com disfunc¢do vestibular uma maior seguranca
e apoio quanto a sua independéncia para as atividades funcionais
e participagdo social.

Karyna Myrelly Oliveira Bezerra de Figueiredo Ribeiro
Lidiane Maria de Brito Macedo Ferreira
Wildna Sharon Martins da Costa



repare-se para ser inspirado por estas pesquisadoras vi-

siondrias que, por meio deste livro, oferecem referéncias
indispensdveis para profissionais da drea da saude, em es-
pecial fisioterapeutas. Se vocé busca aprimorar seus conhe-
cimentos no diagndstico e tratamento de pacientes com sin-
tomas otoneuroldgicos, este livro é um tesouro. Com foco no
cuidado especializado de pessoas que sofrem de tonturas e
vertigens, as autoras compartilham sua arte em produzir co-
nhecimento e inovacdo.

Ao ler essa obra, que se apresenta de forma interativa, intui-
tiva e com notoriedade cientifica, vocé saberd como elaborar um
raciocinio clinico funcional, desde a anatomopatologia das disfun-
¢oes vestibulares até a alta do paciente em Terapia de Reabilitagdo
Vestibular (TRV).

Ele vem ao encontro da nossa necessidade que temos de qualifi-
cacdo, diante da alta prevaléncia de pessoas com tontura, vertigem
e desequilibrio postural, e por ser um guia qualificado, que fornece o
passo-a-passo detalhado e prdtico, atende do estudante ao profis-
sional experiente, ampliando sua visdo para o olhar integrativo do
ser biopsicossocial.

Ao ler cada sec¢do, me deparei com um rico compilado de publi-
cagdes de pesquisadores mundiais, que com delicado garimpo de



“ouro cientifico” e elaboracdo cognitiva pelos anos de experiéncia
prdtica, as trés pesquisadoras conseguiram de forma diddtica e sis-
temdtica elaborar as informagdes preciosas que, até entdo, esta-
vam dispersas em periddicos de diferentes dreas da Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Medicina e as agruparam nesse exemplar Unico,
poupando o leitor de ter de coletar informagdes em diferentes fon-
tes. Com uma gama de referéncias bibliogrdficas, é possivel identi-
ficar j& pelo sumdrio, assuntos em que tem mais interesse e neces-
sidade de estudo para a prdtica, o que torna esta obra umas das
fontes mais acessiveis da drea.

Com leitura fluida, o exemplar serd um bedside book para ela-
borar com dominio os testes essenciais de avaliacdo funcional, as
manobras investigativas e de tratamento de vertigens posicionais,
0s exercicios e manuseios corretos para atenderem diversos planos
de intervencdo terapéutica de acordo com a classificagdo interna-
cional de funcionalidade. Adicionalmente, o leitor conseguird obter
conhecimentos para discriminacdo de casos de origem periférica
ou central, por meio de fluxogramas e quadros que, com assertiva
descricdo atentam a necessidade de alerta, quando houverem as
chamadas red flags.

Com uma linguagem acessivel e clara, utilizando-se de imagens
e quadros comparativos, posso afirmar que me parecia ler a descri-
¢do de um workshop hands on no qual vocé encontra contribuicbes
do saber-fazer visando a abordagem multiprofissional especializa-
da em assuntos que sdo incipientes de publicagdes tais como: Abor-
dagem terapéutica em pacientes com Tontura Posicional Perceptual
Persistente (TPPP), Atuacdo na Migrdnea Vestibular, na Tontura
Cervical e ainclusdo de temas de nobre valor como Aconselhamen-
to do Paciente e Telerreabilitacdo vestibular.

O leitor que seguir as recomendagdes aumentard o indice de efi-
cdcia em todos os niveis de atencdo a saude, sejam eles de cardter
publico, privado, de cunho individual ou coletivo. Tal afirmacdo é de-
vido ao fato de que os resultados publicados aqui sdo a tradugdo
fiel do brilhante trabalho que alunos de graduagdo e pds-gradua-
¢do, professores e pesquisadores dessa instituigdo de ensino de-
sempenham nos servigos que compdem o Programa de Pds-Gra-
duacdo em Fisioterapia da UFRN (PPGFST), cujas atividades de
ensino, pesquisa e extensdo tem chegado ao propdsito principal



de todo desenvolvimento do saber cientifico: a aplicabilidade direta
aos pacientes, o que reflete positivamente nas suas atividades de
vida didria, instrumentais e de participagdo social.

Inspire-se pela oportunidade de se encantar pdgina a pdgina,
e adentrar no estudo inextinguivel dessa drea em constante cres-
cimento, a fim de proporcionar um cuidado excepcional aos seus
pacientes e tendo a certeza de que aqui encontrard embasamento
da prdtica baseada em evidéncia de forma acessivel e inclusiva.

Com muito aprego agradego o convite de redigir esse prefdcio, e
deixo aqui minha forte recomendacado.

Daniela Regina Sposito Dias Oliva,
Uma fisioterapeuta apaixonada pelo equilibrio
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sistema vestibular humano é composto por trés compo-

nentes: um sistema sensorial periférico, um processador
central e um mecanismo de resposta motora (Figura 1). O sis-
tema sensorial periférico é formado pelo sistema visual, ves-
tibular e somatossensorial. Compde um conjunto de sensores
do movimento, responsdvel por transmitir ao complexo nuclear
vestibular — principal processador das informagoes vestibula-
res, localizado no tronco encefdlico — informacdes sobre a ve-
locidade angular da cabeca, aceleracdo linear e a orientacdo
cefdlica em relagdo ao eixo gravitacional. Além disso, esses
trés processos sensoriais e sensitivos controlam o equilibrio
de forma geral: a posi¢do ortostdtica, a marcha, o reposicio-
namento e a manutengdo do equilibrio em todas as posigoes
(SAUVAGE; GRENIER, 2017).

O sistema nervoso central processa as aferéncias do sistema
sensorial periférico com outros sinais, combinando-os com a fi-
nalidade de estimar a orientacdo cefdlica. A capacidade dos me-
canismos centrais de utilizar a visdo, a propriocepcdo, o estimulo
auditivo, o estimulo tdtil ou o conhecimento cognitivo sobre o mo-
vimento iminente permite que as respostas vestibulares consistam
num conjunto sensorial multimodal e altamente estruturado (HAIN;
HELMINSKI, 2014).



Figura 1 Organizagdo do sistema vestibular

Fonte: Adaptado de Hain e Helminski, 2014.

A funcdo do sistema vestibular é de estabilizar o olhar e asse-
gurar uma visdo clara durante os movimentos da cabeca (ZUMA E
MAIA; PORTINHO, 2014). Para isto, a resposta do sistema vestibular
central é conduzida aos musculos extraoculares e musculos da me-
dula espinhal para preparar o reflexo vestibulo-ocular (RVO) e o re-
flexo vestibuloespinhal (RVE), respectivamente. O RVO é o gerador
dos movimentos oculares compensatdrios para se obter uma visdo
nitida durante a movimentacdo cefdlica. O RVE gera movimentos
corporais com propdsito de evitar quedas através da estabilidade
cefdlica e postural, ativando os musculos apropriados. Ambos os
reflexos sGo monitorados pelo cerebelo, que funciona como um pro-
cessador adaptativo e os reajusta quando necessdrio.

Este manual, além de sumarizar o funcionamento do sistema
vestibular, traz informacdes referentes a avaliagdo clinico-funcional
dos pacientes, protocolos de intervencdo e procedimentos da Tera-
pia de Reabilitagdo Vestibular, que serdo abordados posteriormen-
te, a fim de expandir a compreensdo dos alunos e profissionais de
saude sobre a drea.



CAPITULO 1

ANATOMOFISIOLOGIA DO SISTEMA
VESTIBULAR

Jade Louise Alves Macedo Padilha Silva
Wildna Sharon Martins Costa
Jaiana Xavier Santos
Taind de Castro Oliveira

SISTEMA VESTIBULAR

O Sistema Vestibular estd localizado na orelha interna (Figura
1.1), a qual contém as células ciliadas, que sd@o os sensores de mo-
vimento desse sistema, além dos labirintos membranoso e dsseo.
Sauvage e Grenier (2017) referem-se ao vestibulo como um possivel
sexto sentido, cuja funcdo ndo foi classificada pelo fildsofo Aristé-
teles (384 a.C-322 a.C), como os demais dominios sensoriais que
conhecemos (visdo, audicdo, paladar, tato e olfato). Entretanto, o
dominio sensorial do vestibulo é aquele da percepgdo espacial em
todas as dimensoes.




Figura 1.1 Anatomia da orelha

Fonte: Adaptado de Hain, TC.
https://dizziness-and-balance.com/images/master-ear.jpg

Na parte petrosa do osso temporal, observa-se o labirinto ésseo,
constituido por trés canais semicirculares (CSC), céclea e vestibulo,
neste Ultimo, encontram-se os érgdos otoliticos. Dentro do labirinto
dsseo encontra-se o labirinto membranoso (Figura 1.2), separados
pela perilinfa, um fluido cuja composi¢do quimica é semelhante ao
liquido cefalorraquidiano (HAIN; HELMINSKI, 2014).

A por¢do membranosa do labirinto contém cinco érgdos sen-
soriais: o sdculo e utriculo, que sd@o os érgdos otoliticos, além das
porcbes membranosas referentes aos trés canais semicirculares.
No total, sdo seis canais, trés de cada lado da cabeca. Uma das
extremidades de cada canal se dilata formando a ampola, estru-
tura onde encontram-se células ciliadas. O labirinto membranoso
contém a endolinfa, cuja composigcdo é semelhante ao encontrado



no fluido intracelular, o qual sob condigdes normais, ndo entra em
contato com a perilinfa (HAIN; HELMINSKI, 2014).

Figura 1.2 Representacdo dos labirintos 6sseo e membranoso

Fonte: Adaptado de Hain, TC.
https://dizziness-and-balance.com/disorders/menieres/menieres.html

Nos dérgdos otoliticos e na ampola encontram-se as células cilia-
das, érgdos sensoriais que convertem a energia mecdnica gerada
pelo movimento cefdlico em descarga neural para regides especifi-
cas do tronco encefdlico e cerebelo. Na ampola, as células ciliadas
sdo chamadas de crista ampular (Figura 1.3A), jd as do sdculo e do
utriculo sdo denominadas mdculas.

Cada célula ciliada é inervada por um neurénio aferente locali-
zado no gdanglio de Scarpa, proximo a ampola. Quando as células
ciliadas do canal semicircular lateral sdo flexionadas na direcdo da
maior célula ciliada, ocorre um aumento no indice de descarga do
nervo vestibular, ou seja, um potencial de acdo excitatério (2% Lei de
Ewald). Entretanto, quando flexionadas na direcdo da célula ciliada



menor, ocorre uma diminuigdo no indice de descarga desse mes-
mo nervo, caracteristico de um potencial de agdo inibitério (Figura
1.3A). Apesar deste ser o principio geral para a ativagdo e inibicdo
do nervo vestibular, o funcionamento da crista ampular e da mdcula
sdo essencialmente diferentes.

Em uma das extremidades de cada canal semicircular ocor-
re uma dilatacdo designada ampola, estrutura onde se localiza a
crista ampular, que sdo células ciliadas. Na crista ampular hd uma
membrana gelatinosa chamada de cupula que reveste as cristas
e responde ao movimento cefdlico, excitando ou inibindo as célu-
las ciliadas, através do movimento da endolinfa que deforma esses
sensores bioldgicos.

Dentre as células ciliadas dessa estrutura, hd um cilio maior, de-
nominado cinocilio, e as demais sdo conhecidas como estereocilios,
que s@o menores (Figura 1.3B). Sauvage e Grenier (2017) reforcam
que sob o efeito das correntes endolinfdticas inerciais que atuam
sobre a cupula, sdo possiveis dois resultados opostos, de acordo
com o lado do canal semicircular. Por exemplo, quando os estereo-
cilios flexionam na direcdo do cinocilio do canal semicircular lateral,
o potencial excitatdrio é disparado, caso ocorra o contrdrio, a célula
€ inibida.

Esse resultado sobre a estimulacdo dos canais é explicado pelas
trés Leis de Ewald, as quais serdo detalhadas a seguir. Além disso,
vale citar que o utriculo € tomado como referéncia para o movimen-
to da endolinfa.

A primeira Lei de Ewald postula que o estimulo em um ducto
semicircular gera um movimento ocular e da cabega no mesmo pla-
no desse ducto e na diregdo do fluxo da endolinfa (BALOH; HON-
RUBIA; KERBER, 2011). No caso dos canais horizontais, o cinocilio
localiza-se no lado do utriculo, entdo as correntes ampulipetas (ou
seja, centripetas, que vdo em dire¢do ao utriculo) sdo excitatdrias
e geram um estimulo mais intenso que as ampulifugas (centrifu-
gas, que se afastam do utriculo), as quais sdo inibitérias, isso equi-
vale a segunda Lei de Ewald (BALOH; HONRUBIA; KERBER, 2011;
BRONSTEIN; LEMPERT, 2018; ZUMA E MAIA; PORTINHO, 2014).
Por sua vez, a terceira Lei afirma que nos canais verticais, de modo



contrdrio aos ductos laterais, a corrente ampulifuga é excitatéria,
causando uma maior resposta, e a ampulipeta inibitéria (BALOH;
HONRUBIA; KERBER, 2011; ZUMA E MAIA; PORTINHO, 2014).

Figura 1.3 Representacdo dos efeitos da rotacdo cefdlica sobre os
canais semicirculares laterais.

Legenda: Demonstragdo do fluxo da endolinfa e a deflexdo da crista ampular do
canal semicircular lateral, em resposta ao movimento cefdlico. (A) Células ciliares.
(B) O efeito da deflexdo das células capilares na liberagdo do transmissor e na
atividade nervosa. (C) Estrutura de uma crista.

Fonte: Adaptado de Swenson, 2017. <https://ars.els-cdn.com/content/image/3-s2.0-B-
9780128023815000142-f14-04-9780128023815.jpg?_>


https://ars.els-cdn.com/content/image/3-s2.0-B9780128023815000142-f14-04-9780128023815.jpg?_
https://ars.els-cdn.com/content/image/3-s2.0-B9780128023815000142-f14-04-9780128023815.jpg?_

Hd também uma membrana gelatinosa na mdcula otolitica, en-
contrada no sdculo e no utriculo. Nessa estrutura encontram-se cris-
tais de carbono de cdlcio ou otocénias (Figura 1.4), tornando a den-
sidade da membrana localizada na mdcula maior que a da cupula.
Dessa forma, a mdcula utricular, localizada no assoalho do utriculo,
e a mdcula sacular, posicionada na parede medial do sdculo, sdo
sensiveis a gravidade, assim, respondem a aceleragdo linear. Como
afirmam Bronstein e Lempert (2018), a orientagdo aproximadamen-
te horizontal dos utriculos torna-os sensiveis as aceleracdes lineares
no plano horizontal, contudo os sdculos se colocam em orientagdo
aproximadamente parassagital, sendo sensiveis as aceleragdes li-
neares ocorridas no plano sagital (HAIN; HELMINSKI, 2014).

Figura 1.4 llustragdo da mdcula otolitica e sua membrana.

Fonte: Adaptado de Krey e Gillespie, 2012. <https://ars.els-cdn.com/content/image/3-s2.0-B-
9780123749475000535-f53-04-9780123749475.sml>

Por conseguinte, toda aceleragdo linear no plano da mdcula sa-
cular e utricular gera um cisalhamento das células ciliadas, causa-
das pelo movimento da membrana otolitica provocado pelas otoc-
nias. A titulo de exemplo, pode-se imaginar um sujeito dentro de um
carro, ao acelerar (no plano horizontal), a inércia desloca a mem-
brana otolitica para trds, flexionando os estereocilios na dire¢do do
cinocilio e provocando a excitagdo do nervo utricular. Contudo, ao
parar o carro abruptamente, as otoconias promovem o desloca-
mento da membrana otolitica para frente, flexionando o cinocilio na
direcdo dos estereocilios, resultando na inibicdo do nervo utricular.


https://ars.els-cdn.com/content/image/3-s2.0-B9780123749475000535-f53-04-9780123749475.sml
https://ars.els-cdn.com/content/image/3-s2.0-B9780123749475000535-f53-04-9780123749475.sml

O sistema vestibular periférico € irrigado pela artéria labirintica,
cuja origem é varidvel. Como mostra a Figura 1.5, ela pode ser uma
ramificacdo da artéria cerebelar anteroinferior ou ramificacdo dire-
ta da artéria basilar.

Figura 1.5 Suprimento arterial do labirinto

Fonte: Adaptado de <https://d45jI3w9libvn.cloudfront.net/jaypee/static/
books/9789352501229/Chapters/images/20-2.jpg>

Os canais semicirculares e érgdos otoliticos respondem seletiva-
mente a movimentos cefdlicos especificos. Por diferencas mecani-
cas, os canais reagem & aceleragdo angular e o sdculo e utriculo @
aceleragdo linear.

Esses canais sdo como sensores da aceleracdo. A crista ampular
fornece informacgdes sensoriais, permitindo que o RVO produza o
movimento ocular com velocidade proporcional e inversa ao mo-
vimento cefdlico e a formacdo reticular promova a fixacdo ocular.
Ou seja, garante que o olho esteja estdvel durante o movimento da
cabeca permitindo uma visdo nitida (HAIN; HELMINSKI, 2014).

Isso é possivel porque o labirinto possui um método de conver-
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sdo gracas as propriedades biofisicas das algas dos canais semi-
circulares, que possuem paredes finas e de diGmetro pequeno em
relacdo ao seu raio de curvatura, oferecendo viscosidade e resistén-
cia, desacelerando o deslocamento da endolinfa e tornando-o pro-
porcional & velocidade cefdlica angular. Esse fendmeno de transfor-
magdo da velocidade é mediado pela influéncia do nucleo prepdsito
do hipoglosso sobre os nucleos vestibulares no tronco encefdlico
(HAIN; HELMINSKI, 2014).

Outro ponto importante sdo as trés disposi¢des espaciais des-
ses canais.

Figura 1.6 Representacdo dos canais semicirculares e de sua
disposicdo nos planos espaciais

Fonte: Adaptado de <https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/83/Semicircu-
lar_Canals.png>


https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/83/Semicircular_Canals.png
https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/83/Semicircular_Canals.png

Cada plano de canal é praticamente perpendicular aos planos
de outros canais (Figura 1.6).

1. Os planos dos canais semicirculares do lado esquerdo e direito
sdo muito préximos uns dos outros. Os seis canais individuais
formam pares coplanares (todos os pontos estdo no mesmo pla-
no geométrico):

e Lateral direito e esquerdo
e Anterior esquerdo e posterior direito (LARP)
e Anterior direito e posterior esquerdo (RALP)

2. Os planos dos canais e os planos dos musculos extraoculares
sdo proximos, o que favorece conexdes neurais simples entre os
neurdnios sensoriais e neurdnios motores dos canais semicircu-
lares e musculos extraoculares individuais, respectivamente (Fi-
gura 1.7).

Figura 1.7 Esquema dos fluxos: ampulipeto e ampulifugo a partir do
estimulo excitatorio

IMPORTANTE: quando o movimento cefdlico angular ocorre dentro do seu plano
compartilhado, a endolinfa do par coplanar é deslocada em diregdo oposta em
relagdo as ampolas; a descarga neural aumenta em um nervo vestibular e diminui
no lado oposto (HAIN; HELMINSKI, 2014). Ou seja, quando um lado é excitado, o
outro € inibido.

Fonte: prépria dos autores.



e Redunddncia sensorial: se uma doenca afeta as informacoes
de um canal semicircular, como o canal posterior direito, o
sistema nervoso ainda terd as informacdes oriundas do ca-
nal semicircular correspondente, no caso, o canal anterior
esquerdo.

e Permite que o encéfalo ignore alteragdes na descarga neural
proveniente dos dois canais, “anulando-o0s”.

e Ajuda na compensacdo da sobrecarga do sensor.

Diferem dos canais semicirculares em dois aspectos:

e Reagem ao movimento linear e ndo ao movimento angular.
Por exemplo, durante um voo em velocidade constante, ndo
notamos a velocidade em si, entretanto quando a velocidade
muda durante a decolagem (aceleracdo), notamos a diferen-
¢a, ou seja, também reagem & aceleragdo e ndo a velocida-
de, como € o caso dos canais semicirculares. E ao contrdrio
destes, os érgdos otoliticos ndo precisam de um sistema de
conversdo.

e A sensibilidade & gravidade e a aceleracdo linear sdo obti-
das por meio da incorpora¢do da massa das otoconias na
membrana otolitica. J& que forga € igual a massa vezes a
aceleracdo, a massa das otoconias vezes uma aceleracdo
determinada é igual a forga de cisalhamento, que é definida
como “aquela direcionada perpendicularmente aos proces-
sos das células ciliadas”.

No caso dos canais semicirculares, um érgdo sensorial corres-
ponde a um eixo de movimento angular, existindo entdo um érgdo
para cada eixo. Nos 6rgdos otoliticos, os dois érgdos correspondem
aos trés eixos de movimento linear. Em uma pessoa em pé, o sdculo
encontra-se proximo ao plano sagital (vertical) e o utriculo préximo
ao plano transverso (horizontal). Dessa forma, o sdculo detecta a
aceleragdo linear nos eixos vertical j& o utriculo detecta a acelera-
¢do linear no eixo horizontal. Ou seja, nenhum deles detecta o eixo
que forma um éangulo de 90° com o seu plano.



Figura 1.8 Geometria dos érgdos otoliticos
Representacdo apenas esquemdtica.

Fonte: Hain, TC.https://dizziness-and-balance.com/images/labyrinth-cd.jpg

E importante compreender que a membrana otolitica também é
dividida por uma zona encurvada denominada estriola (Figura 1.8),
dividindo o sdculo e utriculo “ao meio”, cuja fungdo é separar a di-
recdo da polarizacdo das células capilares em cada um dos lados
do sdculo e do utriculo. Assim, na inclinagdo da cabeca, quando um
lado da mdcula é excitado ou outro € inibido.

Cada célula ciliada é inervada por um neurodnio bipolar aferente
localizado no gdnglio de Scarpa, préoximo a ampola. As fibras do
nervo vestibular sdo formadas por essas proje¢oes. No canal audi-
tivo interno (CAI) encontram-se os nervos vestibular, coclear (audi-
¢do), facial, intermédio (parte do facial que transmite sensacdes) e a
artéria labirintica. Os sinais aferentes do nervo vestibular percorrem
todo seu caminho através do CAIl, que passa ao longo da porgdo
petrosa do osso temporal, abrindo-se na fossa posterior na altura
da ponte para penetrar no sulco bulbopontino (Figura 1.9).



O nervo vestibular se divide em dois ramos:

e Nervo vestibular superior: inerva a crista dos canais semicir-
culares anterior e lateral, a mdcula do utriculo e possui uma
pequena contribuigdo para a por¢do anterossuperior da md-
cula do sdculo.

e Nervo vestibular inferior: inerva a crista do canal semicircular
posterior e a maior parte da mdcula do sdculo.

O complexo nuclear vestibular e o cerebelo sd@o os principais al-
vos das informacoes vestibulares aferentes (Figura 1.9) e proces-
sam junto as informacdes sensoriais vestibulares, as informagoes
somatossensoriais e visuais. O processador central é responsdvel
por uma conexdo rdpida e direta entre as informagdes aferentes e a
resposta motora. O cerebelo regula o desempenho vestibular e, se
preciso, reajusta o processamento vestibular central.

O complexo nuclear vestibular é composto por quatro nucleos
maiores (superiores, laterais, médias e inferiores) e trés menores
(total de 7). Essas estruturas localizam-se principalmente na ponte,
mas também ocupam espago caudal no bulbo. No quadro abaixo
observa-se as fungdes dos nucleos maiores.



Quadro 1 Nucleos Vestibulares

Fonte: prépria dos autores.

Todos os nucleos de hemisférios opostos compartilham infor-
macoes entre si através de vias comissurais, que conectam um he-
misfério com o outro. Além disso, as comissuras fortalecem a acdo
reciproca dos canais.

Figura 1.9 Nucleos vestibulares

Fonte: Adaptado de https://www.otorrinoweb.com/temas/o%C3%ADdo/175-t23/
5624-023006-vias-vestibulares-centrales.html



No complexo nuclear vestibular, o processamento das informa-
coes sensoriais vestibulares ocorre simultaneamente aos das ex-
travestibulares (somatossensoriais, Figura 1.10). Elas sdo exigidas
para formular sinais eferentes adequados para os érgdos que efe-
tuam o RVO e o RVE, assim como para os musculos extraoculares e
esqueléticos (ZUMA E MAIA; PORTINHO, 2014).

Figura 1.10 Conexdes entre o complexo nuclear vestibular, cerebelo,
nucleos motores oculares e tronco encefdlico

Fonte: https:/mww.tonturasevertigem.com.br/textos-para-profissionais/hipofuncao-vestibular-
-unilateral-x-alteracoes-centrais

O sistema vestibular periférico e central sdo irrigados pelo sis-
tema arterial vértebrobasilar (Figura 1.11). As artérias vertebrais
formam a artéria basilar, cuja uma das ramificacdes sdo as artérias
cerebelares pdsteroinferiores (ACPI). As porgoes inferiores e poste-



riores dos hemisférios cerebelares, tal como a regido dorsolateral
do bulbo (que contém parte do complexo nuclear vestibular), sdo
vascularizadas pela ACPI.

As estruturas vestibulares centrais sdo supridas pela artéria ba-
silar, a principal artéria da ponte. Suas ramificagdes comunicantes
nutrem a regido medial da ponte, enquanto as ramificagdes circun-
ferenciais curtas suprem os aspectos anterolaterais da ponte as ra-
mificagdes circunferenciais longas penetram na regido dorsolateral
da ponte.

As estruturas vestibulares periféricas s@o nutridas pela artéria
cerebelar anteroinferior (ACAI) através da artéria labirintica. A ACAI
também supre a regido ventrolateral do cerebelo e o tegmento late-
ral dos dois tergos inferiores da ponte.



Figura 1.11 Sistema arterial vértebro-basilar

IMPORTANTE: A oclusdo das artérias labirintica, da ACPI e da ACAI podem causar
sindromes clinicas com componentes vestibulares.

Fonte: Hain, TC. https://www.dizziness-and-balance.com/
< http://dizziness-and-balance.com/anatomy/brain/images/Brainstem-annotated.jpg >

O cerebelo possui ligacdo funcional e direta do vérmis e do lobo
flocunodular com os nucleos vestibulares (HAIN; HELMINSKI, 2014).
Os fléculos cerebelares ajustam e mantém o ganho do RVO, de modo
que uma lesdo nessa estrutura leva a reducdo da capacidade de se
adaptar as disfungdes, decorrendo em aumento ou redugdo no ga-
nho do RVO. E quanto ao nédulo cerebelar, este ajusta a duragdo da
resposta do RVO e estd envolvido no processamento das informa-
¢Oes otoliticas. A ocorréncia de lesbes no aspecto anterossuperior do
vérmis do cerebelo afeta o RVE, que leva a ataxia na marcha com
instabilidade de tronco (ZUMA E MAIA; PORTINHO, 2014).


https://www.dizziness-and-balance.com/
http://dizziness-and-balance.com/anatomy/brain/images/Brainstem-annotated.jpg

O cerebelo possui ainda a fun¢do de programar os atos motores,
fazendo com que eles sejam precisos quando executados, no que
diz respeito aos movimentos oculares de responsabilidade da parte
dorsal do vérmis. E para isso, seus hemisférios participam regulan-
do os movimentos dos membros. O lobo fléculonodular e estruturas
préoximas fazem a modulagdo do equilibrio e da estabilidade ocular.
Assim, o cerebelo atua modificando o ganho da via indireta do RVO,
de forma a gjustd-lo, frequentemente, com a finalidade de manter a
imagem estdvel (HAIN; HELMINSKI, 2014).

Além disso, o cerebelo também é receptor do complexo nuclear
vestibular. Isto é, sem o cerebelo os reflexos vestibulares seriam
descalibrados e ineficazes, mesmo que esse processador adaptati-
vo ndo seja exigido para que os reflexos ocorram. A maior parte do
vérmis cerebelar responde aos estimulos vestibulares e as projecdes
cerebelares causam uma influéncia inibidora sobre o complexo nu-
clear vestibular (SAUVAGE; GRENIER, 2017). O cerebelo atua, por-
tanto, como um inibidor sobre o sistema vestibular de forma seleti-
va, o qual recebe diversas informagdes, como sobre a verticalidade,
fornecida pelos érgdos otoliticos; articulares e plantares, fornecidas
pelos receptores de sensibilidade profunda; e optocinéticas, forneci-
das pela visdo (ZUMA E MAIA; PORTINHO, 2014).

Conclui-se que o cerebelo atua como um repressor, de modo a se
manifestar bloqueando algo. Tal afirmativa é visualizada ao se per-
ceber que a presenca de lesdes cerebelares tem como manifesta-
¢do a liberagdo de alguma fungdo que se encontrava anteriormen-
te “bloqueada”. Nesse sentido, o cerebelo atua na regulagdo dos
movimentos dos membros, na precisdo dos movimentos oculares,
na modulagdo do equilibrio e da estabilidade ocular fora da linha
média com o ganho do RVO (HAIN; HELMINSKI, 2014).

O integrador neural é uma estrutura do tronco cerebral que
transforma a velocidade na posic¢do, sendo assim, os neurénios mo-
tores oculares precisam de um sinal neural que codifique a posi¢do
do olho. O responsdvel por cumprir essa fungdo ao sistema oculo-
motor horizontal é o ndcleo prepdsito hipoglosso (Figura 1.9). Porém
a localizagdo do integrador neural do RVE ainda ndo € conhecida
(HAIN; HELMINSKI, 2014).



Nos nucleos oculomotores (tronco encefdlico) se encontram os
neurdnios motores para o RVO, responsdveis por ativar os musculos
extraoculares (Figura 1.12). Os musculos encontram-se préoximos
aos planos dos canais, permitindo que um Unico par de canais seja
conectado principalmente a um Unico par de musculos extraocu-
lares. Dessa forma, ocorre o movimento combinado dos olhos, no
mesmo plano que o movimento cefdlico (HAIN; HELMINSKI, 2014).

E importante saber que hd dois tratos de substdncia branca que
saem do complexo nuclear vestibular para os nucleos oculomotores.
Sdo eles:

e RVO horizontal: o trato ascendente de Deiters sai do nucleo ves-

tibular para o nucleo abducente ipsilateral (musculo reto lateral).

e RVO (todas as outras respostas): saem do nucleo vestibular

através do fasciculo longitudinal medial para os ndcleos motores.

Figura 1.12 llustracdo dos musculos extraoculares

Fonte: https:/1.bp.blogspot.com/-XWEfj43d_zY/VYheVTBszYI/AAAAAAAABZo/-bf5i8xei04/
s$1600/musculos-extraoculares.png
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No corno anterior da substéncia cinzenta da medula espinhal en-
contram-se os neurénios motores para o RVE, que ativam os mus-
culos esqueléticos. E importante salientar que as conexdes entre o
complexo nuclear vestibular e os neurénios motores da medula sdo
complexas, assim como a fungdo do RVE. Através desse reflexo, inu-
meras estratégias podem ser usadas para prevenir quedas. O RVE
usa bem mais as informacgoes otoliticas que o RVO, além de ajustar
adequadamente o movimento dos membros de acordo com a posi-
¢do da cabeca em relagdo a do corpo (HAIN; HELMINSKI, 2014).

Ha trés principais vias de substdncia branca que saem do com-
plexo nuclear vestibular para o corno anterior da medula:

Informagdes sensoriais: érgdos otoliticos e cerebelo.

Origem: nucleo vestibular lateral ipsilateral.

Resultado: atividades motoras posturais antigravitacionais,
principalmente nos MMII, em relagdo as alteragdes na posigdo cefd-
lica que ocorrem pela acdo da gravidade.

Origem: nucleos vestibulares contralaterais medial, superior e
inferior.

Caminho: desce através do fasciculo longitudinal medial na me-
dula espinhal cervical, ativando a musculatura axial cervical.

Resultado: alteracées posturais em andamento relacionadas as
informacdes sensoriais oriundas do canal semicircular (movimento
cefdlico angular).

Informacoes sensoriais: todos os nucleos vestibulares e outros
sistemas sensoriais motores comprometidos com a manutengdo do
equilibrio.

Origem: tem muitas conexdes colaterais e componentes cruza-
dos, dificultando sua distincdo.

Resultado: provavelmente em grande parte das agdes motoras
de reflexo de equilibrio.



Segundo Sauvage e Grenier (2017), existem dois fasciculos no
corno anterior da medula que contribuem para o RVE, sdo eles:
e Fasciculo vestibuloespinhal lateral: se destina d medula es-
pinhal cervical e estd na origem do reflexo vestibulocdlico.
e Fasciculo vestibuloespinhal medial: destina-se & medula
espinhal do tronco e dos membros e estd na origem dos re-
flexos vestibulossomdticos.

Correspondem aos RVO, o RVE e o reflexo vestibulocdlico (RVC).
Além desses, existem os reflexos cervicais, visuais e somatossensi-
tivos, que ndo sdo mediados diretamente pelo sistema vestibular,
contudo apresentam interagdoes com os reflexos vestibulares (HAIN;
HELMINSKI, 2014).

Funcdo: mantém a visdo estdvel durante o movimento cefdlico
(MARANHAO-FILHO; MARANHAO, 2017). Isto é, o RVO estabiliza
a imagem na févea, de modo a estabilizar os olhos no espaco, per-
mitindo, assim, ao individuo visualizar uma imagem nitida e clara
mesmo estando com a cabeca em movimento. Sendo assim, o sis-
tema vestibular percebe as aceleracdes angulares e lineares e gera
movimentos nos olhos, cabeca e no corpo, com a intencdo de esta-
bilizar a visGo e manter a postura no espaco tridimensional (HAIN;
HELMINSKI, 2014).

Tem dois componentes:

RVO angular: compensa a rotagdo por intermédio dos canais se-
micirculares. E o principal responsdvel pela estabilizacéo do olhar.

RVO linear: compensa a translagdo por mediagdo dos érgdos
otoliticos. Ele é importante nas situagées em que alvos préoximos
estdo sendo visualizados durante os movimentos de cabeca em fre-
quéncias altas (MARANHAO-FILHO; MARANHAO, 2017).



O RVO pode ser avaliado de trés maneiras, por dois testes e por
uma manobra. Os testes que podem ser utilizados sdo o teste do impul-
so da cabecga e o exame da acuidade visual dinGmica, ou pela manobra
de sacudir a cabega (MSC), que foi descrita por Robert Bdrdny, em 1907
(ASAWAVICHIANGIANDA et al., 1999; HAIN; HELMINSKI, 2014).

Funcdo: estabilizar o corpo. E extremamente complexo pois con-
siste em vdrios reflexos que levam em consideragdo o tempo (dinGmi-
co versus estdtico ou tonico), além de informacdes sensoriais (canais
versus sdculo e utriculo) (MARANHAO-FILHO; MARANHAO, 2017).

Esse também é conhecido por reflexo vestibulomedular (RVM),
que contribui na manutengdo da cabega ereta ao se realizar o mo-
vimento do tronco. O RVM atua por meio de duas vias:

Via vestibulomedular lateral: que compensa os desvios e 0s mo-
vimentos do tronco.

Via vestibulomedular medial: que estabiliza a posicdo da cabeca
durante a marcha (HAIN; HELMINSKI, 2014).

Funcdo: através dos musculos do pescoco, estabiliza a cabe-
¢a. Tal reflexo é disparado a partir do movimento da cabeca que
€ detectado pelos CSC, desencadeando, por sua vez, a contragdo
muscular em sentido inverso, porém ndo se sabe com precisdo os
trajetos desse reflexo (SAUVAGE; GRENIER, 2017). O reflexo vesti-
bulocdlico atua juntamente com o RVO, isto é, ao rotacionar a ca-
beca para a direita, por exemplo, gera-se uma fase oculomotora e
um reflexo vestibulocdlico para o lado esquerdo simultaneamente
(HAIN; HELMINSKI, 2014).

Funcdo: movimentos oculares orientados pelos proprioceptores
do pescoco. Interage com o RVO, podendo ser um aditivo para este
em certas situagoes, além de ser importante na recuperagdo das
lesdes vestibulares, pois o RCO é facilitado quando o sistema vesti-
bular estd lesado (HAIN; HELMINSKI, 2014).



Funcdo: através das atividades aferentes do pescoco, uma al-
teragdo na posi¢éo do membro € gerada. Pode suplementar o RVE
pela alteragdo do ténus motor do corpo sob determinadas circuns-
tancias, e, assim como este, € uma combinacdo de vdrios reflexos
(HAIN; HELMINSKI, 2014).

Funcdo: estabiliza a cabeca em relagdo ao corpo principalmente
no plano vertical, entretanto o grau de contribui¢do para essa fun-
¢do é incerto. O RCC pode ser facilitado depois da perda labirintica
(MARANHAO-FILHO; MARANHAO, 2017) e sua disfuncdo pode re-
sultar em instabilidade postural (HAIN; HELMINSKI, 2014).

O sistema visual influencia o sistema vestibular pois orienta as
respostas de perseguicdo visual e as posturais. Depois da perda ves-
tibular este sistema pode ser facilitado (HAIN; HELMINSKI, 2014).

Os mecanismos somatossensitivos parecem estar envolvidos
também na estabilidade postural (BISDORFF et al., 2009). Segundo
Sauvage e Grenier (2017), o reflexo vestibulossomdatico possui uma
via prépria (fasciculo vestibuloespinhal lateral), o qual tem suas afe-
réncias provenientes das mdculas otoliticas, que geram um tonus
muscular para cada hemicorpo. Por exemplo, em um individuo que
sofre uma queda a direita, o reflexo ird atuar aumentando o tonus
dos musculos extensores dos membros do lado direito e reduzird o
tonus do lado esquerdo.



DESORDENS VESTIBULARES
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As principais queixas otoneuroldgicas relatadas pelos indivi-
duos sdo a tontura, a vertigem, os sintomas vestibulo-visuais e/ou
as alteracgoes posturais (PILTCHER et al., 2014).

Sabendo-se que a tontura, assim como a vertigem, pode ser
aguda ou crénica (MOREIRA et al., 2006), ambas podem reduzir a
capacidade de execucdo das atividades didrias, laborais e sociais
do individuo (BISDORFF; STAAB; NEWMAN-TOKER, 2015). Além
disso, os conceitos de vertigem e de tontura ainda ndo sdo total-
mente definidos entre os estudiosos devido as suas semelhancas,
exigindo mais estudos na drea. Entdo, é comum que se tenha uma
certa dificuldade em diferencid-las.

A tontura é caracterizada pela sensacdo de desorientagdo espa-
cial ndo-vertiginosa sem sensacdo falsa ou distorcida de movimen-
to, podendo apresentar cardter espontdneo ou ser desencadeada
por movimentos do corpo e/ou da cabecga, por informagdes visuais
conflitantes, pelo som, condigdes hiperbdricas, manobra de valsalva
ou outros estimulos (BISDORFF et al., 2009, GANANCA, 2019).

Jd a vertigem, embora possa ser desencadeada pelos mesmos
fatores da tontura, é caracterizada pela representacgdo interna da



sensac¢do de movimento quando o individuo se encontra parado.
Esse termo compreende as falsas sensagdes de movimentos rota-
cionais, balanco lateral e anteroposterior, e movimentos lineares em
ambos os planos vertical e horizontal (BISDORFF et al., 2009, GA-
NANCA, 2019).

Os sintomas vestibulo-visuais s@o oriundos de doencas vestibu-
lares que comprometem a interacdo entre os sistemas vestibular e
visual, incluindo uma informacdo errada de movimento e inclinagdo
visual, além de imagem distorcida (borrada) associada & perda ves-
tibular. Suas caracteristicas mais comuns sdo: a “vertigem externa”,
quando hd a falsa sensacdo de movimento dos objetos ao redor do
individuo; a oscilopsia, quando a imagem do ambiente se torna os-
cilante; o atraso e/ou a inclinagdo visual; e a imagem distorcida pelo
movimento, o que reduz a acuidade visual durante ou logo apds o
movimento da cabeca (BISDORFF et al., 2009, GANANCA, 2019).

Com o passar do tempo, ocorre a compensagdo nos pacientes
com oscilopsia devido a perda vestibular bilateral. Porém, até mes-
mo depois da compensagdo vestibular, os pacientes ainda podem
relatar que os objetos que estdo distantes, parecem vibrar ou pular
(Figura 2.1). Com isso, eles sentem a dificuldade para ler, por exem-
plo, placas na rua ou identificar os rostos das pessoas enquanto
caminham (HAIN; HELMINSKI, 2014).

Figura 2.1 Visdo do paciente com osciloscopia

Fonte: Hain, TC. https://www.dizziness-and-balance.com/

<http://dizziness-and-balance.com/images/Stop_Sign.gif >
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Além disso, as afec¢des otoneuroldgicas podem apresentar al-
teragdes posturais, principalmente relacionadas a capacidade do
individuo em manter o equilibrio do corpo quando sentado, em pé
ou andando (instabilidade postural). Pode-se ainda observar uma
pulsdo direcional, caracterizada pela tendéncia de instabilidade ou
queda para uma diregdo (lateral, anterior ou posterior), e uma insta-
bilidade postural sequida por eventos de quase quedas ou quedas
(BISDORFF et al., 2009, GANANCA, 2019).

Em 2015 foi langada uma proposta para a abordagem diagnds-
tica das sindromes vestibulares, ndo mais centrada no tipo da tontu-
ra, mas sim no tempo e nos fatores desencadeantes das crises. Esse
protocolo de diagndstico € o TiTRaTE (NEWMAN-TOKER; EDLOW,
2015), sigla que quer dizer: tempo (Timing), gatilhos (TRiggers) e
exames direcionados (Targeted Exams). De acordo com esta nova
proposta, as sindromes vestibulares devem ser classificadas em:

e Episddica, aguda ou cronica, de acordo com o tempo de sur-

gimento;

e Desencadeada ou espontdnead, de acordo com os gatilhos

apresentados;

e Central ou periférica, referindo-se a causas perigosas ou ndo,

enfatizando um exame de movimento ocular direcionado.

Seguem exemplos etioldgicos para a classificagdo das sindro-
mes vestibulares (Figura 2.2, 2.3 e 2.4):



Figura 2.2 Classificagdo da Sindrome vestibular aguda

Legenda: AVE - Acidente Vascular Encefdlico.

Fonte: Adaptado de Bisdorff et al., 2015; Cal et al, 2019.

Figura 2.3 Classificagdo da Sindrome vestibular cronica

Legenda: TPPP - Tontura Postural Perceptual Persistente.

Fonte: Adaptado de Bisdorff et al., 2015; Cal et al, 2019 e BITTAR; GANANCA; GANANCA, 2020.




Figura 2.4 Classificacdo da Sindrome vestibular episédica

Legenda: AIT — Ataque Isquémico Transitério. VPC - Vertigem Posicional Central.
IVB - Insuficiéncia Vértebro-Basilar. VPPB - Vertigem Posicional Paroxistica
Benigna. DCSS - Deiscéncia do Canal Semicircular Superior.

Fonte: Adaptado de Bisdorff et al., 2015; Cal et al, 2019 e BITTAR; GANANCA;
GANANCA, 2020.

Quando a disfuncgdo vestibular é periférica, esta envolve os 6ér-
gdos terminais vestibulares e/ou o nervo vestibulococlear, o VIII ner-
vo craniano (BITTAR; GANANCA; GANANCA, 2020).

A maioria das lesdes é de origem periférica, uma vez que podem
ser resolvidas espontaneamente, isto é, dentro de algumas sema-
nas ou meses. Isto ocorre pois hd a recuperagdo da lesdo ou hd
uma compensacgdo central e substituicdo, diferentemente da lesd@o
de origem central. No quadro 2 estdo descritas as estruturas que
sdo acometidas pelas lesdes centrais ou periféricas, diferenciando
uma da outra (BITTAR; GANANCA; GANANCA, 2020).




Quadro 2 Classificagdo das sindromes vestibulares quanto a
topografia

SINDROMES VESTIBULARES

PERIFERICAS CENTRAL
Acometem o sistema vestibular Lesdes nas estruturas vestibulares
periférico: do SNC (nucleos, vias e inter-
e Canais semicirculares relacoes).
e Utriculo
e Sdculo
e Nervo vestibular

Fonte: prépria dos autores.

Hd, ainda, algumas sindromes associadas que causam tontura
como sintoma, apesar de ndo terem génese no sistema vestibular.
Dentre elas, incluem-se a sindrome do desequilibrio do idoso, a la-
birintopatia metabdlica e a tontura cervical.

A sequir, serdo descritas algumas entidades nosoldgicas vesti-
bulares.

Caracterizam-se pelo inicio abrupto dos sintomas (tontura, ndu-
seas, vomitos, intolerdncia aos movimentos cefdlicos e presenca de
nistagmo) que podem durar dias a semanas.

Acidente Vascular Encefdlico (AVE) pode ser definido como um
déficit neuroldgico causado por um distdrbio no sistema circulatdrio
cerebral abrupto, que ocasiona diferentes graus de incapacidade e,
muitas vezes, morte. Pode ser de origem isquémica, na maioria dos
casos, ou decorrente de hemorragia cerebral, menos comum e mais
grave. As sequelas apds o AVE variam de acordo com a localizagdo,



tipo e extensdo da lesdo, mas cursam, na maioria das vezes, com
alteragdes cognitivas, motoras, sensoriais e autonémicas.

As provas de fung¢do vestibular podem avaliar a estabilidade
postural, por meio do RVE no estudo do equilibrio estdtico e dind-
mico, e as interagdes vestibulo-oculares, por meio do RVO, poden-
do evidenciar envolvimento da funcdo vestibulo-ocular e auxiliar na
orientagdo topodiagndstica, progndstica e terapéutica de eventual
disturbio do equilibrio corporal, direta ou indiretamente relacionado
com o AVE ou com a sua causa (PIRES et al., 2013).

A beira do leito, hd uma bateria de exames com elevada sensi-
bilidade para diferenciar um quadro de sindrome vestibular aguda
periférica de central. Sdo os trés testes batizados com o método
mnemonico HINTS (Head Impulse test, Nystagmus, Test of Skew).
Nos casos de AVE de fossa posterior, o Head Impulse Test estd nor-
mal, o nistagmo pode apresentar-se vertical ou alternante e o teste
de cobertura ocular alternada (Test of Skew ou Cover Test) apresen-
ta estrabismo vertical (KATTAH et al., 2009).

Ocorre por traumatismo do osso temporal ou concussoes cere-
brais com lesdes nas vias auditivas. Os tracos de fratura que aco-
metem o labirinto geralmente sdo transversos e podem gerar des-
de concussdes labirinticas mais leves até hemorragias macicas com
comprometimento cocleovestibular, dos nucleos vestibulares ou co-
nexoes vestibulares centrais (BITTAR; GANANCA; GANANCA, 2020).

E o segundo transtorno vestibular periférico mais comum, supe-
rado apenas pela Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB).
Ocorre na maioria dos casos, mas ndo necessariamente, apds qua-
dro de infeccdo de vias aéreas superiores, com consequente infla-
macdo da porgdo do nervo vestibular proximal a orelha interna (in-
fecgdo viral ou pds-viral). Este processo leva a assimetria subita da
atividade neural nos nucleos vestibulares. Seus principais sintomas
sdo o inicio agudo da vertigem com nduseas e vomitos, desequili-
brio e geralmente desvio para um lado, com possibilidade de que-



das, o que faz o paciente preferir permanecer deitado muitas vezes.
Ocorre recuperacdo espontdnea ao longo de dias ou semanas. O
exame fisico revela nistagmo espontdneo batendo em diregdo a
orelha sauddvel, predominantemente horizontal (pode ter compo-
nente torcional) e o teste do impulso cefdlico é positivo para o lado
lesado, ou seja, com sacadas corretivas para o lado da lesdo (BIT-
TAR; GANANCA; GANANCA, 2020).

A labirintite, quadro similar a neurite, ocorre por inflamagdo dire-
tamente do labirinto, em geral também associado a quadros virais.
Clinicamente, o que as diferencia é que, na neurite, ndo hd sintomas
auditivos associados.

Geralmente, a tontura enquanto efeito colateral de um determi-
nado medicamento surge quando uma droga nova é introduzida
ou quando as doses de medicamentos jd utilizados sdo aumenta-
das. Vdrios sdo os mecanismos envolvidos no desencadeamento da
tontura, tais como sedacdo (benzodiazepinicos, opidceos, barbitu-
ricos entre outros), supressdo vestibular (anti-histaminicos, benzo-
diazepinicos, anticolinérgicos), toxicidade cerebelar (benzodiazepi-
nicos, antiepilépticos, antiarritmicos e outros), neuropatia periférica
(quimioterdpicos, antirretrovirais, tuberculostdticos, antiarritmicos),
hipotensdo ortostdtica (diuréticos, vasodilatadores, betabloqueado-
res, dopaminérgicos e outros), hipoglicemia (antidiabéticos, betablo-
queadores, inibidores da MAO) e ototoxicidade (aminoglicosideos,
diuréticos de alca, antimaldricos, AINES, antibidticos glicopeptideos,
agentes alquilantes) (BITTAR et al., 2004).

Na ototoxicidade pode ocorrer dano irreversivel do epitélio sen-
sorial vestibular, levando a perda bilateral da sua fungdo. Os princi-
pais sintomas decorrentes sdo oscilopsia durante o movimento da
cabeca e desequilibrio corporal, que piora no escuro (BOSTWICK,
2019; VIBERT; LIARD; HASLER, 1995).

Sdo caracterizadas pela presenca dos sintomas vestibulares por
mais de trés meses.



LesOes no cerebelo ou nas suas vias podem gerar ataxia, que é
a perda do equilibrio e coordenacdo motora, afetando a marcha, a
fala e a movimentacdo ocular. Vdrias doengas podem causar ata-
xia, sejam elas hereditdrias ou adquiridas. As principais causas de
ataxias adquiridas sdo a degeneracgdo cerebelar alcodlica, intoxica-
¢do medicamentosa (litio, fenitoina, amiodarona), degeneragdo ce-
rebelar paraneopldsica (carcinoma pulmonar de pequenas células,
cancer de ovdrio, cancer de mama e linfoma de Hodgkin), ataxias
autoimunes (doenca celiaca, tireoidite de Hashimoto), atrofia de
multiplos sistemas de forma cerebelar (doenca neurodegenerativa)
e deficiéncia de vitaminas (B1, B12 e E). Jd as hereditdrias tém ca-
racteristicas préprias, sendo exemplos as ataxias espinocerebela-
res, ataxias episddicas, ataxia de Friedreich, ataxia-telangiectasia e
outras (BARSOTTINI; PEDROSO, 2014).

Os sintomas sdo em geral semelhantes em qualquer paciente
com alteracdo cerebelar, sendo comum encontrar marcha atdxica,
dismetria, disdiadococinesia, fala escandida, nistagmo e reflexos
pendulares presentes.

A Tontura Postural Perceptual Persistente (TPPP) faz parte das
Desordens Neuroldgicas Funcionais (DNF), as quais representam
condicoes em que o individuo manifesta sinais e sintomas compa-
tiveis com alteragdes funcionais do Sistema Nervoso, que podem
acometer o desempenho motor, sensorial ou cognitivo (HALLETT
et al,, 2022). Foi inicialmente descrita em pacientes com agorafo-
bia e ansiedade e, alguns anos mais tarde, foi associada a vdrias
sindromes de desorientacdo e sensacdoes de movimentos aberran-
tes, incluindo vertigem postural fébica, desconforto de movimento
espacial, vertigem visual, tontura subjetiva cronica, fobia espacial,
sindrome de desorientacdo vestibular do motorista e vertigem fisio-
|6gica da altura (STAAB et al., 2017; HALLETT et al., 2022).

Pode ser desencadeada por disturbios psiquidtricos e o RVO
estd inalterado, porém os pacientes apresentam disfungdes no con-
trole postural, na percepcdo visual e no processamento da integra-



¢cdo vestibulo-visual pelo Sistema Nervoso Central, manifestando
dependéncia excessiva de estimulos visuais versus vestibulares e
somatossensoriais (dependéncia visual), tornando-se suscetiveis a
degradacdo da acuidade visual dinGmica na exposicdo a estimulos
visuais em movimento (HALLETT et al., 2022). Sequem os atuais
critérios diagndsticos adotados pela Bdrdny Society (Quadro 3).

Quadro 3 Critérios diagnésticos para TPPP

Todos os cinco critérios devem ser cumpridos para o diagnéstico
de TPPP.

A. Um ou mais sintomas de tontura, instabilidade ou vertigem ndo-
-rotatdria presentes na maioria dos dias por 3 meses ou mais.

1. Os sintomas duram por tempo prolongado (horas), mas podem
desaparecer e diminuir em gravidade.

2. Os sintomas ndo precisam estar presentes continuamente duran-
te todo o dia.

B. Sintomas persistentes ocorrem sem provocagdo, mas sdo exacer-
badas por trés fatores:

1. Postura ereta,

2. Movimento ativo ou passivo sem considerar dire¢@o ou posicdo, e
3. Exposi¢do a estimulos visuais em movimento ou padrdes visuais
complexos.

C. O disturbio é precipitado por condi¢ées que causam vertigem, ins-
tabilidade, tontura ou problemas com equilibrio, incluindo sindromes
vestibulares agudas, episddicas ou crénicas, outras doengas neuro-
|6gicas ou doengas médicas ou psicoldgicas.

1. Quando o precipitante € agudo ou condicdo episddica, os sinto-
mas do padrdo do critério A como o precipitante se resolve, mas eles
podem ocorrer inicialmente de forma intermitente e depois consoli-
darem em um curso persistente.

2. Quando o precipitante € uma sindrome crénica, os sintomas po-
dem se desenvolver lentamente e piorar gradualmente.

D. Os sintomas causam sofrimento significativo ou prejuizo funcional.
E. Os sintomas ndo sdo melhor explicados por outra doenca ou dis-
turbio.

Fonte: Staab et al., 2017.



Trata-se de um tumor benigno com origem na bainha de sch-
wann dos nervos vestibulares e representa 10% dos tumores intra-
cranianos. E benigno, encapsulado e de crescimento lento e pode
cursar com a diminuicdo da sensibilidade do conduto auditivo ex-
terno (Sinal de Hitselberger) e diminuigdo do reflexo corneano (BIT-
TAR; GANANGCA; GANANCA, 2020).

Com relagdo ao equilibrio corporal, pode gerar instabilidade,
desvio da marcha e lateropulsdo para o lado acometido. Se houver
compressdo da porgdo coclear do VIII nervo craniano, haverd perda
auditiva sensorioneural em frequéncias altas, com curva descen-
dente. A audigdo pode estar preservada caso o tumor se desenvol-
va para fora do conduto auditivo interno. A prova caldrica apresenta
hiporreflexia ou arreflexia do lado acometido (BITTAR; GANANCA,;
GANANCA, 2020).

Pode ocorrer pds-neurite, pds-trauma mecdnico labirintico ou
mesmo de forma idiopdtica. Os sintomas de tontura e desequilibrio
permanecem por meses, sendo a Reabilita¢do Vestibular uma exce-
lente opgdo terapéutica (SALMITO et al., 2020).

Sdo aquelas caracterizadas por episddios recorrentes dos sinto-
mas vestibulares com duragdo de segundos a horas, sendo o periodo
intercritico assintomdtico ou oligossintomdtico (SALMITO et al., 2020).

A migrdnea vestibular (MV) é um disturbio neuroldgico primdrio
da dor de cabega, seguida por dor de cabecga recorrente em niveis
moderado a grave (HAMELSKY; LIPTON; STEWART, 2005) e estd
dentre as causas comuns de sindromes vestibulares do tipo episé-
dica (FORMEISTER et al., 2018).



A prevaléncia da MV é mais comum quando comparada a ou-
tras desordens vestibulares, como a doenca de Méniére e a neurite
vestibular (CHERCHI; HAIN, 2011; NEUHAUSER et al., 2001), por
exemplo. A MV pode causar tontura na populacdo em geral, sendo
uma causa frequente de vertigem intermitente em adultos (ALGHA-
DIR; ANWER, 2018; NEUHAUSER; LEMPERT, 2009). Entretanto, seu
predominio € maior em individuos em que o fator hereditdrio para a
migrdnea estd presente e atinge, em especial, as mulheres adultas
(proporcdo mulheres/homens é de 5:1) durante o periodo reproduti-
vo (BURCH et al., 2015; NEUHAUSER; LEMPERT, 2009).

A presencga de sintomas otoneuroldgicos, como a tontura, a ver-
tigem e a instabilidade, associados ao mecanismo da dor de cabeca
da migranea, configuram a MV (ALGHADIR; ANWER, 2018; DIETE-
RICH; OBERMANN; CELEBISQY, 2016; FURMAN; BALABAN, 2015;
VAN OMBERGEN et al., 2015). Essa combinagdo de sintomas pode
ser explicada pelo aumento na excitabilidade do processamento
de informacdes sensoriais (ALGHADIR; ANWER, 2018), tendo sido
confirmado por Neuhauser et al. (2008) que essa associagdo é mais
suscetivel para a manifestacdo dos sintomas vestibulares nos su-
jeitos com MV.

O diagnéstico da migrdnea vestibular ainda é um desafio para
o profissional de saude por diversos fatores, dentre eles, a auséncia
de sinais patognoménicos, biomarcadores sanguineos ou de exa-
mes laboratoriais (JOHNSON, 1998). Além disso, ocorre a presenca
de sintomas que se sobrepdem a MV e as outras causas de verti-
gem, o que dificulta a confirmacdo de seu diagndstico. A Sociedade
Internacional de Cefaleia (International Headache Society - IHS),
juntamente com consensos da Bdrdny Society e de diretrizes clini-
cas (INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2013; LEMPERT et al.,
2012), sugerem critérios para diagnosticar a MV, fornecendo meios
de excluir todas as outras causas provdveis de vertigem a medida
em que é feita uma investigagdo otoneuroldgica pertinente (Quadro
4). E importante ressaltar que, conforme os critérios diagndsticos
da MV, a presenca ou histéria de enxaqueca € fundamental para
o diagndstico, bem como a cefaleia e os sintomas vestibulares néo
precisam coincidir temporalmente, ou seja, o paciente pode apre-



sentar a cefaleia e/ou os sintomas vestibulares em momentos dife-
rentes nas crises (HUANG; WANG; KHERADMAND, 2020).

Em relagcdo a manifestacdo clinica da MV, esta varia de paciente
para paciente, desde sua frequéncia quanto a duracdo dos episo-
dios (CHERCHI; HAIN, 2011; NEUHAUSER; LEMPERT, 2009). Em um
periodo de crise, o paciente pode apresentar nistagmo e problemas
na visdo e tais sinais sdo sugestivos de uma anormalidade vestibu-
lar central ou periférica (POLENSEK; TUSA, 2010; VON BREVERN,
2004; VON BREVERN et al., 2004). Possui, inclusive, como caracte-
ristica mais sugestiva, a chamada vertigem visualmente induzida,
que é uma “vertigem agravada por qualquer estimulo visual, como
objetos em movimento e deslocamento de grandes multidoes”
(CASS et al., 1997; DRUMMOND, 2005; WATERSTON, 2004). Além
disso, € comum os pacientes apresentarem fonofobia (intoleréincia
ao som alto), osmofobia (hipersensibilidade psicoldgica a odores),
fotofobia (intolerGncia anormal & percepcdo visual da luz) e auras
visuais (NEUHAUSER; LEMPERT, 2009).

Vale ressaltar; que a aura € um fenémeno neuroldgico tempord-
rio, que surge antes ou durante uma dor de cabeca (SIMON; GREEN-
BERG; AMINOFF, 2009), podendo variar sua duragdo de segundos
a minutos, ou de horas a dias (CUTRER; BALOH, 1992; DIETERICH,;
OBERMANN; CELEBISOY, 2016; JOHNSON, 1998; RADTKE et al.,
2012; TINTINALLI, 2010; VERSINO et al., 2003), porém, segundo os
critérios de diagndstico da MV, a aura deve ter uma duragdo minima
de 5 minutos e raramente exceder 72h.

No que se refere aos sintomas vestibulares a duragdo pode ser
de horas, o que consequentemente impacta negativamente as ativi-
dades didrias das pessoas com MV, levando a um comprometimen-
to grave (INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2018; NEWMAN-
-TOKER; CANNON; STOFFERAHN, et al, 2007; RADTKE; VON
BREVERN; NEUHAUSER, et al., 2012). Esse cendrio clinico reforca
o porqué de ser desafiador o tratamento desses pacientes, além de
indicar a necessidade de um melhor delineamento da fisiopatologia
da MV (TO-ALEMAN]JI; RYAN; SCHUBERT, 2016).

Sdo descritos, a sequir, os atuais critérios para o diagndstico
(Quadro 4):



Quadro 4 Critérios diagndsticos para Migrdnea Vestibular
Migrdnea vestibular

A. Pelo menos 5 episddios com sintomas vestibulares de intensidade
moderada ou grave, com duragdo de 5 minutos a 72 horas;

B. Histéria atual ou anterior de migrGnea com ou sem aura de acordo
com a Classificagdo Internacional de disturbios de cefaleia (ICHD);

C. Uma ou mais caracteristicas de migrdnea com pelo menos 50% dos
episddios vestibulares:

- cefaleia com pelo menos duas das seguintes caracteristicas: loca-
lizagdo unilateral, pulsdtil, intensidade de dor moderada ou grave,
agravamento por atividade fisica de rotina

- fotofobia e fonofobia

- aura visual

D. Ndo é melhor explicado por outro diagndstico vestibular ou ICHD

Migrdnea vestibular provavel

A. Pelo menos 5 episddios com sintomas vestibulares de intensidade
moderada ou grave, com duragdo de 5 minutos a 72 horas;

B. Apenas um dos critérios B e C para migrdnea vestibular é cumprido
(histdria de migrdnea ou caracteristicas de migrdnea durante o episédio)
C. Ndo é melhor explicado por outro diagndstico vestibular ou Diag-
néstico ICHD

Fonte: Lempert et al., 2012.

Causa pouco frequente, mais comum em idosos com cardiopatia
e problemas metabdlicos associados. Ocorre a hipoperfusdo transi-
téria do labirinto, dos nucleos vestibulares ou do cerebelo. Pode-se
apresentar apenas com crises espontdneas de vertigem com inicio
abrupto, durando minutos, que ocorrem por um periodo prolongado
(geralmente mais de 6 meses). Na maioria dos casos, entretanto,
além da vertigem, o paciente pode ter outros sintomas neuroldgicos
associados, como hipoestesia facial, fraqueza nas extremidades,
disartria, hipoestesia perioral, zumbido, perda auditiva, perda da
consciéncia, drop attacks e diplopia (BRONSTEIN; LEMPERT, 2018).



A doenca de Méniere (DM) é uma doenca multifatorial que com-
bina fatores genéticos e ambientais. Ela estd associada ao acimulo
de endolinfa no ducto coclear e nos érgdos vestibulares, gerando
hipertensdo endolinfdtica. Caracteriza-se por uma sindrome clinica
que consiste em episddios de vertigem espontdnea mais comuns
desde os primeiros anos da doenca, geralmente associados a perda
auditiva neurossensorial unilateral flutuante, zumbido e plenitude
auricular.

Em 2015 foram revisados os critérios diagndsticos para Doenga
de Méniere (LOPEZ-ESCAMEZ et al., 2015), os quais sdo descritos
no quadro 5.

Quadro 5 Critérios diagndsticos para Doenca de Méniére.

Doenca de Méniére definida

A. Dois ou mais episddios de vertigem espontéinea com duragdo entre
20 minutos e 12 horas;

B. Audiometria comprovando perda auditiva sensorioneural em frequén-
cias graves e médias, em pelo menos 1 orelha, ocorrida antes, durante
ou apods um episddio de vertigem;

C. Sintomas auditivos flutuantes como zumbido e plenitude aural na ore-
Iha afetada;

D. Nenhum outro diagndstico que justifique tais sintomas.

Doenca de Méniere provavel

A. Dois ou mais episddios de vertigem ou tontura com duracdo
entre 20 minutos e 24 horas;

B. Sintomas auditivos flutuantes, como disacusia, zumbido ou ple-
nitude aural na orelha afetada;

C. Nenhum outro diagndstico que justifique tais sintomas.

Fonte: Lopez-Escamez et al., 2015.



Em 1975 foram descritos sintomas de hiperatividade do VIl ner-
vo craniano, associados a compressdo neurovascular (JANNETTA,
1975). Entretanto, o termo “paroxismia vestibular” foi introduzido
apenas em 1994 (BRANDT; DIETERICH, 1994). Presume-se que os
ataques curtos de vertigem sdo desencadeados por descargas pa-
toldgicas e paroxisticas entre axdnios vizinhos, parcialmente des-
mielinizados. Em 2016 foram normatizados os critérios diagndsticos
da doenca (STRUPP et al., 2017), definidos pelo Comité de Classifi-
cagdo da Bdrdny Society, que seguem descritos a seguir no quadro
6. Os exames complementares mostram alteragdo audiométrica em
50% dos pacientes e compressdo neurovascular do VIII nervo cra-
niano através da ressondncia magnética em 95% dos casos.



Quadro 6 Critérios diagndsticos para Paroxismia Vestibular

Paroxismia vestibular definida (cada ponto precisa para ser
preenchido)

A- Pelo menos dez ataques de vertigem espontanea giratéria ou
ndo giratoria;

B - Duracdo inferior a 1 minuto;

C - Fenomenologia estereotipada em um paciente particular;

D - Resposta ao tratamento com carbamazepina/oxcarbazepina;
E - Ndo é melhor explicado por outro diagndstico.

Paroxismia vestibular provdvel (cada ponto precisa para ser
preenchido)

A - Pelo menos cinco ataques de vertigem giratéria ou ndo-giratdria;
B - Duracdo inferior a 5 minutos;

C - Ocorréncia espontdnea ou provocada por certos movimentos
da cabeca;

D - Fenomenologia estereotipada em um paciente particular;

E - Ndo é melhor explicado por outro diagndstico.

Fonte: Strupp et al,, 2017.

E um tipo de vertigem desencadeada pelos testes posturais,
entretanto, tem como causa a enxaqueca, doencas neurodegene-
rativas, vasculares ou infecciosas. O paciente apresenta sinais de
comprometimento neuroldgico, nistagmo sem vertigem (dissocia-
¢do nistagmo vertiginosa), nistagmo sem laténcia e persistente e
nistagmo de direcdo atipica (principalmente, na direcdo vertical
para baixo, o downbeat nystagmus). Ndo responde ao tratamento
com as manobras de reposicionamento utilizadas para tratamento
da VPPB (BITTAR; GANANCA; GANANCA, 2020).

Refere-se & isquemia da circulag@o posterior por comprometi-
mento da artéria vertebrobasilar e, consequentemente, da vascu-
larizacdo arterial cocleovestibular. E um diagndstico de exclusdo.



Pode ocorrer em decorréncia de alguns fatores, como a compres-
sdo mecdnica durante a rotagdo da cabeca, por causa da inser-
¢do de musculos e tenddes (exemplo do cotidiano: pegar um objeto
em uma prateleira acima ou virar a cabecga para observar algo a
sua volta) (FIELDS, 1967), por ostedfitos osteoartriticos (HARDIN;
WILLIAMSON; STEEGMANN, 1960), alteragdes degenerativas a ni-
vel de coluna cervical, por instabilidade atlanto-occipital (CORIA et
al., 1982), assim como por emboliza¢do de émbolos cardiacos (es-
pecialmente em pacientes com doencas cardiovasculares prévias)
(BITTAR; GANANCA; GANANCA, 2020). Na vigéncia de doenca
aterosclerdtica, a circulagdo cerebral pode ser comprometida até
que a compressdo das artérias vertebrais provoque uma VB, com
sintomas de alucinagdes visuais, queda, fraqueza, defeitos no cam-
po visual, diplopia e cefaleias, que representam isquemia em outras
dreas supridas pelo territério posterior (SAVITZ; CAPLAN, 2005;
WILLIAMS; WILSON, 1962).

A vertigem pela IVB resulta do hipofluxo sanguineo, podendo
ocorrer também sintomas cocleares como perda auditiva sensorio-
neural e zumbido. A isquemia pode ser transitoria reversivel ou irre-
versivel, e desta forma os sintomas vdo variar com relacdo ao tem-
po: a tontura pode durar poucos minutos nas isquemias transitdrias,
até sintomas mais arrastados com instabilidade, fraqueza, drop at-
tacks, sintomas visuais ou ainda pode vir como uma tontura isola-
da ou acompanhada de ndusea e vomito (FISHER, 1967, BITTAR;
GANANCA; GANANCA, 2020). Vale ressaltar que, diante de crises
de vertigem de forma isolada e ausente de sintomas associados
por mais de 3 semanas (SAVITZ; CAPLAN, 2005), é sugestivo que
a causa ndo seja vértebro-basilar. Para considerd-la é necessdrio
embasar-se na histéria e sintomas relatados pelo paciente (CLEN-
DANIEL; LANDEL, 2014).

A VPPB é a mais frequente das vestibulopatias periféricas. A his-
toria clinica tipica da VPPB se caracteriza pelo relato de episédios
de tontura giratéria  mudancga de posigdo da cabeca, ao deitar-se
para um lado ou para os dois lados, ao levantar-se ou ao olhar para
cima, com ou sem nduseas e vomitos. As teorias atuais sobre a fisio-



patologia da VPPB sdo as seguintes: 1) canalitiase: fragmentos de
otdlitos provenientes do utriculo que passam a flutuar na corrente
endolinfdtica de um dos ductos semicirculares, em que a duragdo do
nistagmo de posicionamento € inferior a um minuto (Figura 2.5); e
2) cupulolitiase: fragmentos de otdlitos provenientes do utriculo que
se depositam sobre a cupula da crista ampular de um dos ductos
semicirculares, em que a duragdo do nistagmo de posicionamento é
superior a um minuto (Figura 2.5).

Figura 2.5 VPPB: Candalitiase e Cupulolitiase

Fonte: Adaptado de Hain, TC. https://www.dizziness-and-balance.com/ .

< https://www.dizziness-and-balance.com/images/bppv/bppv-mech.jpg >.

Seguem os critérios diagndsticos atuais para VPPB (VON BRE-
VERN et al., 2015) de todos os canais (quadro 7).



Quadro 7 Critérios diagndsticos da VPPB
Canalitiase do canal posterior Cupulolitiase do canal posterior

A. Ataques recorrentes de vertigem A. Ataques recorrentes de

ou tontura posicional provocada vertigem ou tontura posicional
pela mudancga de posicdo da cabeca  provocada pela mudancga de
quando deitado ou na posigdo supina; posi¢cdo da cabeca quando

B. Duracdo dos ataques menor que  deitado ou na posicdo supina;

um minuto; B. Nistagmo posicional

C. Nistagmo posicional provocado provocado apds uma breve
apds laténcia de poucos segundos laténcia ou sem laténcia por uma
pela manobra de Dix-Hallpike. O “meia manobra de Dix-Hallpike™;
nistagmo é uma combinagdo de batendo torcionalmente com
nistagmo torcional com o pdlo superior o pélo superior do olho para a
dos olhos batendo em direcdio orelha inferior e verticalmente
orelha inferior combinada com para cima (testa) e com duragdo
nistagmo vertical batendo paracima  maior que um minuto.

(em direcdo a testa) com duragdo C. Ndo é atribuivel a outro
geralmente menor que um minuto; transtorno.

D. Ndo € atribuivel a outro

transtorno.

Canalitiase do canal lateral Cupulolitiase do canal lateral

A. Ataques recorrentes de vertigem A. Ataques recorrentes de

ou tontura posicional provocada vertigem ou tontura posicional
pela mudanga de posi¢cdo da cabeca  provocada pela mudanga de
quando deitado ou na posicdo supina; posicdo da cabega quando

B. Duracdo dos ataques menor que deitado ou na posigdo supina;
um minuto; B. Nistagmo posicional

C. Nistagmo posicional provocado provocado apds uma breve
apo6s uma breve laténcia ou sem laténcia ou sem laténcia
laténcia pelo Roll Test, batendo pelo Roll Test, batendo
horizontalmente em direcdo a orelha  horizontalmente em direcdo a
mais abaixo orelha superior com a cabeca
com a cabeca voltada para os lados virada para ambos os lados
(nistagmo geotrépico de mudancga (nistagmo apogeotrdpico) e
de direcdo) e duracdo menor que um  duracdo maior que um minuto;
minuto; C. Ndo é atribuivel a outro

D. Ndo € atribuivel a outro transtorno. transtorno.



Canalitiase do canal anterior

A. Ataques recorrentes de vertigem
ou tontura posicional provocada

pela mudanca de posi¢do da cabeca
quando deitado ou na posi¢do supina;
B. Duracdo dos ataques menos de um
minuto;

C. Nistagmo posicional provocado
imediatamente ou depois de uma
laténcia de um ou poucos segundos
pela Manobra de Dix-Hallpike (em um
ou ambos os lados) ou na posigdo da
cabeca pendente em linha reta, batendo
predominantemente vertical para baixo
e duracdo menor de um minuto;

Litiase de multiplos canais

A. Ataques recorrentes de
vertigem ou tontura posicional
provocada pela mudanga de
posi¢cdo da cabeca quando
deitado ou na posicdo supina;
B. Duragdo dos ataques menor
que um minuto;

C. Nistagmo posicional
compativel com canalitiase de
mais de um canal durante a
Manobra de Dix-Hallpike e o
Roll test.

D. Ndo é atribuivel a outro
transtorno.

D. Ndo é atribuivel a outro transtorno.
Fonte: Von Brevern et al., 2015.

Pode-se acrescentar aos critérios descritos por Von Brevern
(2015), ainda a cupulolitiase dos canais semicirculares anteriores,
que ocorre com nistagmo posicional provocado imediatamente ou
apds uma laténcia de um ou poucos segundos pela manobra de
Dix-Hallpike ou na posi¢cdo da cabeca pendente em linha reta, ba-
tendo predominantemente vertical para baixo e com duragdo maior
que um minuto (DORIGUETO, 2021).

Corresponde a comunicag¢do do labirinto com estruturas adja-
centes, podendo ser secunddria a traumatismos na face e cranio,
pds-cirurgias otoldgicas, pds-barotrauma, congénitas ou espon-
tdneas. O surgimento da perda auditiva sensorioneural junto com
zumbido é subito ou flutuante e pode vir associado a tontura, tam-
bém intermitente. O diagndstico € suspeitado a partir da pesquisa do
Fenémeno de Tulio, no qual o paciente refere tontura e/ou apresenta
nistagmo quando submetido a som intenso, mas € melhor confirma-
do através de uma tomografia de ossos temporais, a qual ird identi-
ficar o local da fistula (BITTAR; GANANCA; GANANCA, 2020).



Ocorre erosdo 6ssea do dpice do canal semicircular superior,
provocando comunicacdo do labirinto com a fossa craniana média
ou seio petroso superior. Os sintomas surgem em decorréncia da
formacdo desta terceira janela no labirinto, sendo: vertigem e/ou
oscilopsia, provocados por som intenso e/ou variagdo da pressdo
intracraniana ou na orelha média; hiperacusia e autofonia; perda
auditiva condutiva em frequéncias graves com permanéncia do
reflexo estapediano. O diagndstico é confirmado pela tomografia
computadorizada (BITTAR; GANANCA; GANANCA, 2020).

A presbivestibulopatia, presbiastasia ou Sindrome do Desequi-
librio do Idoso é uma sindrome multifatorial relacionada a deterio-
racdo das estruturas sensoriais periféricas associadas ao equili-
brio corporal, gerando desequilibrio, comprometimento de marcha
e quedas. A tontura e o desequilibrio estdo elencados dentre os
principais sintomas referidos pelos idosos, refletindo na perda da
funcionalidade e diminuicdo da qualidade de vida (AGRAWAL et
al., 2019).

Sdo descritos, a seguir, os critérios diagndsticos para confirma-
¢do da SDI (quadro 8):



Quadro 8 Critérios diagndsticos para SDI
Cada um dos critérios A a D tem que ser cumprido:

A. Sindrome vestibular crénica (pelo menos 3 meses de duragdo) com
pelo menos 2 dos seguintes sintomas:
1. Desequilibrio postural ou instabilidade
2. Disturbio da marcha
3. Tontura crénica
4. Quedas Recorrentes
B. Hipofungdo vestibular periférica bilateral leve documentada por pelo
menos um dos seguintes:
1. Ganho de RVO medido por video-HIT entre 0,6 e 0,83 bilateralmente
2. Ganho de RVO entre 0,1 e 0,3 apds estimulagdo sinusoidal em uma
cadeira rotatdria (0,1 Hz, Vmax = 50-60 ° / sec)
3. Resposta caldrica reduzida (soma do pico mdximo bitermal de cada
lado entre 6 e 25°/ s)
C.ldade = 60 anos
D. Ndo é melhor explicado por outra doencga ou disturbio

RVO = Reflexo vestibulo-ocular; HIT = Head impulse test;

Vmax = velocidade mdxima.

Fonte: Agrawal et al., 2019.

Disturbios no metabolismo do agucar, especialmente diabetes, hi-
poglicemia reativa e hiperinsulinemia sdo citados como causadores
de disturbios labirinticos, em que os principais sintomas sdo tontura
e zumbido (BITTAR et al, 2004). O labirinto € particularmente
sensivel a pequenas variagdes nos niveis plasmdticos de glicose e
insulina, o que se justifica pela presenca de receptores insulinicos no
saco endolinfdtico e transportadores de glicose na estria vascular
(BITTAR; SANTOS; MEZZALIRA, 2016).

A insulina possui papel de catalisador do metabolismo glicidico
diretamente envolvido na atividade da enzima Na-K-ATPase. Essa
enzima é responsdvel pelo potencial endococlear, que é resulta-
do de altas concentragdes de potdssio e baixas concentragcbes de
sddio na endolinfa. Sua atuagdo envolve grande gasto energético,
sendo tanto a insulina quanto a glicose, fundamentais na produ-
¢do da energia necessdria para essa atividade, mantida por meio



de transporte ativo. Em situacdoes de aumento da resisténcia pe-
riférica & insuling, a atividade da Na-K-ATPase é bloqueada, pro-
vocando a elevacdo da concentracdo de sdédio e retencdo hidrica
na endolinfa (hidropisia) (BITTAR et al.,, 2004; BITTAR; SANTOS;
MEZZALIRA, 2016).

O diabetes também afeta o funcionamento do labirinto. Nesse
caso, além destes mecanismos, podem coexistir a microangiopa-
tia e neuropatia diabéticas. O sofrimento neurovascular prejudica
o aporte de nutrientes e conduz a consequente limitagdo funcional
do labirinto, resultando nos sintomas clinicos (BITTAR et al., 2004;
BITTAR; SANTOS; MEZZALIRA, 2016).

Laboratorialmente, alguns parGmetros (BITTAR et al., 2003) sdo
seguidos para atribuir aos niveis de glicose efou insulina os sinto-
mas vestibulares, medidos a partir da curva glicoinsulinémica de 3
horas (quadro 9).

Quadro 9 Pardmetros da curva glicoinsulinémica para diagndstico
de labirintopatia metabdlica

Par@metros para a curva glicoinsulinémica alterada:

A - Glicemia da segunda hora acima de 145mg/dl;

B - Glicemia abaixo de 55mg/dl em qualquer momento do exame;

C - Insulina de jejum acima de 50U/ml

D - Soma das insulinemias da segunda e terceira horas acima de 75U/ml.
Fonte: Adaptado de Bittar et al., 2003.

A Tontura cervical é uma temdtica que gera discussdes por
ainda ndo haver um consenso sobre sua etiologia. Contextuali-
zando seu termo historicamente, a Tontura cervical jd foi mencio-
nada como vertigem cervical por Myrhaug, Ryan e Cope (1956),
e recebeu outras denominagdes como vertigem propriocepti-
va, vertigem cervicogénica e tontura cervicogénica (LYSTAD et
al.,, 2011). O termo mais utilizado atualmente é tontura cervical,
proposto pela Bdrdny Society, jd que o termo “tontura” indica a
sensacdo de desorientacdo espacial, porém ndo necessariamente



inclui uma ilusGo do movimento (vertigem) ou uma instabilidade
postural. Ademais. os dados que apoiam a causa dos mecanismos
subjacentes em humanos sdo inconclusivos, valendo reforcar que
o diagndstico ndo pode ser determinado a partir de resultados de
exames de imagens, laboratoriais ou ainda por sinais e/ou sintomas
isolados (FRED, 2013), de modo que ndo hd testes diagndsticos es-
pecificos (SEEMUNGAL et al., 2022).

Por esses motivos, pode ser definida também como uma “tontu-
ra associada a desordens cervicais, com exclusdo de outras possi-
bilidades” (THOMPSON-HARVEY; HAIN, 2018).

Atualmente, busca-se explicar o seu surgimento por teorias pro-
vdveis (CLENDANIEL; LANDEL, 2014), apesar do diagndstico ainda
ser controverso. Sdo listados a seguir alguns mecanismos patofisio-
|6gicos plausiveis para a condigdo:

- Insuficiéncia vertebro-basilar (IVB): Jd descrito em secdo
anterior deste capitulo.

- Sindrome simpdatica cervical posterior: irritacdo do plexo ver-
tebral simpdtico, o qual provoca uma constrigdo da artéria labirinti-
ca e, consequentemente, hipoperfusdo do aparelho vestibular peri-
férico associada a vertigem (GORELOV, 2020).

- Sinais proprioceptivos alterados: inflamacdo ou irritacdo das
raizes nervosas cervicais ou das facetas (MORINAKA, 2009; REID;
RIVETT, 2005), que ao provocar uma md combinagdo multissenso-
rial, culminam nos sintomas da Tontura cervical, tornando-se mais
visiveis quando hd movimentagdo da cabeca (CLENDANIEL; LAN-
DEL, 2014). Fisiologicamente, as informagoes oriundas do pesco-
¢o reportam aos centros superiores sobre a posicdo da cabeca, em
referéncia a um movimento diferencial entre cabeca e tronco. Con-
soante a esse fato, os musculos intervertebrais profundos da coluna
cervical detém os fusos musculares de alta densidade que exercem
funcdo no controle postural (ABRAHAMS, 1977; BOYD-CLARK;
BRIGGS; GALEA, 2002; KULKARNI; CHANDY; BABU, 2001; LIU;
THORNELL; PEDROSA-DOMELLOF, 2003). E, por meio dos refle-
xos cervicocdlico, cérvico-ocular e tonico do pescoco, as aferéncias
cervicais, em combinacdo com os reflexos envolvidos no sistema
visual e vestibular, exercem a funcdo de estabilizacdo da cabeca,
dos olhos e da postura (TRELEAVEN, 2008). Uma vez alterada a



entrada vestibular e proprioceptiva, tem-se como resultado uma
representagdo incorreta da orienta¢do da cabeca e do pescogo no
espaco (KARNATH, 1994; KRISTJANSSON; TRELEAVEN, 2009), ou
ainda, na existéncia de dor, esses sinais aferentes estardo anormais
(MORINAKA, 20009).

Quanto & contribuigdo da regido cervical nos sujeitos com diag-
ndstico de tontura cervical ao serem comparados a sujeitos sadios,
estudos mostraram que hd uma redugdo na resposta vestibular ao
movimento da cabega (RVO) quando estes tentam apreender al-
VoS visuais, como também apresentam disturbios nos tecidos mo-
les cervicais e exames otoneuroldgicos normais (JOHNSTON; DAYE;
THOMSON, 2017; 'HEUREUX-LEBEAU et al., 2014; YANG et al,
2017). Sugere-se que as limita¢ées na coluna cervical ocasionadas
pela dor ou pela rigidez levem a uma resposta proprioceptiva exa-
cerbada com consequente supressdo desproporcional do RVO, oca-
sionando sintomas subjetivos de tontura e desequilibrio (JOHNS-
TON; DAYE; THOMSON, 2017).

- Hipdtese desencadeada pela migrdnea: O posicionamento da
Bdrdny Society na tontura cervical (SEEMUNGAL et al., 2022) pro-
poe essa hipdtese com base na definicdo de enxaqueca vestibular,
a qual inclui uma “vertigem induzida pelo movimento da cabecga,
que ocorre durante o movimento cefdlico” (LEMPERT et al., 2012), a
qual, se combinada & dor e rigidez no pescoco, produziria um qua-
dro clinico de tontura cervical. Como a dor no pescoco é uma ca-
racteristica fundamental da tontura cervical, os inputs de dor nos
circuitos trigeminais serdo onipresentes nesses pacientes e a ativa-
¢do nociceptiva do trigémeo implica em mecanismos da enxaqueca.
Isto poderia fornecer um meio indireto para tontura mediada por
dor cervical por uma enxaqueca vestibular desencadeada. Por ou-
tro lado, a enxaqueca pode causar rigidez secunddria no pescogo,
novamente produzindo um quadro clinico de tontura cervical (ASHI-
NA et al., 2015).

Um estudo revelou uma frequéncia bastante similar de visdo bor-
rada e dificuldade de leitura em pacientes com enxaqueca (81%) e
sujeitos com a tontura cervical (75%). Somente 44% dos individuos
com vertigem vestibular relataram tais sintomas visuais (THOMP-
SON-HARVEY; HAIN, 2018).



Além disso, durante a enxaqueca vestibular aguda, 95% dos pa-
cientes apresentam desequilibrio na marcha além de tontura (VON
BREVERN et al., 2005). Assim, a enxaqueca é um fator de confusdo
importante para o diagndstico de tontura cervical (SEEMUNGAL et
al., 2022).

- Hipodtese trigeminal ndo provocando migranea: Outra hipé-
tese defendida pela Bdrdny Society (SEEMUNGAL et al., 2022) é
que os mecanismos trigeminais podem, independentemente da en-
xaqueca, estar envolvidos na tontura cervical. Vale destacar que o
raciocinio neurofisiolégico utilizado para explicar a origem da ce-
faleia cervicogénica tem sobreposic¢do significativa com o utilizado
para explicar a origem da tontura cervical, particularmente aquele
relativo & hipdtese somatossensorial (GOADSBY, 2009; BOGDUK
& GOVIND, 2009). A cefaleia cervicogénica é considerada uma dor
referida para o crGnio emanando da coluna cervical. Aferentes no-
ciceptivos da divisdo oftdimica do nervo trigémio e dos nervos espi-
nhais C1, C2 e C3 convergem para neurdnios de seqgunda ordem no
nucleo trigeminocervical (PIOVESAN; KOWACS; OSHINSKY, 2003;
BARTSCH; GOADSBY, 2002). Essa convergéncia permite que a dor
de origem C1-3 seja referida em grande parte do cranio.

Destacam-se ainda outros sinais e sintomas que podem gerar
confusdo no processo diagndstico e implicagdo direta no manejo do
paciente:

1) Presenca de plenitude auditiva, zumbido, perda auditiva ou
vertigem: na presenca desses sintomas, o diagndstico de Tontura
cervical deve ser descartado, por ndo serem caracteristicos nessa
condicdo (REILEY et al., 2017).

2) Presenca de outros sintomas associados: deve-se investigar
diagndsticos diferenciais como concussdo labirintica, Disfungdo Ar-
terial Cervical (DAC) e as lesdes por chicote (whiplash).

A concussdo labirintica pode ser confundida com a Tontura cer-
vical pelo fato de ambas poderem ser atribuidas a trauma, assim
como ambas apresentarem tontura e cervicalgia (WRISLEY et al.,
2000). Entretanto, a presenca de perda auditiva e zumbido, comuns
na perda vestibular periférica, podem auxiliar o diagndstico e afas-
tar a Tontura cervical (CHOI et al., 2013).

A DAC é uma disfungdo em que hd restricdo do fluxo sanguineo
em qualquer das artérias cervicais, inclusive das artérias cardtidas



internas. Seus sintomas sdo: tontura com duragdo de minutos re-
lacionada a movimentos da cabeca, dor de cabeca intensa, diplo-
pia, nistagmo, dorméncia ao redor dos Idbios ou boca, disartria e
sinais dos neurdnios motores superiores (KERRY; TAYLOR, 2006).
Para descartar a Tontura cervical como causadora, o paciente deve
apresentar apenas a tontura sem adi¢do dos sintomas da DAC (SA-
VITZ; CAPLAN, 2005).

A lesdo por chicote (whiplash) é caracterizada como um trauma
por flexdo-extensdo. A tontura possui duragdo de dias a semanas,
podendo durar meses, em alguns casos; dor e hipersensibilidade
cervical (anestesia cervical, tordcica e lombar), diminuicdo da am-
plitude de movimento cervical, zumbido, dor de cabeca e pareste-
sia (STERLING, 2004, 2011) sdo sintomas presentes que ajudam a
afastar a hipétese de Tontura cervical.

Devido a esse impasse, Thompson-Harvey e Hain (2018) pro-
puseram o uso de critérios para classificacdo da Tontura cervical
(quadro 10). Nota-se no paciente com suspeita de Tontura cervical
a presenca de desequilibrio ou tontura, dor cervical, ataxia ou insta-
bilidade e limitacdo no movimento cervical, além de piora dos sinto-
mas com os movimentos de cabeca (CLENDANIEL; LANDEL, 2014).

Quadro 10 Critérios diagndsticos para tontura cervical
1. Sintoma de tontura

2. Falta de alternativas plausiveis (ou seja, vestibulopatias, doencas ce-
rebrais e enxaqueca)

-Teste vestibular normal

- Exame de imagem cerebral normal

3. Evidéncia de lesdo no pescog¢o (um ou mais)

- Ressondéncia magnética cervical anormal

- Rigidez severa do pescoco a palpagdo

- Proximidade temporal da tontura a les@o na regido cervical

Fonte: Adaptado de Thompson e Hain, 2018.

A abordagem direcionada a Tontura cervical e/ou tontura as-
sociada a cervicalgia serd descrita na se¢cdo Atuagdo na Tontura
Cervical do capitulo 5.
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profissional da reabilitagdo deve considerar a inclusdo de
diferentes métodos de avaliacdo considerando os desfe-
chos dos dominios da CIF: Estrutura e Fungdo (érgdos, membros
e outros; funcgdes fisioldgicas dos sistemas do corpo); Atividade
e Participagdo (execugdo de uma tarefa ou agdo e o envolvi-
mento do individuo em situacoes da vida didria, respectiva-
mente); bem como os fatores contextuais, que sdo os ambien-
tais (ambiente fisico, social e atitudinal em que o paciente vive
e conduz sua vida, os quais sdo barreiras ou facilitadores para
a funcionalidade) e os pessoais (dados sociodemogrdficos e
hdbitos de vida), garantindo que todos os possiveis problemas
associados ao paciente com disfunc¢do vestibular sejam consi-
derados no planejamento do programa de tratamento (OMS,
2004; WHITNEY & HERDMAN, 2014; COSTA et al., 2023).
No processo de anamnese deve-se considerar o diagndstico cli-
nico, os exames complementares, a caracterizagdo dos sintomas



com base no protocolo TiTraTe, realizar a triagem de bandeiras ver-
melhas e amarelas (por. ex. problemas psicossociais). Além de in-
formacoes sobre comorbidades associadas, medicamentos utiliza-
dos pelo paciente, realizacdo de reabilitacdo prévia, como também
quanto ao estilo de vida: prdtica de exercicios fisicos, qualidade do
sono, manejo do estresse, hdbitos alimentares, tabagismo e con-
sumo de dlcool. E recomenddvel englobar medidas de desfechos
centradas nos pacientes por meio de escalas e questiondrios com
propriedades de medida bem estabelecidas, assim como questionar
as expectativas e objetivos funcionais do paciente.

A Escala de Avaliagdo Numérica (NS) é utilizada com a finalida-
de de medir a intensidade dos sintomas de tontura e vertigem. Tra-
ta-se de uma escala de 11 pontos (0-10), na qual o O (zero) indica
a auséncia de tontura/vertigem e o 10 (dez) a pior tontura/vertigem
possivel (JUNG et al., 2017).

A qualidade de vida é avaliada pela versdo brasileira do Dizzi-
ness Handicap Inventory (DHI) o qual é um instrumento usado para
estimar a incapacidade do individuo devido & tontura, constituido
de 25 itens relacionados aos dominios fisico, emocional e funcional.
O escore total do teste é de 100 pontos, nos quais 0os maiores esco-
res indicam uma maior incapacidade resultante da tontura. Consi-
dera-se como impacto leve os escores do DHI de 0 a 30; moderada
de 31 a 60 e severade 61 a 100 (GRIGOL et al., 2016) (ANEXO 1). A
qualidade de vida é um aspecto importante a ser avaliado, segundo
Sienko et al. (2017) as disfungdes vestibulares demostram afetar o
humor aumentando as taxas de ansiedade, depressdo e reduzindo
a qualidade de vida.

A atividade e participagdo pode ser avaliada pela versdo brasi-
leira das subescalas Vestibular Activities and Participation Measure
(VAP-BR) que consistem em duas subescalas (VAP1-BR e VAP-



2-BR) oriundas da escala original VAP de 34 itens as quais ava-
liam o impacto das desordens vestibulares Unica e especificamente
sobre atividade e participacdo dos individuos e sGo baseadas na
Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF). A VAP1-BR
avalia as atividades dificeis de realizar pela propensdo a provocar
sintomas vestibulares; enquanto a VAP2-BR, avalia a atividade e
participacdo referente a mobilidade (LIRA, 2022; MULLER et al,,
2015) (ANEXO 2).

Cada item possui cinco opgoes de resposta para indicar a difi-
culdade em desempenhar tarefas de atividade e participagdo em
decorréncia da tontura e/ou desequilibrio corporal: nenhum = 0 pon-
to; leve = 1 ponto; moderado = 2 pontos; severo = 3 pontos; e inca-
paz de realizar = 4 pontos. Caso o item ndo se aplique ao contexto
de vida do individuo, deve ser selecionada a opg¢do “ndo aplicdvel”
(NA) (ALGHWIRI et al., 2012). Para calcular o escore total, a soma
dos itens de cada subescala deve ser realizada e os valores obti-
dos em escala ordinal sdo transformados em uma escala intervalar
(ANEXO 2). Para cada possivel escore total das duas subescalas se-
paradamente hd um valor correspondente em escala intervalar. Por
exemplo, uma pontuacgdo total ordinal igual a 7 equivale na escala
intervalar a 8,74 para a subescala 1 e 7,71 para a subescala 2. Des-
sa forma, a indicagdo dos valores atribuidos as opgdes de resposta
em cada item e uma tabela com a transformagdo da pontuagdo
total ordinal para intervalar devem ser utilizadas ao contabilizar as
questoes de cada subescala VAP. As subescalas 1 e 2 apresentam,
respectivamente, escores totais mdximos de 23 e 20 pontos. Quan-
to mais altos os escores totais, maior prejuizo na atividade e parti-
cipacdo do individuo (LIRA, 2022).

Para os pacientes idosos, recomenda-se a investigacdo do ni-
vel de dependéncia funcional pela Escala de Atividades Bdsicas de
Vida Didria — KATZ (ANEXO 3) e Escala de Atividades Instrumentais
de Vida Didria - LAWTON (ANEXO 4).

A Escala de Atividades Bdsicas de Vida Didria - KATZ contém
seis itens medidores de desempenho nas atividades de autocui-
dado, as quais obedecem a seguinte hierarquia de complexidade:
alimentagdo, controle de esfincteres, transferéncia, higiene pessoal,



capacidade em vestir-se e tomar banho. A pontuacdo é dada por
uma escala de 0 a 6, sendo O - independente em todas as seis fun-
¢oes; 1 —independente em cinco fungoes e dependente em uma fun-
¢do; 2 — independente em quatro funcgoes e dependente em duas; 3
—independente em trés funcdes e dependente em trés; 4 — indepen-
dente em duas fungoes e dependente em quatro; 5 — independente
em uma fungdo e dependente em cinco fungdes; e 0 6 - dependente
em todas as seis fungdes (LINO et al., 2008) (ANEXO 3).

A Escala de Atividades Instrumentais de Vida Didria - LAWTON
verifica o grau de dependéncia do individuo na realizagdo de tare-
fas cotidianas. Como exemplo, na pergunta: “O(a) Sr(a) consegue
usar o telefone?”, o examinador deve classificar, mediante o relato
do participante, em sem ajuda — equivalente a 3 pontos, ajuda par-
cial — igual a 2 pontos — ou ndo consegue realizar — equivalente a
1 ponto, assim, a escala tem 27 pontos como pontuagdo mdxima,
sendo de cardter individual. As questdes 4 a 7 podem ter algumas
variagoes quanto ao sexo e poderdo ser adaptadas para atividades
de subir escadas ou cuidar do jardim. O escore final classifica inde-
pendéncia para pontuacdes de 19 a 27; dependéncia parcial para
pontuacgdes de 10 a 18 e dependéncia para pontuagdes abaixo de 9
(GRAF, 2008) (ANEXO 4).

Para avaliar a autopercepgdo da confianca no equilibrio pode-se
utilizar a Activities Balance Confidence Scale (Escala ABC), tanto a
versdo longa (ABC-16 — ANEXO 5) quanto a versdo curta (ABC-6 —
ANEXO 6), que possuem traducgdo e validagdo em idosos para uso no
Brasil (MARQUES et al, 2013; FREITAS, 2018; FREITAS et al, 2020).
Cada item mensura o nivel de confianca para executar uma tarefa
sem perder o equilibrio, com pontuagdo que varia de 0 (sem confian-
¢a) a 100% (totalmente confiante) para cada um destes. A pontua-
¢do total da escala ABC-16 é obtida somando-se as classificacoes
(0-1.600) e dividindo por 16. As pontuagoes maiores que 80% indi-
cam altos niveis funcionais; entre 50-80% representam fungdo fisica
moderada; e menores que 50%, baixo nivel funcional. Valores meno-
res que 67% em idosos sdo preditivos de futuras quedas (MYERS et
al, 1998; LAJOIE, GIRARD E GUAY, 2004; FREITAS et al, 2020).



Na avaliagdo cervical devem ser verificadas as possiveis res-
tricdes de movimento das regides cervicais alta, baixa e tordci-
ca, a presenca de tensdo muscular e de tender/trigger points nos
musculos occipitais, trapézio superior, rombdides, elevador da escd-
pula e supraespinhal, bem como o relato de cervicalgia e intensida-
de da dor referida pelos pacientes. Deve-se considerar a percepg¢do
do paciente para a incapacidade relacionada a regido cervical que
interfira na habilidade para a realizagdo de atividades didrias, por
meio do Neck Disability Index (NDI) (ANEXO 7).

O NDI é composto por 10 itens referentes as atividades gerais e
dor. Cada item refere-se a um tipo de atividade e o avaliado deve es-
colher, dentre as seis afirmagdes, a que melhor se encaixa com sua ca-
pacidade funcional. Cada afirmagdo corresponde a uma pontuagdo e
o escore final é determinado transformando a pontuagdo geral em
percentual de dor e incapacidade. Para fins de interpretacdo, conside-
ra-se sem incapacidade quando os valores estiverem abaixo de 10%;
de 10 a 28%, incapacidade minima; de 30 a 48%, incapacidade mode-
rada; de 50 — 68%, incapacidade severa; e acima de 72%, incapacida-
de completa (COOK et al., 2006). Outros tépicos da avaliacdo cervical
também serdo abordados na sessdo Tontura cervical do capitulo 05.

A funcdo cerebelar é avaliada por meio de testes de coordena-
¢do associada e ndo associada ao equilibrio. Aqui iremos abordar o
segundo quesito que envolve o teste index-nariz (dedo-nariz-dedo)
e 0os movimentos alternados rdpidos (diadococinesia).

Hd inumeras variagbes do teste em que o paciente toca o nariz com
o dedo indicador (Figura 3.1), mas todas podem ser realizadas com
o paciente em pé, sentado ou deitado. Uma possibilidade é instruir o
paciente a encostar a ponta do dedo indicador no nariz, depois tocar
a ponta do dedo do examinador e voltar ao nariz. O examinador pode
colocar o dedo em disténcias e localizacdes diferentes. De toda forma,
deve-se demonstrar ao paciente como fazer o teste antes dele o rea-
lizar, evitando a md interpretacdo. O examinador deve observar se hd
uniformidade no movimento, exatiddo e se hd oscilacdes, abalos ou
tremor ao longo da amplitude de movimento (CAMPBELL, 2014).



Figura 3.1 Teste index-nariz

Legenda: paciente estende o braco e, em seguida, toca o nariz com o dedo
indicador com olhos abertos, depois realiza o mesmo para o lado oposto. Em
seguida, o procedimento é repetido com os olhos fechados.

Fonte: prépria dos autores.




Outra forma de avaliar a funcdo cerebelar é por meio da diado-
cocinesia, a qual avalia a capacidade do paciente em realizar movi-
mentos alternados (Figura 3.2). O teste estard alterado em doencas
cerebelares, em que os pacientes atdxicos apresentam muita difi-
culdade em fazer esses tipos de movimento. A disdiadococinesia
alterada impossibilita a realizag@o de um movimento e, em segui-
da, do movimento oposto, visto que a contracdo de um grupo de
agonistas e o relaxamento dos antagonistas ndo pode ser imedia-
tamente seguida por relaxamento dos agonistas e contragdo dos
antagonistas.

Figura 3.2 Diadococinesia

Fonte: prépria dos autores.

Legenda: paciente realiza a pronacdo e supinacdo em alterndncia dos antebracos
sobre os joelhos.



O examinador poderd observar tanto o alinhamento dos olhos
quanto a presenca de nistagmo espontdneo na posi¢do excéntrica.
Nesse teste, solicita-se o movimento ocular acompanhando o alvo
que serd deslocado nas diferentes diregdes, por meio da persegui-
¢do lenta e continua com trajeto em forma de “H”, verificando assim,
a musculatura intrinseca dos olhos (Figura 3.3). O teste é conside-
rado positivo quando o paciente apresenta sacadas corretivas efou
nistagmo semiespontdneo. Desvios acima de 30° deverdo ser evita-
dos, pois podem desencadear nistagmo de adaptacdo, o que pode
ser um confundidor para avaliagdo (BRONSTEIN; LEMPERT, 2018;
FERREIRA; RIBEIRO; LIMA, 2015).

Figura 3.3 Movimentacdo ocular (perseguicdo lenta)

A B



Legenda: paciente faz a perseguicdo ocular do alvo que
é deslocado nas dire¢es em forma de “H”.

Fonte: prépria dos autores.

O avaliador deve solicitar ao paciente que fixe o olhar em seu
nariz. Em seguida, realiza movimentos sacddicos vdrias vezes por
meio de mudancas rdpidas do posicionamento ocular deslocando
alternadamente, de acordo com o estimulo realizado pelos dedos
do examinador em diferentes sentidos, entre direita e esquerda/su-
perior e inferior (Figura 3.4). O examinador deverd observar a ampli-
tude, a velocidade, a laténcia (diferenca de tempo entre a apresen-
tacdo do alvo e o inicio de uma sacada) e a precisdo das sacadas.
A presenca de alteracoes poderd implicar em lesdo cerebelar, de



tronco encefdlico, de musculatura ocular extrinseca ou problemas
neuromusculares (BRONSTEIN; LEMPERT, 2018; FERREIRA; RIBEI-
RO; LIMA, 2015; GONCALVES; SCHARLACH, 2016; MARANHAO;
MARANHAO-FILHO, 2012).

Figura 3.4 Exame das sacadas

Legenda: com uma disténcia de 30 cm entre os dedos do examinador, o paciente intercala
os movimentos oculares de forma rdpida a partir do estimulo realizado pelo examinador,
que serd alternado entre direita e esquerda, e superior e inferior.

Fonte: prépria dos autores.

Reflexo Optocinético

Na busca do reflexo optocinético, o examinador pode posicionar
suas maos com os dedos separados uns dos outros a frente do pa-
ciente e solicita que ele olhe um dedo por vez @ medida em que o
avaliador move as mdos para direita e esquerda/superior e inferior.




O exame é considerado normal quando os olhos acompanham o
deslocamento, o que provoca um movimento ocular rdpido de re-
torno, como um “salto”. O teste também pode ser realizado com um
tambor optocinético, barra de LED ou video com listras verticais no
celular/notebook (Figura 3.5) (BRONSTEIN; LEMPERT, 2018; FER-
REIRA; RIBEIRO; LIMA, 2015; GONCALVES; SCHARLACH, 2016;
SAUVAGE; GRENIER, 2017).

Figura 3.5 Reflexo optocinético

Legenda: individuo persegue apenas com olhos as listras em movimentos
horizontais, e o examinador observa seus olhos fazerem um movimento
de “salto” semelhantes aos nistagmos.

Fonte: prépria dos autores.

Para realizd-lo, basta usar um palito ou o préprio polegar do pa-
ciente como alvo e em seguida, movimentar de forma sincronizada
a cabeca, tronco e o alvo para a direita e esquerda, ou para cima
e para baixo. (Figura 3.6) O teste é considerado positivo quando o



paciente apresenta nistagmos, sacadas oculares ou visdo embacga-
da durante o teste, o que pode indicar lesdes centrais (BRONSTEIN;
LEMPERT, 2018). Na auséncia de alteragoes, o paciente mantém o
olhar fixo sem apresentar tontura e os sintomas citados anterior-
mente (TUSA, 2005; WALKER; ZEE, 2000).

Figura 3.6 RVO Cancelado

Legenda: A - O teste é realizado com um palito ou o préprio polegar como
alvo e em seguida, B e C — movimenta-se de forma sincronizada a cabeca, o
tronco e alvo para direita e esquerda.

Fonte: prépria dos autores.




O headthrust ou teste de impulso da cabecga ird detectar uma
hipofunc¢do vestibular unilateral ou bilateral por meio da resposta
do RVO. O paciente deve ser avaliado na posi¢do sentada enquanto
olha para o nariz do examinador. O avaliador, por sua vez, deverd
segurar a cabeca deste pela regido temporal-zigomdtica, inclind-la
para a frente a 30°% a fim de manter o plano do canal horizontal
paralelo ao solo, e deslocar rapidamente a cabega para o plano ho-
rizontal, isto é, fard o movimento de rotacdo cervical de forma ace-
lerada, observando a capacidade do individuo em manter os olhos
fixos no alvo (nariz do examinador) (Figura 3.7). A resposta anormal
€ considerada quando hd uma corregdo ocular ao final do movi-
mento da cabeca para redirecionar (sacada corretiva). E importante
ressaltar que a rotagdo da cabeca para um lado estimulard o canal
semicircular horizontal para esse lado da rotagdo, evocando o RVO
e o movimento dos olhos para a diregdo oposta (BRONSTEIN; LEM-
PERT, 2018; MARANHAO; MARANHAO-FILHO, 2012).

Figura 3.7 Headthrust (Head Impulse Test)

A B

Legenda: A- examinador segura a cabecga do paciente pela regi@io temporal-
zigomdtica a inclina para a frente a 30° B- seguidamente realiza o movimento
de rotacdo cervical de forma acelerada, observando a capacidade do individuo

manter os olhos fixos no alvo (nariz do examinador).

Fonte: prépria dos autores.

A avaliacdo da acuidade visual ocorrerd por meio da comparagdo
entre a acuidade visual estdtica e a dindmica enquanto realiza-se



a leitura da escala de Snellen com o movimento horizontal da ca-
beca a uma frequéncia de 2 Hz (JUNG et al., 2017), o que equivale
a 120 bpm em um metronomo a cada movimento de rotagdo da
cabeca (entre 20 e 30°) (ROLLER; HALL, 2018). Inicialmente, é feita
avaliacdo da acuidade visual estdtica, no qual o paciente deverd
identificar as letras do painel com a cabega imdvel (Figura 3.8). Em
sequida, avalia-se a acuidade visual dindmica, dessa vez o paciente
deverd identificar as letras associando ao movimento de rotacdo da
cabeca. Caso o paciente consiga ler de forma dinGmica até duas li-
nhas acima das identificadas de forma estdtica, podemos dizer que
ele ndo apresenta problemas relacionados ao sistema vestibular
(BRONSTEIN; LEMPERT, 2018; FERREIRA; RIBEIRO; LIMA, 2015).

Figura 3.8 Escala de Snellen

Fonte: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/caderno_saude_ocular.pdf


https://meet.google.com/linkredirect?authuser=1&dest=http%3A%2F%2F189.28.128.100%2Fdab%2Fdocs%2Fportaldab%2Fdocumentos%2Fcaderno_saude_ocular.pdf

O teste de convergéncia verifica a habilidade do paciente de
manter ambos os olhos trabalhando juntos para manter a fusdo bi-
nocular. Sendo utilizado para mensurar a menor disténcia dos olhos
a um objeto para a qual a imagem pode ser vista com nitidez. Para
realizar o teste o paciente aproxima o préprio polegar ou um palito,
de forma lenta, em direcdo aos olhos, e observar se ocorre a adugdo
bilateral dos olhos, e parar o movimento assim que ele relatar que
observou visdo dupla (diplopia) ou borrada, e em seguida, essa dis-
tdncia € medida. (Figura 3.9) (BRONSTEIN; LEMPERT, 2018).

E considerado alterado, quando o paciente relata visdo dupla
(diplopia) ou supressdo de uma das imagens a uma dist&ncia maior
que 5 cm entre os olhos e o objeto, porém taxas maiores que 20cm
indicam insuficiéncia. O ponto de corte para a recuperacdo do Ponto
Préximo de Convergéncia (PPO) é de 7 cm (SCHEIMAN et al., 2003).

Figura 3.9 — Teste de convergéncia

A B

Legenda: o paciente moverd o alvo para préximo do nariz e o terapeuta deverd
observar se ocorre a adugdo bilateral dos olhos. Em seguida, deverd anotar
qual foi a dist@ncia que apresentou a partir de seu relato de “visdo embacada/
borrada” ou diplopia.

Fonte: prépria dos autores.

O teste do olho coberto-descoberto ou de cobertura ocular al-
ternada, também chamado de Test of Skew Deviation. E um teste



executado com o paciente a frente do examinador e serd orientado
a manter o olhar focado em um objeto a cerca de 20 cm do seu
rosto. Em sequida, o examinador ird cobrir os olhos do paciente de
maneira alternada e observar o movimento do olho apds este ser
descoberto. O teste serd positivo quando ocorrer desvio ocular em
busca da fixagdo no objeto. Se o desvio for para cima ou para baixo
(estrabismo vertical), é sugestivo de vestibulopatia central. Se for
para esquerda ou direita (estrabismo horizontal), de lesdo periférica
(SHAIKH et al., 2021; SILVA; BUSTAMANTE, 2021) (Figura 3.10).

Quando ndo for possivel uma avaliagdo presencial, o terapeuta
pode, por meio de uma videochamada, orientar o paciente, que ele
mesmo ird cobrir os olhos (alternando) ao mesmo tempo que foca o
olhar na cdmera do celular para avaliagdo.

Figura 3.10 Teste do olho coberto (Cover Test)

Legenda: o examinador cobre o olho do paciente de forma alternada, e observa o
olho ndo coberto que deverd permanecer fixo ao ser descoberto.

Fonte: prépria dos autores.

O teste tem por objetivo avaliar a presenca de hipofun¢do ves-
tibular periférica. Deverd ser realizado com o paciente sentado em



posicdo confortdvel, em 30° de flexdo cervical. Em seguida o pa-
ciente é instruido a fechar os olhos e o examinador realizard 20-30
ciclos de oscilagdo horizontal passiva da cabeca, com amplitude de
30-45° e 2 ciclos por segundo, até que o avaliador provoque uma
parada do movimento e retorne o paciente a posi¢do neutra, solici-
tando a abertura dos olhos (Figura 3.11). Deve-se registrar a pre-
senca da queixa de tontura, nistagmo (sua direcdo, velocidade da
fase lenta, pico de intensidade e duragdo durante um minuto, com e
sem fixacdo do olhar) (COSTA et al., 2017; HALL et al., 2022).

Figura 3.11 Head Shaking Test

Legenda: paciente sentado com olhos fechados, o examinador, entdo,
realiza uma flexdo cervical com inclinacdo da cabeca a 30° com 20-30
ciclos de oscilagdo horizontal passiva da cabeca, amplitude
de 30-45° e 2 ciclos/segundo.

Fonte: prépria dos autores.

Os nervos cranianos (NC) correspondem a 12 pares de nervos,
0s quais sdo constituidos por feixes de fibras nervosas motoras,
sensitivas ou mistas, que conectam estruturas periféricas ao encé-
falo. A fim de verificar a funcionalidade de cada par de NC, o exa-
minador deve realizar a avaliagdo de cada um de forma especifica.



O NC | é o olfatdrio, nervo sensitivo avaliado ao solicitar que
o paciente feche os olhos e cheire um aroma conhecido, mas ndo
irritante, com uma das narinas, enquanto a outra é ocluida; vale ci-
tar que o ideal € iniciar a avaliag@o pela narina com suspeita de
anormalidade. As altera¢cdes mais frequentes sGo a anosmia, a au-
séncia de olfato; a hiposmia, diminuicdo da olfacdo, e a cacosmia,
quando o paciente sente maus odores, a qual pode ser decorren-
te de uma lesdo na sua terminagdo nervosa olfatéria, por exemplo
(CAMPBELL, 2014).

O NC Il é o nervo 6ptico, também composto por fibras sensiti-
vas, que se originam na retina e formam o quiasma éptico. Esse |l
par pode ser avaliado através da acuidade visual (o avaliador pede
para o paciente identificar letras, simbolos e nimeros da Tabela de
Snellen, por exemplo, a uma distdncia de 6 metros) ou por meio do
exame do campo visual (o avaliador deve sentar-se 60cm a frente do
paciente, solicitar que ele feche um olho e posicionar um alvo, como
um dedo, no mesmo nivel ocular do paciente, para ele fixar seu olhar
no objeto. Em seguida, o avaliador deve movimentar o outro dedo
por todo o campo visual e atentar para o relato de visualizagdo do
alvo em segundo plano pelo paciente). As altera¢des incluem he-
mianopsias (cegueira de metade do campo visual do paciente), as
quais podem ser homonimas, quando comprometem o mesmo lado
de campo em cada olho (campo temporal do olho esquerdo e cam-
po nasal do olho direito), ou heterénimas, quando afetam somente
0s campos temporais ou, raramente, os nasais (CAMPBELL, 2014).

Os nervos oculomotor (NC lll), o troclear (NC 1IV) e o abducente
(NC VI) sdo responsdveis pela motricidade ocular, sendo avaliados
ao observar-se as pupilas (tamanho, forma, simetria, convergéncia),
o reflexo fotomotor (com uma lanterna, observa-se a adaptag¢do do
olho a luz, se ocorre a constricdo das pupilas de ambos os olhos, ou
seja, miose) e a motilidade ocular extrinseca (pedindo ao paciente
movimentar o olhar nas diregdes horizontais, verticais e obliquas). O
nervo abducente € avaliado através do movimento do musculo reto
lateral, o nervo troclear pela movimentagdo do musculo obliquo su-
perior e o nervo oculomotor pela movimentagdo dos musculos reto
medial, reto superior, reto inferior e obliquo inferior. (Figura 3.12).
(CAMPBELL, 2014; IVAMOTO, 2014).



Figura 3.12 Avaliacdo de Nervos Cranianos: i, IV, VI par

Legenda: Os NC lIl, IV e VI sendo avaliados com os movimentos oculares para os
lados, para cima e para baixo.

Fonte: prépria dos autores.




O nervo trigémeo (NC V) corresponde a um nervo misto que pos-
sui trés ramos: o oftdimico, o maxilar e o mandibular. A avaliacdo da
integridade motora deste nervo é representada pela capacidade do
individuo em realizar movimentos de elevacdo, protusdo, retracdo
e desvio lateral da mandibula, visto que o trigémeo age no controle
motor voluntdrio dos musculos mastigatérios. Além disso, por tam-
bém possuir um componente de sensibilidade geral (tato, dor, pres-
sdo e temperatura) da face, conjuntiva ocular, dos 2/3 anteriores
da lingua, da membrana da mucosa do nariz, dos seios paranasais
e da boca, a avaliagcdo sensorial envolve o exame de reflexos cor-
neano, mandibular e esternutatdrio. Uma lesdo do NC V pode ser
identificada pela presenca de paralisia ou paresia da musculatura
da mastigagdo do lado da lesdo, havendo o desvio da mandibula
para o lado paralisado ou por anestesia da face do mesmo lado da
lesdo (CAMPBELL, 2014; DANTAS, 2007).

Figura 3.13 Nervos cranianos

Fonte: https://cdn2.picryl.com/photo/2009/12/31/trainingseercancergov-illu-cranial-nerves-
1-967760-small.jpg



O nervo facial (NC VII) é um nervo misto que distribui fibras
eferentes para os musculos da mimica facial, os musculos estilo-
hidideo e o ventre posterior do digdstrico e para as gléndulas lacri-
mal, submandibular e sublingual, bem como fibras aferentes para o
pavilhdo auditivo e meato acustico externo e para a gustacdo dos
2/3 anteriores da lingua. Assim, a sua sensibilidade pode ser testada
verificando-se a capacidade do individuo em diferenciar substéncias
palatdveis com a porgdo anterior da lingua, enquanto sua fungdo
motora é examinada a partir da realizag@o de movimentos de mimica
facial como fechar a boca e projetar os Idbios, elevar, aduzir ou abai-
xar os supercilios, como também fechar os olhos. A avaliagdo deve
verificar a face em repouso e apds o movimento para identificar lesGo
facial periférica uni ou bilateral (CAMPBELL, 2014; DANTAS, 2007).

No que diz respeito ao NC VIIl, o nervo vestibulococlear possui
fibras exclusivamente sensitivas que tém seu érgdo periférico a orelha
interna, sendo composto por um componente vestibular que conduz
impulsos nervosos relacionados a percepgdo da posi¢cdo da cabecga e
do equilibrio postural, e por um componente coclear, relacionado a au-
dicdo.Para a avaliagdo da fungdo do componente vestibular, busca-se
a presenga do nistagmo semi-espontdneo (pede-se para o paciente
olhar na dire¢do dos pontos cardeais e busca-se um movimento ritmi-
co, rdpido e involuntdrio dos olhos). J& a porcdo coclear do nervo pode
ser avaliada por testes clinicos com uso do diapasdo, como o teste
de Rinne (coloca-se um diapasdo vibrante no processo mastoide do
paciente para testar a via éssea até que ele ndo escute mais o som g,
em seguida, este é colocado ao lado da orelha, para que o som seja
ouvido pela via aérea; em um exame normal, 0 som permanece apds o
diapasao ser colocado ao lado da orelha), e o teste de Weber (coloca-se
um diapasdo vibrante na fronte ou vértice da cabeca, em distéincia
igual para as duas orelhas e o paciente deve referir o som ou vibragdo
igual em ambas a orelhas) (CAMPBELL, 2014; DANTAS, 2007).

O nervo glossofaringeo, NC IX, é um nervo misto que emerge do
sulco pds-olivar no bulbo. As suas fibras aferentes sdo responsdveis
pela sensibilidade da faringe, dvula, tonsila e tuba auditiva, assim
como sensibilidade geral e gustativa do 1/3 posterior da lingua. ]d
suas fibras eferentes se dirigem a glandula parétida e aos musculos
estilofaringeo e constritor superior da faringe. Esse nervo é avalia-
do ao observar a mobilidade da laringe, solicitando-se ao individuo



para deglutir e falar /d/, /a/; neste momento, verifica-se a posi¢do da
Uvula, localizada na regido posterior e medial da garganta. Uma
alteragdo nesse nervo pode provocar o deslocamento da Uvula na
linha média, que é conhecido como “sinal da cortina” (CAMPBELL,
2014; DANTAS, 2007).

O nervo vago, NC X, é um nervo misto e visceral que se rami-
fica em diversas porgdes, as quais irdo inervar a laringe, faringe,
traqueia e eséfago e serdo responsdveis pela inervagdo auténoma
das visceras tordcicas e abdominais. O nervo vago pode ser ava-
liado através do reflexo de vomito ou reflexo faringeo, ao tocar-se
a Uvula ou o palato mole com um abaixador de lingua. A resposta
ao reflexo € uma contragdo involuntdria dos musculos da faringe,
com elevacdo e constricdo desta musculatura e uma retracdo da
lingua (CAMPBELL, 2014; DANTAS, 2007; IVAMOTO, 2014).

O NC Xl, o nervo acessdrio, € um nervo motor que inerva os
musculos trapézio e esternocleidomastoideo (ECM), assim como os
musculos da laringe e visceras tordcicas. Sua avaliagdo consiste em
solicitar ao individuo que faga movimentos em grupos musculares,
como elevagdo e abaixamento dos ombros, virar a cabeca para os
lados fazendo uma resisténcia no queixo para a palpacdo do ECM
oposto (CAMPBELL, 2014; DANTAS, 2007).

Finalizando, o ultimo nervo craniano é o hipoglosso (NC XilI).
Esse é um nervo exclusivamente motor que inerva as musculatu-
ras intrinseca e extrinseca da lingua. Para testd-lo, é solicitado ao
individuo realizar a protusdo da lingua, assim, sua motilidade tanto
dentro quanto fora da boca é analisada, registrando a presenca de
assimetrias, desvios e atrofias (CAMPBELL, 2014; DANTAS, 2007).

O Teste de Sensibilidade Motora usa uma série de dezesseis movi-
mentos executados com mudancas rdpidas para avaliar em qual de-
les os sintomas sdo desencadeados (ANEXO 8). Quanto mais acen-
tuada a intensidade dos sintomas e mais tempo eles durarem, mais
alta a pontuacdo no teste. O paciente classifica a intensidade, que é
graduada de 1 (leve) a 5 (grave) e indica a duragdo dos sintomas. Para
a duracgdo, é atribuida uma pontuagdo de 0 a 3, sendo 0 (O a 4s), 1 (5
a 10s),2 (11 a 29s) ou 3 (>30s). As pontuacdes de intensidade e dura-
¢Go sdo entdo somadas para cada posi¢do. O Quociente de Sensibi-


https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%9Avula
https://pt.wikipedia.org/wiki/Palato_mole

lidade Motora (QSM) é calculado multiplicando o nimero de posigcoes
que provocaram sintomas pelo escore total das somas de intensidade
e duracgdo, e dividindo por 20,48 (pontuagdo mdxima possivel). Seu
valor é expresso como uma porcentagem, com a classificagdo varian-
do de 0 nenhum sintoma e 100 sintomas graves em todas as posi-
¢oes. Pode ser usado como base para estabelecer um programa de
exercicios individualizado para pacientes com hipofuncgdo vestibular
unilateral crénica (SMITH-WHEELOCK, SHEPARD & TELIAN, 1991;
SHEPARD & TELIAN, 1995; HERDMAN; WHITNEY, 2014).

QSM = N° de posicbes * escore , 100%
20,48

Para avaliar o equilibrio estdtico serd solicitado que o individuo as-
suma algumas posicoes, assim, o avaliador verificard a ocorréncia de
oscilagoes do corpo em direcdo anterior, posterior ou lateral, a tendén-
cia d queda e se o sujeito consegue permanecer no posicionamento
por pelo menos 30 segundos. Como forma de andlise dos resultados,
o examinador poderd anotar os valores de tempo de permanéncia em
cada posicdo (DANTAS, 2007; FERREIRA; RIBEIRO; LIMA, 2015). Os
testes também poderdo ser executados por meio de instrumentos ob-
jetivos, como posturografia, estabilograma e estatocinesigrama.

Inicialmente o individuo é orientado a permanecer de pé com
os olhos abertos e os pés juntos em solo sem apoio (1). Em segui-
da, ele manterd a postura, mas fechard os olhos (2). Posteriormente
serd solicitado que o participante suba em uma superficie instdvel
(espuma Airex®) para realizar o Romberg com os olhos abertos (3)
e depois com os olhos fechados (4), que é o Teste Clinico de Integra-
¢do Sensorial do Equilibrio modificado — TCISEm (Figura 3.14). Por
ultimo serd verificado o Romberg sensibilizado ao solicitar que o
participante posicione um pé a frente do outro (posigdo em tandem)
seguindo 0s mesmos procedimentos supracitados (Figura 3.15).



Figura 3.14 Teste de Romberg e Teste Clinico de Integracdo Sensorial
do Equilibrio modificado (TCISEm)

Legenda: 1. Pés juntos (olhos abertos) no solo. 2. Pés juntos (olhos fechados) no
solo. 3. Pés juntos (olhos abertos) na espuma.
4. Pés juntos (olhos fechados) na espuma.

Fonte: prépria dos autores.




Figura 3.15 Romberg sensibilizado

Legenda: paciente de pé com um pé a frente do outro (tandem) e olhos fechados.

Fonte: prépria dos autores.

E um teste simples para a avaliacdo do equilibrio estdtico sobre
o membro inferior dominante, no qual é executado tanto de olhos
abertos quanto fechados, e estd relacionado ao risco de quedas
em idosos (SPRINGER et al., 2007). Antes da realizacdo do teste é
definido o membro dominante do paciente, logo, ele é questiona-
do sobre com qual “perna” chutaria uma bola. Para a realizacdo é
orientado que o individuo fique em pé com os pés descalgos sobre o
membro dominante, entretanto, o membro contralateral ndo poderd
tocar o membro de apoio. Durante a fase dos olhos abertos, o pa-
ciente é orientado a focar em um ponto fixo na parede ao nivel dos
olhos (Figura 3.16).



Figura 3.16 Teste do apoio unipodal

1 2

Legenda: 1: apoio unipodal com olhos abertos.
2: apoio unipodal com olhos fechados.

Fonte: prépria dos autores.

Para a execugdo do teste o individuo é instruido a assumir a po-
sicdo de pé ao lado de uma parede, mas sem que encoste nela; a
partir disso, deve cerrar o punho e flexionar o ombro a 90° para que
seja registrado o comprimento inicial (em centimetros), medida com
uma régua ou fita métrica, alcancado pelo brago (tendo como pon-
to de referéncia o terceiro metacarpo). Apds isso, ele é orientado a
projetar o tronco a frente o mdximo que puder, sem que tire os pés
do solo, a fim de medir a nova dist&ncia do alcance mdximo anterior
(DUNCAN et al., 1990).

As dist@incias maiores ou iguais a 25 cm sdo consideradas pon-
tuagdes normais, entre 15 a 25 cm indicam que o idoso possue duas
vezes mais risco de cair e menor ou igual a 15 cm, esse risco qua-
druplica (DUNCAN et al., 1992).



Na prdtica clinica, a andlise do desvio da marcha, pode ser rea-
lizada por meio do teste de Babinski-Weil. Neste teste o paciente,
com os olhos fechados, deve avancar rapidamente para frente e
depois para trds de 5 a 10 vezes em um espaco limitado por um
circulo. Nos casos em que hd assimetria postural, apds tentativas
sucessivas, tem-se como resultado desvios da trajetéria na forma
de estrela (MIRANDA et al., 2013).

A mensuragdo observacional da marcha e do equilibrio pode
ser realizada pela versdo brasileira do indice Dindmico da Marcha
(Dynamic Gait Index - DGI), um instrumento constituido por oito ta-
refas que envolvem a marcha em diferentes contextos sensoriais
(superficie plana, mudancas de velocidade da marcha, movimentos
horizontais e verticais da cabeca, passar por cima e contornar obs-
tdculos, giro sobre o proprio eixo corporal e subir e descer escadas).
O escore para cada item varia de 0 a 3, em que 0 € um comprome-
timento severo e 3 é normal (DE CASTRO; PERRACINI; GANANCA,
2006). O maior escore possivel é de 24 pontos. Para idosos com de-
sordens vestibulares, as pontuagdes totais menores que 19 pontos
indicam risco de quedas (WHITNEY; HUDAK; MARCHETTI, 2000)
(ANEXO 9).

O Teste de Caminhada de 4 metros (TC4M) mensura a velocida-
de média da marcha. O paciente é orientado a caminhar por uma
dist@ncia de 4 metros em seu ritmo de marcha habitual. Delimita-se
uma distdncia de 8m para ser percorrida. Os 2m iniciais servem
como zona de aceleracdo e os 2m finais como zona de desacelera-
¢do. O tempo é cronometrado quando uma das pernas cruza a linha
de inicio da distancia de 4 metros e é finalizado quando ambas as
pernas ultrapassaram a linha final dos 4 metros (PETERS, FRITZ &
KROTISH, 2013). A literatura aponta testes de velocidade da mar-
cha com uma distancia variando de 4 a 10m, ficando a critério do
espaco fisico disponivel pelo examinador.



Consiste em um teste diagndstico que serve para confirmar a
presenca da VPPB dos canais semicirculares anterior e posterior.
Durante a manobra, ocorrerd a movimentacdo passiva da cabeca
do paciente, propiciando um deslocamento de endolinfa e da clpula
do canal semicircular.

Inicialmente, o examinador rotaciona a cabega do paciente, que
deve estar sentado, a 45° para o lado em que se quer examinar (Fi-
gura 3.17). Logo, deve-se realizar a manobra colocando o paciente
em decubito dorsal, ainda com a cabeca rotacionada lateralmente
e levemente inclinada para trds (cerca de 30 graus). Apds manter
a posigdo por alguns segundos (no minimo 30 a 60 segundos, ou
até resolugdo dos sintomas que possam surgir durante a manobral),
o teste é finalizado. Em caso de relato de tontura ou ndusea pelo
paciente e pela observacdo de nistagmo pelo examinador, o exame
€ dado como positivo (BERTOL; RODRIGUEZ, 2008; MAIA; DINIZ;
CARLESSE, 2001; PEREIRA et al., 2016; ROSENBERG; GIZZI, 2000).
Em sequida, o mesmo procedimento é realizado para o lado oposto.
A visualizagdo do nistagmo pode ser facilitada utilizando-se duran-
te o teste um dispositivo que auxilia na melhor identificacdo dos
movimentos oculares: os dculos de Frenzel (Figura 3.18).



Figura 3.17 Teste de Dix Hallpike

Legenda: a manobra ocorre com a movimentacgdo passiva da cabecga do paciente
partindo da posicdo sentada. O examinador, entdo, rotaciona sua cabecga a 45°
para o lado que se deseja examinar. Em seguida, o posiciona em decubito dorsal,
mantendo a rotagdo da cabeca com leve inclinagdo para trds (30°). Finaliza-se
o teste com o paciente deitado com os olhos abertos, com a cabe¢a pendurada
e rodada lateralmente a 45° mantendo a posicdo durante alguns segundos (no
minimo 30 a 60 segundos, ou até resolugdo dos sintomas que possam surgir
durante a manobra).

Fonte: prépria dos autores.

Figura 3.18 Teste de Dix Hallpike usando 6culos de Frenzel




Legenda: segue os mesmos posicionamentos do teste de Dix-Hallpike com a
adicdo dos 6culos de Frenzel, para melhor detecgdo de nistagmos.

Fonte: prépria dos autores.

O Roll Test serd utilizado para confirmar o acometimento dos
canais laterais. Nesse teste, o paciente se deita na posi¢do supina
com flexdo de pescoco de 30° Apds isso, o examinador deve reali-
zar rapidamente uma rotagdo cervical a 90° para um lado e manter
por até um minuto. Deve-se observar a presenca e a dire¢éo do
nistagmo (geotrdépico ou apogeotrdpico) e depois voltar a cabeca
para a posicdo neutra. Mantendo a flexdo, o movimento é, entdo,
realizado para o oposto (POST; DICKERSON, 2010).



Figura 3.19 Roll Test

Legenda: A- com o paciente em decubito dorsal o examinador realiza uma flexdo
de pescoco de 30° B- seguida de uma rotacgdo cervical a 90° rapidamente para
um lado por até um minuto. Ele ird observar a presenca e a dire¢do do nistagmo
(geotrdpico ou apogeotrdpico) e depois retornar a cabega para a posi¢do neutra.

Mantendo a flexdo, C- o movimento é entdo
realizado para o lado oposto.

Fonte: prépria dos autores.




No quadro 11 estd descrito um resumo dos achados de nistag-
mo durante as provas de diagndstico da VPPB para todos os canais

semicirculares.

Quadro 11 Caracteristicas do nistagmo posicional (Ny) durante as
manobras diagndsticas para VPPB

CSCPD

CSCPE

CSCAD

Canalitiase

Ny vertical
para cima
(geotrépico),
rotatdrio para a
direita, cabeca
para direita.
Duracdo do
nistagmo < 60s.

Ny vertical
para cima
(geotrépico),
rotatdrio para
a esquerda,
cabeca para
esquerda.
Duracdo do
nistagmo < 60s.

Ny vertical
para baixo
(apogeotrépico),
rotatdrio para a
direita, cabeca
para direita.
Duracdo do
nistagmo < 60s.

Manobra

Cupulolitiase diagnéstica

Ny vertical
para cima
(geotrodpico),
rotatdrio para a
direita, cabeca
para direita.
Duracdo do
nistagmo > 60s.

Dix Hallpike

Ny vertical
para cima
(geotrépico),
rotatdrio para
a esquerda,
cabeca para
esquerda.
Duracdo do
nistagmo > 60s.

Dix Hallpike

Ny vertical
para baixo
(apogeotrdpico),
rotatdrio para a
direita, cabeca
para direita e/
ou esquerda.
Duracdo do
nistagmo > 60s.

Dix Hallpike



Ny vertical
para baixo
(apogeotrépico),
rotatdrio para

Ny vertical
para baixo
(apogeotrépico),
rotatério para

CSCAE a esquerda, e Dix Hallpike
cabeca para
cabeca para g
direita e/ou
esquerda.
~ esquerda.
Duracdo do ~
nistagmo < 60s SUTEIsICL
" nistagmo > 60s.
Ny horizontal Ny horizontal
geotrépico mais  apogeotrépico
CSCLD Intenso com a mais intenso Roll Test
cabeca para com a cabeca
direita (lado para esquerda
acometido). (lado sao).
Ny horizontal Ny horlzo,nt.ol
eotrépico mais C[EEEETTAIE
gintenso com a mais intenso Roll Test
CSCLE com a cabeca
cabeca para o
esquerda (lado Pl el
(lado sdo).

acometido).

Fonte: Adaptado de Dorigueto, 2021.



MANOBRAS TERAPEUTICAS NA VPPB

Lidiane Maria Macedo de Brito Ferreira
Karyna Myrelly Oliveira Bezerra de Figueiredo Ribeiro

manobra de Epley (Figura 4.1) é a técnica de reposicio-

namento mais utilizada, tanto por ser de fdcil execugdo
quanto pela alta resolugcdo na sintomatologia. Essa manobra
objetiva reposicionar os otdlitos que se encontram no canal
semicircular posterior, os quais geralmente retornam ao utri-
culo apds a sua realizacdo.

Para a execu¢do da manobra, no caso de comprometimento do
CSC posterior direito, o paciente deve estar sentado na maca com a
cabeca voltada a 45° para o lado acometido, ou seja, o direito. Pos-
teriormente ele ird adotar a posi¢do de decubito dorsal com a cabega
ainda voltada para o lado direito e com extensdo associada de 20°.
Em seguida ele ird rotacionar a cabecga para o lado esquerdo, perma-
necendo com o mesmo angulo de rotagdo (gira 90°) e a extensdo as-
sociada da cabeca e depois serd posicionado em decubito lateral es-
querdo, com a cabeca em dire¢do ao chdo, girando em torno de mais



90°. Por fim, o paciente é colocado na posi¢do sentada novamente,
com a cabeca levemente fletida a 30°. Vale ressaltar que cada um dos
posicionamentos deve ser mantido por no minimo 30 segundos.

Durante a realizagdo da manobra, embora ndo seja comum, o
paciente poderd apresentar pré-sincope, sudorese, palidez, os quais
podem ser provocados pela ativagdo do sistema autdénomo devido
a repeticdo do procedimento. O paciente também pode apresen-
tar vertigem, chegar a vomitar, apresentar dificuldades em tolerar a
realiza¢cdo da manobra por algum problema cervical ou demonstrar
receio para tal (MAIA; DINIZ; CARLESSE, 2001; PEREIRA; SCAFF,
2001; PEREIRA et al., 2016).

Figura 4.1 Manobra de Epley

A B

Legenda: no caso de comprometimento do CSC posterior direito, o paciente
deve estar sentado na maca com a cabecga voltada & 45° para o lado direito.
Posteriormente ele adotard a posicdo de decubito dorsal com a cabeca ainda
voltada para o lado direito (A). Em seguida ele ird rotacionar a cabeca para o
lado esquerdo (B), permanecendo com o mesmo ¢ngulo de rotacdo, e depois

serd posicionado em decubito lateral esquerdo (C). Por fim, o paciente é sentado
novamente, com ligeira flexdo da cabeca (D).

Fonte: prépria dos autores.



A manobra de Epley pode, também, ser utilizada para tratamen-
to de VPPB de canal semicircular anterior, sendo, neste caso, cha-
mada manobra de Epley invertida. Neste caso, ela deve ser realiza-
da a partir do lado sadio, em dire¢do ao lado doente, seguindo os
mesmos passos subsequentes.

A literatura indica a Manobra Liberatdéria de Semont (MLS) como
o tratamento para a cupulolitiase dos canais posteriores (RIBEIRO
et al., 2017, 2018) e anteriores (neste caso denominada Manobra
de Semont invertida). Para sua realizagéo o examinador se posi-
cionard na frente do paciente, que deve estar sentado na maca, e
o deitard para o lado acometido rapidamente enquanto a cabeca
estd voltada para cima, permanecendo de 2 a 3 minutos na posi-
¢do. Posteriormente, o paciente &, rapidamente, deitado para o lado
oposto, mas dessa vez com a cabega voltada para baixo, manten-
do-se deitado por 2 a 3 minutos também (Figura 4.2) (MAIA; DINIZ;
CARLESSE, 2001; SALLES; SALES, 2014). Esse movimento depende
da inércia sobre o liquido endolinfdtico, de modo a modificar a po-
sicdo dos otdlitos sem que necessariamente eles se desloquem. Por
isso, deve ser rdpido.



Figura 4.2 Manobra de Semont

A B

Legenda: Para sua realizagdo o examinador se posicionard na frente do paciente,
que deve estar sentado na maca (A), e deitard ele para o lado acometido
rapidamente enquanto a cabeca estd voltada para cima (B). Posteriormente
o paciente &, rapidamente, deitado para o lado oposto, mas dessa vez com a
cabeca voltada para baixo (C).

Fonte: prépria dos autores.

Uma variante desta manobra é a Manobra de Semont Inverti-
da, que objetiva solucionar a VPPB do CSC anterior. Neste caso, a
manobra liberatdria consiste na realizacdo dos mesmos movimen-
tos realizados para o canal posterior. Ela funciona dessa maneira
porque o plano do canal anterior de um lado € paralelo ao plano
do canal posterior do lado oposto. Assim, caso o paciente tenha
uma VPPB do canal semicircular posterior esquerdo, a manobra é
basicamente a mesma para a VPPB do canal semicircular anterior
a direita.

Portanto, o examinador instrui o paciente a sentar-se na maca,
a fazer uma rotacdo de 45° da cabecga para o lado sdo e deitar-se



para o lado afetado enquanto mantém a rotacdo da cabeca. Poste-
riormente ele volta seu corpo para a posi¢do sentada para deitar-se
sobre seu lado sdo, ainda mantendo rotagdo da cabeca, apds isso
ele pode retornar a posicdo inicial (SAUVAGE; GRENIER, 2017).

A manobra de Yacovino é utilizada para tratar VPPB de canais
semicirculares anteriores. Para sua realizagdo, o paciente deverd
deitar-se na maca com a cabecga pendente e inclinada para trds
cerca de 60 graus (“deep head hanging position”) para que se possa
deslocar as otocénias contidas no topo do canal semicircular an-
terior (Figura 4.3). Em seguida, o examinador ird fletir a cabeca do
paciente cerca de 90 graus, para que possa ocorrer o deslocamento
delas em direcdo a cruz comum e, apds isso, ele serd sentado para
que haja o deslocamento em direcdo ao vestibulo. O paciente per-
manece cerca de 2 minutos em cada posicdo. (YACOVINO; HAIN;
GUALTIERI, 2009).

Figura 4.3 Manobra de Yacovino



Legenda: o examinador deitard o paciente na maca com a cabeca pendente e
inclinada para trds. Em seguida, realizard a flexdo da cabega para
que possa ocorrer o deslocamento das otocénias em diregdo
a cruz comum. Feito isso, o paciente se posicionard
sentado para que haja o deslocamento delas
em direcdo ao vestibulo.

Fonte: prépria dos autores.

Para a resolucdo da VPPB de canal lateral, é preciso compreen-
der que com a manobra tem-se dois achados potenciais de nistag-
mo. Significa dizer que o nistagmo € do tipo posicional, o qual tem
sua direcdo determinada pela mudanca da posi¢cdo da cabeca. As-
sim, a partir do roll test poderdo ser observados seus dois tipos, o
apogeotrdpico e o geotrdpico.

Bhattacharyya et al. (2017) descrevem o nistagmo do tipo geo-
trépico sendo aquele observado quando o paciente é rolado para o
lado afetado, apresentando-se de forma horizontal muito intensa
em direcdo inferior a orelha afetada. Ou seja, o nistagmo geotrdpico
bate em direcdo a terra. Mas quando o paciente é rolado para o lado
sauddvel (ndo afetado), o nistagmo é horizontal com menor intensi-
dade, batendo na mesma direcdo a orelha mais baixa, continuando
geotrépico. Uma explicagdo possivel para esse tipo de nistagmo é



que os restos de carbonato de cdlcio estariam localizados no braco
longo do canal lateral (canalitiase).

No que lhe diz respeito, o nistagmo apogeotrépico corresponde
ao tipo menos comum. Este é um nistagmo horizontal que bate em
direcdo a orelha superior e mesmo que o examinador role o paciente
para o lado oposto, o nistagmo também baterd em diregdo a orelha
superior. A explicacdo consiste no fato dos restos de carbonato de
cdlcio se localizarem aderidos & cupula (cupulolitiase) ou préximos
a ampola do canal lateral.

Sabendo disto, a manobra de Gufoni para canalitiase é realiza-
da com o sujeito sentado e suas pernas suspensas, entdo serd soli-
citado que ele se deite rapidamente para o lado sdo e, em seguida,
o examinador realizard uma rotacdo rdpida da cabeca de 45° em
direcdo & maca. O posicionamento deve ser mantido por 2 minutos
antes de retornar lentamente a posigdo inicial, tal posicionamento
prolongado tem por objetivo tratar o canal lateral acometido (Figura
4.4). Nos casos de cupulolitiase a diferenca é que o paciente deverd
se deitar rapidamente para o lado afetado e, em seguida, proceder
com uma rotacdo rdpida da cabeca de 45° para cima e, enfim, re-
tornar & posigdo inicial apds 2 minutos (Figura 4.5) (CASANI et al.,
2011; GUFONI; MASTROSIMONE; DI NASSO, 1998). Essa descricdo
para casos com nistagmo apogeotrépico foi uma modificacdo feita
por Appiani et al., a partir da manobra original de Gufoni (APPIANI;
CATANIA; GAGLIARDI, 2001).

Figura 4.4 Manobra de Gufoni - Geotrépico

A B



Legenda: (A) Com o sujeito a partir da posicdo sentada, o examinador deve
(B) deitar o paciente rapidamente para o lado sauddvel e, de forma dgil, (C)
realizar uma rotagdo da cabega de 45° em diregdo & maca, permanecendo neste
posicionamento por 2 minutos antes de retornar lentamente & posigdo inicial.

Fonte: prépria dos autores.

Figura 4.5 Manobra de Gufoni — Apogeotrdpico
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Legenda: (A) Inicia-se com o paciente sentado, (B) que é deitado rapidamente
para o lado afetado pelo examinador, (C) o qual faz uma rotagdo rdpida da
cabeca de 45° em dire¢do contrdria & maca e, apds 2 minutos, o retorna
lentamente & posicdo inicial.

Fonte: prépria dos autores.

Se o deslocamento dos cristais de cdlcio responde & gravidade
€ realizada a manobra de Lempert (SAUVAGE; GRENIER, 2017), in-
dicada para a canalitiase de CSC lateral. Essa manobra é feita com
o paciente em decubito dorsal, de modo que sua cabega é rodada
em 270° em trés rotagoes rdpidas de 90° em direcdo a orelha ndo
afetada, sendo cada rotacdo intervalada por 1 minuto (Figura 4.6).

Assim, a manobra é iniciada com uma rotacdo da cabeca na
posigdo supina para o lado ndo afetado, colocando, em seguida, o
corpo em decubito lateral. Depois o paciente é rolado para a posi-
¢do prona, enquanto a cabeca é mantida na posicdo antes de ser
girada rapidamente para a posicdo nariz-solo. Entdo a cabeca é
girada vigorosamente para a posi¢do lateral oposta, com a orelha
sauddvel apontada para o teto. Finalmente o paciente serd sentado
com a cabeca fletida. (MARANHAO; MARANHAO-FILHO, 2015).

A rdpida interrupgdo da vertigem posicional e do nistagmo adicio-
na evidéncias de que a VPPB do canal semicircular lateral é causada
por particulas densas que se movem dentro do canal sempre que sua
orientacdo para a gravidade é alterada (LEMPERT; TIEL-WILCK, 1996).



Figura 4.6 Manobra de Lempert
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Legenda: a manobra fundamenta-se em trés rotacdes de 90° na dire¢do da orelha
ndo afetada. A cabeca do paciente é rodada em 270° em incrementos rdpidos
de 90° com intervalos de um minuto a cada 90° pelo examinador. A manobra é

iniciada com paciente em posicdo supina (A) a partir da qual ocorre uma rotagdo

da cabeca para o lado ndo afetado (B), seguida do rolamento do corpo para
decubito lateral do mesmo lado (C) A seguir, a cabega é girada rapidamente
para a posic¢do nariz-solo (D), seguida pelo rolamento do corpo para decubito
ventral (E). Entdo, a cabeca é girada vigorosamente para a posigdo lateral oposta
(F), seguida pelo posicionamento do corpo em decubito lateral (G) para, entdo,
finalizar com o paciente sentado com o queixo e a cabeca fletidos.

Fonte: prépria dos autores.
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A manobra de Zuma foi idealizada para tratar o paciente com
cupulolitiase do canal semicircular lateral. Entretanto, posterior-
mente foi descrita a Manobra de Zuma Modificada, utilizada para
os casos de canalitiase deste canal.

Segue a descrigdo da Manobra original, para cupulolitiase (Figu-
ra 4.7): Com o paciente sentado, o examinador deve solicitar que ele
se deite rapidamente para o lado afetado e que a posi¢do seja man-
tida por 3 minutos. Em sequida, sua cabega é girada 90° em diregdo
ao teto e mantida nessa posigdo por mais 3 minutos. Apds esse
tempo, o paciente coloca seu corpo em decubito dorsal e a cabeca
€ girada 90° em direc¢do ao lado ndo afetado, permanecendo na po-
si¢cdo por 3 minutos. Por ultimo, o paciente é retornado lentamente
a posicdo sentada, seguida por uma leve inclinagdo da cabeca para
frente (ZUMA E MAIA, 2016).

Figura 4.7 Manobra de Zuma

A B



Legenda: (A) A partir da posi¢do sentada, (B) o paciente é deitado rapidamente
para o lado afetado e mantido nessa posi¢do por 3 minutos. (C) Em sequida,
sua cabeca é girada 90° em dire¢do ao teto e mantida nessa posi¢do por mais
3 minutos. (D) Apds esse tempo, o paciente posiciona o seu corpo em decubito
dorsal e (E) a cabeca é girada 90° em direcdo ao lado ndo afetado, permanecendo
na posicdo por 3 minutos. (F) Por dltimo, a cabeca é inclinada levemente a frente
e 0 paciente é retornado lentamente & posic¢do sentada.

Fonte: prépria dos autores.




A manobra de Zuma modificada, realizada para os casos de
VPPB de canal semicircular lateral, forma geotrdpica, consiste em
uma rotacgdo inicial da cabecga a 45 graus para o lado sauddvel na
posicdo sentada. As demais posi¢cdes sdo exatamente as mesmas
da manobra original: o paciente é colocado em decubito lateral para
o lado afetado; segue-se o decubito dorsal e o giro da cabeca em 45
graus para o lado sdo; outra rotacdo de 90 graus para o lado sdo; e,
finalmente, inclina¢do da cabecga do paciente para a frente antes de
retornar a posicdo sentada (RAMOS et al.,, 2021, 2022).

A seguir o quadro 12 apresenta um resumo das principais ma-
nobras terapéuticas e seus respectivos canais.

Quadro 12 Resumo das principais manobras terapéuticas para VPPB

Canal posterior  Canal lateral Canal anterior
Diagndstico Dix-Hallpike Roll-test Dix-Hallpike
Tratamento Epley Lempert Yacovino
(canalitiase) (canalitiase)
Semont
Semont Gufoni Invertida
(cupulolitiase) (canalitiase e

cupulolitiase) Epley Invertida

Zuma
(canalitiase e
cupulolitiase)

Fonte: prépria dos autores.

Sdo exercicios realizados com o intuito de habituar o labirinto
acometido por meio da repeticdo de movimentos, que podem ser
executados secundariamente nas VPPBs em que o paciente ain-
da refere tontura residual mesmo apds a realizagdo de manobra de
tratamento. Porém, deve-se notar que os exercicios de Brandt-Da-
roff ndo sdo tdo eficazes como o Epley ou a manobra de Semont em
pacientes com VPPB (DUNLAP; HOLMBERG; WHITNEY, 2019).

Apds sentar-se na maca, o paciente deve se deitar com a cabe-



¢a rotacionada para o lado, fazendo um angulo de 45° durante 30
segundos. Em seguida ele deve se sentar como na posicdo inicial e
assim permanecer por mais 30 segundos. Entdo, o procedimento
deve ser repetido para o outro lado até retornar novamente a posi-
¢do inicial (Figura 4.8).

Estes procedimentos devem ser realizados cinco vezes para
cada lado, por dias consecutivos até a melhora do quadro de ver-
tigem, entretanto, vale citar que é normal o surgimento de tontura
durante os exercicios.

Figura 4.8 Exercicio de habituacdo de Brandt-Daroff

A B

Legenda: sob orienta¢des do examinador o paciente seguird as posigdes a seguir:
posicdo 1: inicia-se sentado na posicdo vertical (A). Posi¢do 2: move-se para
a posicdo de decubito lateral, com a cabeca rotacionada para cima & 45° (B),
permanecendo na posigdo em decubito dorsal por 30 segundos ou até que a
tontura diminua se a duragdo for maior. Posicdo 3: retornar a posi¢do sentada (C).
Posicdo 4: deita-se para o lado oposto com a cabega rotacionada para cima a 45°
e permanece por 30 segundos (D).

Fonte: prépria dos autores.



TERAPIA DE REABILITACAO VESTIBULAR
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Os exercicios vestibulares originais foram introduzidos por Ca-
wthorne e Cooksey na década de 1940 e incluem uma série padro-
nizada de exercicios que envolvem a progressdo dos movimentos
oculares, movimentos da cabeca com os olhos abertos ou fechados,
inclinagdo do tronco, sentar-se, levantar-se e jogar uma bola en-
quanto caminha, por exemplo (HALL et al., 2022). Entretanto, a RV
ganhou mais atenc¢do nos Ultimos 20 anos, demonstrando que os
efeitos incapacitantes do comprometimento vestibular podem ser
amenizados por meio de exercicios (GANANCA; MANOEL; DUAR-
TE, 2014). Dessa forma, a RV atua como a principal abordagem
terapéutica ndo farmacoldgica a pacientes com disfungoes vestibu-
lares, com o objetivo especifico de reduzir os impactos associados
aos sintomas caracteristicos das vestibulopatias.

Pavlou (2018) afirma que hd quatro componentes no tratamen-
to do paciente com tonturas ou vertigens: (1) tratamento da condi-
¢do etioldgica, (2) aconselhamento e tranquilizacdo do paciente, (3)



reabilitagdo e (4) tratamento farmacoldgico da vertigem e nduseas
associadas. Entretanto, apesar de ser importante considerar todos
esses aspectos com a mesma relevancia, eles ndo serdo necessaria-
mente aplicados em todos os pacientes. Por exemplo, o paciente com
tontura crénica pode ndo necessitar de medicamento, mas o aconse-
Ihamento e a reabilitacdo sdo fundamentais. Por esses e outros mo-
tivos deve-se propor uma terapia personalizada para cada paciente.

Uma avaliacdo detalhada deve ser realizada antes da defi-
nicdo do protocolo terapéutico para que os sintomas e limitagoes
funcionais dos pacientes sejom esclarecidos. E comum observar o
desenvolvimento de comprometimentos secunddrios nos pacientes
aptos a Reabilitagdo Vestibular, como é o caso de comprometimen-
tos musculoesqueléticos pelo aumento da tensdo muscular, de es-
tresse ou da fadiga, que podem afetar a mobilidade funcional do
paciente e sua capacidade de participar de um programa de rea-
bilitacdo. A inatividade, seja por repouso no leito, medo, ansiedade
ou outras causas, também compromete a compensagdo completa.
A avaliagdo deve contemplar: (1) avaliagdo funcional, (2) avaliagdo
dos sistemas musculoesqueléticos, neuromuscular e sensoriais, (3)
avaliacdo dos sintomas vestibulares primdrios e suas caracteristi-
cas autondmicas e psicoldgicas associadas, as quais podem exigir
tratamento adicional especializado e (4) identificacdo dos seus fa-
tores desencadeantes (PAVLOU, 2018). A avaliagdo Clinico-Funcio-
nal detalhada estd descrita no capitulo 3 deste manual.

A RV utiliza dos principios da neuroplasticidade para promover
rearranjos de informagdes sensoriais e a obtengdo da compensagdo
vestibular por meio dos mecanismos de adaptacdo, habituagdo e
substitui¢cdo, com os principais objetivos de melhorar a estabilidade do
olhar, a estabilidade postural, os sintomas vertiginosos e a realizagdo
das atividades de vida didria e participacdo (TSUKAMOTO et al., 2015).

Segundo Garcia, Borges e Benzinho (2014), adaptacdo significa
o ajuste de um sistema sensorial ao seu meio ambiente. Os exercicios
dessa categoria sdo baseados na capacidade do sistema vestibular



em modificar o ganho do RVO como resposta a determinado input
(ndo vestibular). Os exercicios de estabilizacdo do olhar foram de-
senvolvidos com base nos conceitos de adaptacdo e substituigdo
do RVO. Na literatura vestibular, a adaptacgdo refere-se a mudancgas
de longo prazo na taxa de disparo neuronal do sistema vestibular
em resposta aos movimentos da cabe¢a com o objetivo de reduzir o
deslizamento retiniano (HALL et al, 2022).

Esses exercicios estimulam o paciente a adotar posi¢des ou mo-
vimentos que provocam os sintomas, causando desestabilizagdo na
propriocepcdo e visdo, o que exige ao sistema vestibular o aumento
das suas capacidades (HALL et al, 2022). E possivel utilizar estimu-
los optocinéticos como exercicios de habituagdo, usando padrdes
mdveis repetitivos e ambientes de realidade virtual, que colocam os
pacientes em ambientes realistas e visualmente desafiadores; em
ambos os casos é abordada a sensibilidade do movimento visual,
conhecida como vertigem visual ou tontura induzida visualmente
(GARCIA, BORGES & BENZINHO, 2014).

Quando o sistema vestibular ndo funciona como esperado, tra-
balhamos os demais sistemas sensoriais envolvidos no equilibrio
para auxiliar no controle postural (WHITNEY; SPARTO, 2011). O de-
saparecimento da fungdo vestibular total é raro, sempre hd alguma
funcdo remanescente em algum dos lados, passivel de ser explora-
do na Reabilitagdo Vestibular, neste caso, por substituicdo (SAU-
VAGE; GRENIER, 2017). Quando hd uma perda completa, é mais
desafiador, pois a instabilidade postural, oscilopsia e quedas sdo
mais acentuados nestes casos. O objetivo para este publico é: (1)
melhorar a visdo e propriocepgdo para compensar a disfungdo ves-
tibular, (2) desenvolver estratégias compensatdrias em situagoes de
desequilibrio, e (3) desenvolver estratégias para auxiliar na estabili-
dade do olhar (SULWAY; WHITNEY, 2019).

O recomendado € unir os mecanismos de adaptacdo, substitui-
¢do e habituagdo na terapia, que sdo indissocidveis e irdo interagir
entre si durante os exercicios ativos em contextos estdtico, dindmico
e, por fim, no ambiente natural do paciente (SAUVAGE & GRENIER,



2017). Os programas de reabilita¢do devem ser ativos, jd que o mo-
vimento € essencial para a recuperagdo da fungdo em pessoas com
disturbios vestibulares, e devem progredir por meio de mudancas
no contexto da tarefa e do ambiente de trabalho. Os mecanismos
adaptativos que sdo utilizados para compensagdo variam entre
os individuos. A prescrigdo do exercicio depende dos déficits que o
paciente apresenta e ndo necessariamente pelo diagndstico clinico
(WHITNEY, ALGHADIR & ANWER, 2016).

Em uma linguagem compreensivel, deve ser informado ao pa-
ciente o que ele apresenta e como o tratamento serd feito. O uso
de modelos diddticos pode ser uma estratégia interessante para
compreensdo a respeito da sindrome. E importante que o pacien-
te entenda que a participacdo ativa e disciplinada na terapia é
fundamental para o sucesso na reabilitagdo e que, para melhorar,
ele experimentard tontura e desequilibrio durante as intervengoes
(SAUVAGE; GRENIER, 2017). E esperado que os exercicios realiza-
dos provoquem vertigem, que progressivamente diminui conforme
o paciente se habitua a atividade (PAVLOU, 2018).

As disfuncdes vestibulares e do equilibrio sdo onerosas para a so-
ciedade, podendo interferir no trabalho e limitar a participagdo social
de modo geral (NEUHAUSER et al., 2008; SIENKO et al., 2017). Tendo
em vista o 6nus e todos os problemas que podem afetar o paciente,
podemos intervir aconselhando-o, visto que a maioria das doengas
vestibulares costumam melhorar parcial ou totalmente com modifi-
cagoes na dieta e estilo de vida, tratamento farmacoldgico, Reabilita-
¢do Vestibular, psicoterapia e, em raros casos, tratamento cirdrgico.
A dieta e estilo de vida podem controlar em até 60% a vertigem, por-
tanto o paciente deve ser orientado a e, caso ndo haja contraindica-
¢do médica, sdo fornecidas as seguintes orientacdes: manter ingesta
hidrica adequada, evitar alimentos gordurosos, distribuir a alimenta-
¢do ao longo do dia, evitar o aglcar em geral, além de alguns edul-
corantes (adogantes alternativos) ¢ base de aspartame, pois seus
principais eventos adversos podem ser cefaleia, tontura e zumbido;
e evitar o consumo abusivo de bebidas alcdolicas e cafeina, pois po-
dem perturbar os mecanismos de homeostase da orelha interna (GA-
NANCA; MANOEL; DUARTE, 2014).



E indispensdvel incentivar os pacientes & realizagdio de
atividades fisicas regulares em virtude de seus beneficios a saude,
como a menor incidéncia das doencas cardiovasculares e doencas
osteoarticulares, a contribuicdo para a manutencdo do peso
corporal, a melhora do metabolismo em geral, além de apresentar
importante papel na estimulagdo somatossensorial e proprioceptiva
que aceleram a compensacdo vestibular (GANANGCA; MANOEL;
DUARTE, 2014). Esses beneficios, consequentemente, podem
diminuir o risco de queda e fraturas de punho e quadril que, de
acordo com Sienko e colaboradores, tém sido relacionadas & hipo-
funcdo vestibular, sugerindo que os disturbios vestibulares e even-
tos de queda podem estar relacionados (SIENKO et al., 2017).

E necessdrio também que haja orientacdo referente aos prin-
cipais fatores de risco nas vestibulopatias e suas varidveis modifi-
cdveis, como hdbitos alimentares, sedentarismo, sobrepeso/obesi-
dade, acometimento cervical, falta de mobilidade (quedas prévias,
medo de cair, problemas articulares e repouso prolongado), ansie-
dade e polifarmdcia. Dentro dos fatores de risco ainda existem va-
ridveis ndo modificdveis que também devem ser de conhecimento
do paciente como: idade, sexo, déficit cognitivo, doencas pré-exis-
tentes (AVE, Parkinson, depressdo) e limitagdes visuais (ndo com-
pensdveis) (GANANCA; MANOEL; DUARTE, 2014).

Alguns pacientes podem associar a sensagdo vertiginosa a con-
dicdes que coloquem a vida em risco, como um infarto do miocdr-
dio, outros podem assumir erroneamente o repouso total por medo
de desencadear os sintomas. O paciente com tontura cronica pode
também apresentar sintomas associados, como depressdo e an-
siedade, ou pode ter sofrido uma lesdo vestibular no passado, ndo
detectada em exames vestibulares, sendo levado a acreditar que “é
tudo da cabeca dele” apds passar por especialistas. Dessa forma, é
importante ser destacado que permanecer ativo é a melhor opcdo,
evitando-se uma cinesiofobia futura (PAVLOU, 2018).

Logo, faz-se necessdrio construir uma relagdo de confianca te-
rapeuta-paciente, uma vez que, o paciente deverd seguir todas as
orientacdes do aconselhamento no seu dia a dia como parte inte-
grante da terapia, além dos exercicios realizados sob supervisdo
terapéutica e em domicilio.



A segquir, iremos abordar alguns tépicos especiais, que sdo ob-
servdveis na prdtica clinica, aludindo tanto ao paciente com a clds-
sica VPPB, a migrdnea vestibular e a tontura cervical até aqueles
cuja investigagdo dos sinais e sintomas retornou inconclusiva, com
a finalidade de organizar um programa de reabilitacdo para esses
pacientes.

Como explicamos a fisiopatologia da VPPB anteriormente, é fa-
cil compreender que o objetivo do médico e do terapeuta é reposi-
cionar os cristais de cdlcio que se encontram no canal semicircular
e direciond-los para o seu local de origem, o utriculo. Dessa forma,
os pacientes com VPPB devem ser diagnosticados com os testes
de Dix-Hallpike e Roll Test, além de tratados por um médico ou pro-
fissional da reabilitacdo treinados. As Manobras de Reposiciona-
mento Otolitico (MRO) sdo consideradas padrdo-ouro, mas ainda
deve-se lembrar que os cristais de cdlcio podem assumir uma nova
posicdo em qualquer um dos canais semicirculares, sendo necessd-
ria uma estratégia terapéutica para lidar com cada situagdo (DUN-
LAP; HOLMBERG; WHITNEY, 2019).

O ultimo guideline publicado pela Academia Americana de Otor-
rinolaringologia e Cirurgia da Cabeca e Pescogo ndo recomenda
mais as restricdes posturais apds o procedimento de reposiciona-
mento otolitico para VPPB de canal posterior (BHATTACHARYYA
et al.,, 2017). No entanto, Susan Whitney, Janet Helmisnky e Ji Soom
Kim, especialistas com ampla experiéncia na drea, orientam os pa-
cientes a dormirem pelo menos uma noite sobre o lado ndo-afetado
e com a cabeceira elevada. Além disso, existem fracas recomen-
dacgoes sobre a indicagdo de medicagdo, exceto para o manejo em
curto prazo dos sintomas autondmicos, como nduseas ou vOmitos
(BHATTACHARYYA et al., 2017).

Os clinicos devem educar os pacientes sobre o impacto da VPPB
em sua seguranga, o potencial de recorréncia da doenga e a impor-
tdncia do acompanhamento. Uma revisdo sistemdtica demonstrou
que a maioria dos estudos encontrados realizaram de 1 a 3 mano-
bras por sessdo em idosos com VPPB (RIBEIRO et al., 2018).



Ainda segundo o guideline (BHATTACHARYYA et al., 2017), os
exercicios de RV devem ser uma opg¢do secunddria e ndo a primeira
linha de escolha no tratamento da VPPB. Os exercicios sdo indi-
cacdes para os pacientes que apresentam deficiéncia persistente
apds a MRO, que recusam a MRO ou que ndo podem ser submeti-
dos as manobras (estenose cervical, artrite reumatoide grave, es-
pondilite anquilosante, obesidade mérbida, lesdo medular, dentre
outros). Além disso, a terapia adicional é necessdria para resolver
tonturas inespecificas em pacientes com risco elevado de queda,
como idosos. Ribeiro et al. (2017) demonstraram beneficios no
equilibrio postural dindmico em idosos submetidos & exercicios de
Reabilitagdo Vestibular personalizados em adigdo as MRO jd bem
estabelecidas, e sugerem que a melhora no componente dindmico
do equilibrio pode reduzir as consequéncias adversas da VPPB em
idosos, tais como quedas e fraturas.

O artigo de Sulway e Whitnney (2019) o qual expde os avangos
da Reabilitagdo Vestibular, sugere que apds as manobras de repo-
sicdo, a RV promove maior equilibrio e habilidades de mobilidade,
jé que alguns pacientes continuam a apresentar déficit de equilibrio
de 1 a 3 meses apds o reposicionamento.

A migranea vestibular repercute negativamente na qualidade de
vida dos individuos migranosos provocando diversas complicacoes,
como problemas psicolégicos e a md qualidade de sono (SALHOFER
etal., 2010). Em contrapartida, esses pacientes possuem exame neu-
rolégico normal entre as suas crises (FURMAN; MARCUS; BALABAN,
2013). Tal fato confirma a dificuldade encontrada para a realizagdo
de um tratamento eficaz para a MV, devido a auséncia de protocolos
de tratamento padronizados e baseados em evidéncias, além do fato
de que as teorias da MV se baseiam na fisiopatologia da enxaqueca
(BALOH; JEN, 2002). Logo, as abordagens terapéuticas voltadas a
esse acometimento sdo diversas, dentre elas hd a terapia medica-
mentosa, que consiste no uso de fdrmacos para o tratamento da en-
xaqueca cldssica (LEE et al., 2018; LINDE et al., 2013; MAIONE, 2006;
REPLOEG; GOEBEL, 2002), a redugdo dos seus gatilhos e a fisiotera-
pia vestibular personalizada (FURMAN; MARCUS; BALABAN, 2013;
HUANG; WANG; KHERADMAN; 2020; SPIEGEL et al., 2017).



Desta forma, destacamos a Reabilitacdo Vestibular como um
método ndo farmacoldgico adotado no manejo da MV, a qual tem
se mostrado uma abordagem bastante efetiva nesses pacientes
(INTERNATIONAL HEADACHE SOCIETY, 2013; NEUHAUSER; LEM-
PERT, 2009; VUKOVIC et al., 2007). A RV é utilizada com o objetivo
de melhorar as complica¢des secunddrias da migranea vestibular,
como o descondicionamento fisico, o desequilibrio e/ou a dependén-
cia visual (BISDORFF, 2011; FURMAN et al., 2005). Lempert et al.
(2012) e Moretti et al. (1980) sugerem que os pacientes evitem os
supressores vestibulares durante a realizagdo da RV, pois acredi-
tam que os medicamentos possam exercer influéncia na compen-
sacdo central.

Com base na avaliacdo inicial detalhada, e tracados os objeti-
vos e o plano de tratamento personalizado ao paciente migranoso,
alguns exercicios podem ser usados, como 0s exercicios de esta-
bilizacdo do olhar (RVO), oculomotores, de habituacdo, de equili-
brio e marcha (RVE), endurance, fortalecimento e alongamentos
(SUGAYA; ARAI; GOTO, 2017; ALGHADIR; ANWER, 2018; HUANG;
WANG; KHERADMAND, 2020).

Power et al. (2018) relataram que pacientes obtém melhora
dos sintomas induzidos pelo movimento, todavia, sugere-se que os
exercicios sejam realizados de maneira lenta e gradual para evitar a
exacerbagdo dos sintomas migranosos, uma vez que a hipersensibi-
lidade ao movimento é relatada por esses pacientes (HEUSEL-GIL-
LIG L., 2014). Além disso, considerar a intolerdncia ao movimento é
importante por ser um desafio ao terapeuta na adesdo do paciente
a reabilitagcdo por exercicios (ALGHADIR; ANWER, 2018; HUANG;
WANG; KHERADMAND, 2020).

Os resultados ainda podem ser potencializados quando o pa-
ciente controla seus fatores desencadeantes, como ao adotar uma
boa higiene do sono e dieta regular (evitar o jejum prolongado e
os excessos de vinho tinto e dlcool, queijos envelhecidos, adogan-
tes artificiais, carnes processadas, chocolate e cafeina sdo eficazes
na redugdo dos sintomas), fazer uso de medicagdo preventiva ou
abortiva sob prescricdo médica, evitar a exposi¢cdo a luzes, ruidos
e cheiros fortes, e ainda associar terapias comportamentais ao tra-
tamento (MAIONE, 2006; MIKULEC; FARAJI; KINSELLA, 2012; RE-
PLOEG; GOEBEL, 2002; VITKOVIC et al., 2013). Adicionalmente, é



importante modificar o estilo de vida por meio da insercdo de exer-
cicios fisicos na rotina de forma regular, e a realizagdo de atividades
que melhoram a percep¢do da orientagdo espacial, como pingue-
-pongue ou danca (HUANG; WANG; KHERADMAND, 2020).

Existem vdrios fatores divergentes que tornam a temdtica sobre
a tontura cervical desafiadora. A partir dos dados atuais, o consen-
so da Barany Society ndo recomenda nenhum critério diagndstico
especifico para tontura cervical, assim como nenhuma terapia es-
pecifica. Os especialistas recomendam que sejam realizadas mais
pesquisas de intervencdo que envolvam tontura cervical por meio
de ensaios clinicos randomizados, multicéntricos, cegos, controla-
dos com terapia placebo ou outras intervengoes (SEEMUNGAL et
al, 2022).

Apesar da controvérsia do assunto, o posicionamento da Bdrdny
Society na tontura cervical aponta também que os movimentos cer-
vicais podem agravam os sintomas em quase todas as condi¢oes
vestibulares, portanto o aumento da tensdo muscular cervical nos
pacientes com disfungdo vestibular € comum, o que pode estar rela-
cionado tanto & causa quanto ao efeito para reduzir os movimentos
da cabega, mesmo que ndo haja uma génese cervical para o proble-
ma (SEEMUNGAL et al, 2022).

E recomendado realizar uma triagem da regido cervical conco-
mitante a avaliagdo vestibular a fim de detectar limitacdes na am-
plitude de movimento, pois estas interferem diretamente no desem-
penho. A ordem de avaliagdo e de tratamento podem ser alteradas
quando diante de sintomas vestibulares de causas débvias, como
uma VPPB, em que ndo havendo um envolvimento agudo da cer-
vical, seu tratamento antecede a etapa de avaliagdo cervical mais
detalhada (CLENDANIEL; LANDEL, 2014).

Apesar de ser uma condicdo bastante rara, para que a tontu-
ra possa ser considerada cervical, publicagdes bem estabelecidas
anteriores ao consenso, sugerem que o individuo tenha um histéri-
co de doenca na coluna cervical, apresente tonturas com duragdo
de minutos a horas com relagdo temporal concomitante & sinto-
matologia cervical, bem como a presenca de desequilibrio em de-
corréncia de alteragdes na coluna cervical. Logo, a dor cervical é



mandatdria nesta condi¢do, que pode estar presente ao repouso,
ao movimento ou G palpagdo, ou ser exacerbada quando o pacien-
te é exposto a movimentos. Mediante esta condicdo, o terapeuta
deverd realizar intervengoes que objetivem minimizar e/ou eliminar
a sintomatologia dolorosa (WRISLEY et al., 2000). Ainda deverdo
ser excluidos os envolvimentos neurolégicos quando diante de uma
tontura de causa desconhecida. Se obtido algum achado neurolé-
gico de gravidade preocupante, recomenda-se encaminhar o pa-
ciente ao atendimento médico ou d uma unidade de emergéncia
(FURMAN; WHITNEY, 2000).

Adicionalmente, na avaliagdo inicial é preciso verificar a histéria
clinica, observando o inicio e a duracdo dos sintomas, como o zumbi-
do e a plenitude aural, observar a presenca de oscilopsia e sintomas
que sejam exacerbados pelo esforco, por alteragdes posicionais ou
por atividades especificas (REILEY et al., 2017). Também deve ser
verificada a presenca de fatores de risco cardiovasculares, histdri-
co de enxaquecas, ocorréncia de acidentes automobilisticos ou de
eventos traumdticos que possam ter relagdo com a coluna cervical.

Clendaniel e Landel (2014) apontam que uma avaliagdo ade-
quada para esse tipo de disturbio deve conter uma afericdo do ali-
nhamento e do controle postural, amplitude de movimento cervical
e tordcica (ativa e passiva), testes de instabilidade da coluna cervi-
cal alta, exame neuroldgico (forca, sensibilidade e reflexos), palpa-
¢do da musculatura cervical e das articulagdes (REILEY et al., 2017),
como também, testes de mobilidade segmentar da coluna cervical
e controle motor.

Quanto & avaliagdo oculomotora, a presenca do nistagmo du-
rante os testes serd um indicativo para exclusdo da tontura cervi-
cal. Alguns achados como o nistagmo induzido pelo Head Shaking
Test e acuidade visual dindmica alterada, por exemplo, geralmente
ndo sdo visualizados na tontura cervical, e sim em uma hipofungdo
vestibular unilateral. A literatura relata ndo haver um unico teste
oculomotor que defina e identifique como singular a tontura cervi-
cal, mas sabe-se que o comportamento ocular recebe influéncia da
propriocepgdo cervical devido uma confluéncia de informagdes pro-
prioceptivas e vestibulares cervicais (CLENDANIEL; LANDEL, 2014).

Em relacdo aos testes de equilibrio estdtico e dindmico, pode ser
observado a exacerbacdo dos sintomas durante sua execucgdo, tal



fator reflete na funcionalidade desses pacientes. Podendo ser expli-
cado em resposta a uma interrupcdo das entradas proprioceptivas,
em que a dor cervical atua diminuindo o equilibrio e o controle pos-
tural, uma vez que hd uma falha na integragdo sensdrio-motora.
Por isso, é fundamental a avaliagdo destes aspectos, pois justificam
0os comprometimentos posturais que sd@o presenciados nos sujeitos
com tontura cervical e, principalmente, naqueles que sofreram uma
lesdo por chicote (KRISTJANSSON; TRELEAVEN, 2009).

Em razdo do diagnéstico da tontura cervical ser por exclusdo, o
terapeuta deverd basear-se nos sinais e sintomas do paciente para
aplicar testes sugestivos mencionados na literatura, uma vez que
ndo hd um Unico teste que confirme a tontura cervical (CLENDA-
NIEL; LANDEL, 2014). A seguir, serdo descritos os principais testes,
respectivas formas de execugdo e respostas provdveis.

O Smooth Pursuit Neck Torsion Test (SPNT) avalia o movimento
ocular de perseguicdo lenta e é realizado com a cervical em posi¢do
neutra e depois rodada a 45° para a esquerda e para a direita. O
teste é feito com o paciente sentado em uma cadeira rotatdria, que
deverd inicialmente perseguir com os olhos um alvo em movimento
lento em sentido horizontal ou vertical na posigdo cervical neutra
em relagdo ao tronco. Em seguida, o paciente deverd rotacionar o
tronco a 45° para direita ou esquerda mantendo a estabilizagdo da
cabeca, a fim de gerar uma torgdo cervical. Se o paciente relatar
desconforto nessa angulagdo, o dngulo pode ser diminuido no mi-
nimo & 30° em um limiar ausente de sintomas. O teste deverd ser
realizado para ambos os lados, isto é, o0 movimento de rotacdo do
tronco a direita e a esquerda. O teste € positivo se o paciente relatar
tontura na posicdo de torcdo, apresentar sacadas corretivas, nis-
tagmo ou assimetria nos movimentos oculares (JUNG et al., 2017;
REILEY et al., 2017).

O Vertebrobasilar Insufficiency Tests (VBI) tem por objetivo
avaliar se o fluxo sanguineo estd transitando de forma adequada
para o cérebro ao passo que a artéria vertebral é comprimida. Se-
gundo a recomendacdo da Australian Physiotherapy Association,
o teste consiste em: com o paciente sentado realizando uma flexdo
de tronco, executar a manobra combinando & extensdo e rotacdo
cervicais (Figura 5.1) (JOHNSON et al., 2008), permanecendo por
10 segundos nesse posicionamento enquanto o terapeuta o obser-



va. O teste é positivo se houver tontura, ndusea, zumbido, dor de
cabeca, visdo turva, fala arrastada, respostas lentas ou parestesia
facial ou da lingua. Nessa situagdo, o paciente estd contra-indicado
para receber manipulagdo cervical (KERRY; TAYLOR, 2006; MANN;
REFSHAUGE, 2001; RIVETT; THOMAS; BOLTON, 2005). Esse méto-
do de execugdo é bastante vantajoso quando se compara ao teste
cldssico, pois evita o confundimento com a VPPB ao ser realizado
em sedestacdo, proporcionando inclusive um menor risco a esse pa-
ciente quando manipulado (CLENDANIEL; LANDEL, 2014).

Figura 5.1 Vertebrobasilar Insufficiency Tests (VBI)
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Fonte: prépria dos autores.

O Cervical Neck Torsion Test explora o nistagmo em reposta ao
movimento rotacional da coluna cervical. Para realizar esse teste, o
paciente inicia sentado em uma cadeira giratéria onde deverd girar
seu tronco em 90° para um lado (direita ou esquerda) e permanecer
neste posicionamento por 30 segundos, ao final deste tempo re-
tornard o tronco ao centro durante o mesmo tempo que a posicdo
anterior. Feito isto para um lado, agora deverd repetir para o outro
lado e depois retornar ao centro. O terapeuta terd que estabilizar a
cabeca do paciente e observar seus olhos durante as quatro posi-
¢Oes do teste para verificar se hd presencga de nistagmo (excluindo
o nistagmo espontdneo) (LHEUREUX-LEBEAU et al., 2014; REILEY
etal, 2017).

O Head-Neck Differentiation Test, € uma variacdo do Cervical
Neck Torsion Test que se propoe em diferenciar a origem da tontura,
se provém da cervical ou do sistema vestibular. O teste é realizado
com o paciente sentado em uma cadeira giratdria, o terapeuta es-
tabiliza a cabeca do paciente e pede para que ele rotacione o tronco
45° para o lado direito e depois para o lado esquerdo. O paciente
gira o tronco em uma dire¢do enquanto o examinador estabiliza a
cabeca no espaco. A provocacdo do sintoma (tontura) nesses po-



sicionamentos indica um componente cervical para o disturbio, en-
quanto o surgimento da tontura com a rotagdo da cabecga e o tronco
juntos (em bloco) sugere que hd um componente vestibular para o
sintoma do paciente. Se os sintomas sdo provocados em ambos os
cendrios, é provdvel que a tontura cervical e a disfungdo vestibu-
lar sejam comorbidades. Vale frisar que deve ser feito o descarte
de tontura de origem vascular (artéria vertebral) anteriormente &
aplicacdo desse teste (CLENDANIEL; LANDEL, 2014; SCHENK et al.,
2006; TRELEAVEN, 2008; REILEY et al, 2017).

Figura 5.2 Head-Neck Differentiation Test
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Fonte: prépria dos autores.

O Cervical Joint Position Error Test é um teste voltado para a
propriocepcdo cervicocefdlica e sentido de reposi¢do do pescoco.
Para execucgdo do teste, posiciona-se o paciente sentado a uma dis-
tdncia de 90 cm da parede, usando um dispositivo de laser na cabe-
¢a, e solicita-se que ele centralize a luz do laser no alvo localizado
na parede. Em seguida, o individuo fecha os olhos e movimenta a
cabeca para um dos lados (direita ou esquerda) e retorna, tentan-
do manter o laser na direcdo do alvo (aquela em que ele acredita
estar centrado na posic¢do inicial). Retornando & posigdo inicial, o



terapeuta fard a medida de erro. O procedimento deve ser repeti-
do para as rotagdes a direita, d esquerda, flexdo e extensdo, sem
necessariamente sequir esta ordem. O terapeuta observa a quanti-
dade e a qualidade do movimento de reposicionamento da cabeca.
A distéincia média entre o centro real ao centro subjetivo é usada
para calcular o Joint Position Error (JPE) para esse movimento. Um
erro maior que 4,5° (ponto de corte) sugere a falha de precisdo para
relocalizagdo da cabeca e pescocgo. (KRISTJANSSON; TRELEAVEN,
2009; REVEL et al., 1994; JUNG et al., 2017; REILEY et al., 2017).

O teste de tracdo cervical manual tem como objetivo verificar
se os sintomas sdo origindrios da coluna cervical. O fisioterapeu-
ta deverd aplicar uma tracdo em sentido longitudinal de modo a
alongar os tecidos moles adjacentes a coluna vertebral (CARET-
TE; FEHLINGS, 2005; POOL et al., 2006), se for relatado alivio dos
sintomas durante a tracdo é indicativo que hd comprometimento
cervical. Esse teste pode ser realizado em uma posicdo em que os
sintomas sdo manifestados no paciente antes de aplicar a tragdo
(Figura 5.3) (CLENDANIEL; LANDEL, 2014).

Figura 5.3 Tragdo cervical manual
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Fonte: prépria dos autores.

O Cervical flexion Rotation Test avalia a mobilidade cervical
alta. O paciente deve ficar em decubito dorsal, enquanto o terapeu-
ta segura a cabega, em seguida a moverd passivamente a flexdo
total e aplica uma forca de rotagdo passiva bilateralmente verifi-
cando a amplitude de movimento disponivel e o relato de dor. O
teste é positivo quando houver dor e/ou amplitude de rotagdo menor
que 35° (Figura 5.4) (HALL et al., 2008; OGINCE et al., 2007).



Figura 5.4 Cervical flexion Rotation Test
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Fonte: prépria dos autores.

Tem sido sugerido que sintomas comuns a tontura de causa
cervical, tais como, sensacoes de ilusdo de auto-movimento, dese-
quilibrio, desorientac¢do espacial e mesmo a propriocepgdo cervical,
sdo influenciados por um poderoso mecanismo cognitivo top-down
(BEINERT et al., 2015; SEEMUNGAL et al, 2022). Como por exem-
plo, pacientes com TPPP, os quais apresentam uma sensibilidade
aumentada as sensacdes vestibulares, inclusive desencadeadas
pela expectativa (SEEMUNGAL & PASSAMONTI, 2018; ESPAY, et al.,
2018). Os pacientes migranosos também apresentam sintomas que
se sobrepdoem aos da tontura cervical, os quais cursam com vertigem
induzida pelo movimento da cabeca, dor e rigidez cervical (THOMP-
SON-HARVEY; HAIN, 2018; SEEMUNGAL et al., 2022). Portanto, es-
ses subgrupos de pacientes devem ser considerados na abordagem
terapéutica como provdveis confundidores de tontura cervical.

As publicagoes direcionadas ao tratamento da tontura cervical,
recomendam que a conduta pode ser guiada pelos achados clinicos



e sintomas relatados do paciente. A literatura incentiva adotar a
RV, que pode ser combinada a terapia manual, assim como utiliza-
-se para o tratamento de pacientes com dor cervical, tornando-se
uma abordagem primdria nesse tipo de desordem (SCHENK et al.,
2006; LYSTAD et al., 2011; WRISLEY et al., 2000), porém, sdo neces-
sdrios mais estudos para comprovar os efeitos dessa combinagdo
(HOPPES et al., 2020). O tratamento inclui técnicas de mobilizacdo
da coluna cervical e dos tecidos moles, exercicios para amplitude
de movimento, exercicios de fortalecimento cervical, como também
exercicios de propriocepcdo cervical (CLENDANIEL; LANDEL, 2014).
No entanto, podemos extrapolar algumas dessas técnicas para os
pacientes dor cervical associada a tontura de causa vestibular, uma
vez que alguns pacientes podem apresentar rigidez cervical, pois o
movimento da cabeca piora a sintomatologia e/ou por um aumento
do tonus muscular cervical, intrinseca a disfuncdo vestibular.

A terapia manual contribui na melhora da dor, na restricdo de
mobilidade articular, na diminui¢do da tensdo muscular, nos pon-
tos-gatilhos, na postura cervical inadequada como também na alte-
ragdo proprioceptiva cervical; além de gerar melhores resultados no
DHI e na EVA para o relato e frequéncia da tontura (MALMSTROM
et al.,, 2007; REID et al., 2008, 2014a, 2015). Técnicas como o Mulli-
gan (SNAGs) e o Maitland sdo seguras e benéficas para tratamento
desse tipo de tontura (REID et al., 2008, 2014b). Podemos destacar
a técnica de inibicdo dos suboccipitais/distracdo occipito-atlas (Fi-
gura 5.5A), que pode ser executada de diversos modos. Uma delas
é realizada com o paciente em decubito dorsal, que deverd apoiar
a cabeca nas mados do terapeuta, o qual posicionard suas mados de
modo que a linha nucal superior do crdnio do paciente fique apoia-
da nas pontas de seus dedos. Em sequida, o terapeuta solicitard ao
paciente “relaxar a cabeca” nas pontas de seus dedos ou aplicard
uma tracdo suave na cervical alta, flexionando as articulacdes me-
tarcapais da falange ou segurando a regido occipital com a palma
das mados e dedos inclinando-se para longe do paciente (CLENDA-
NIEL; LANDEL, 2014).

Outra técnica utilizada é a mobilizag@o de C1-C2 para aumento
da rotacgdo (Figura 5.5B). Com o paciente em decubito dorsal, o te-
rapeuta pré-posiciona a regido cervical baixa do paciente em flexdo
e rotacdo para o lado limitado até o limite ndo doloroso. Ao final da



amplitude de movimento, o paciente tenta, gentilmente, rodar a cer-
vical em diregdo oposta. Esse movimento é bloqueado pela mdo do
terapeuta. Apds 10 a 15 segundos, o paciente relaxa e o terapeuta
roda suavemente a cervical do paciente na dire¢do da restricdo do
movimento (CLENDANIEL; LANDEL, 2014).

Figura 5.5A Inibicdo dos suboccipitais/Distracdo occipito-atlas

Fonte: prépria dos autores.

Figura 5.5B Mobilizacdo de C1-C2 para aumento da rotagdo

Fonte: prépria dos autores.



Também é recomendada a realizacdo de exercicios sensdrio-mo-
tores, os quais s@o baseados nos principios do aprendizado motor e
enquadram-se no escopo dos exerciciosincluidosna TRV (MCDONNELL;
HILLIER, 2015; SJOLANDER et al., 2008; TRELEAVEN, 2008). H& uma
recomendagdo para o treinamento da cinestesia cervical elaborada por
Revel et al. (1994), visto que é observado nesses pacientes um com-
prometimento do sentido cinestésico. Como sugestdo, podem ser reali-
zados exercicios com visdo periférica restrita por dculos, com bloqueio
da visdo foveal, estando de pé ou sentado. Os movimentos da cabega
devem ser ativos, seguindo um alvo com movimento lento ou mantendo
o olhar em um alvo fixo enquanto o tronco deve ser rodado para o lado
oposto, ou ainda com fixagdo no alvo, o paciente deverd memorizar a
posicdo da cabeca, fechar os olhos e fazer uma rotacdo cervical md-
xima, em que ao final deve retornar a posicdo inicial e abrir os olhos
em busca de fixar o alvo inicial (Figura 5.6). O terapeuta verificard a
ocorréncia de erros no posicionamento da cabeca, ao perceber que o
paciente move a cabeca na tentativa de recuperar a fixagdo acurada
no alvo, uma vez que, com o uso dos dculos foveal, o paciente precisa
mover a cabeca para encontrar o alvo, sem o uso da visdo periférica,
recebendo um feedback cinestésico para melhor desempenho. Como
forma de progredir os exercicios, pode-se variar na velocidade, amplitu-
de e dire¢do do movimento, como também nas repeticoes e séries de-
sassociando ao movimento de tronco (CLENDANIEL; LANDEL, 2014).

Figura 5.6 Treinamento da cinestesia cervical

Legenda: para o reposicionamento cervical utilizando os 6culos, o paciente
sentado fixa o olhar no alvo e € instruido a memorizar a posi¢do da cabecga. Entdo
fecha os olhos e realiza uma rotagdo cervical mdxima. O paciente deverd retornar

a cabega & posicdo inicial e abrir os olhos.

Fonte: prépria dos autores.



Jung et al. (2017) trazem uma série de técnicas de terapia ma-
nual e exercicios que se aplicam & tontura cervical, estdo descritas
no quadro 13.

Quadro 13 Sugestdo de técnicas e exercicios para manejo
da Tontura Cervical

Técnica / Exercicio Descricdo

Figura 5.7 Downslope lateral glide / Com o paciente em decubito

Mobilizacdo em deslizamento lateral dorsal o terapeuta estabiliza a

com descendente cabeca e o pescoco, incluindo o
nivel a ser tratado, depois apli-
card uma for¢ca em diagonal de
translacdo lateral em direcdo
ao ombro oposto do paciente,
criando um padrdo de movi-
mento de flexdo lateral.



Figura 5.8 Upslope rotational glide /
Mobilizacdo em rotacdo
da cervical alta

Figura 5.9 Unilateral posteroanterior
joint mobilization at upper cervical
region / Mobilizacdo articular
posteroanterior unilateral na regido
cervical superior

O paciente e o terapeuta ado-
tam o mesmo posicionamento
descrito acima. E aplicada uma
forca rotacional em direcdo ao
olho oposto do paciente.

O paciente deve ficar em posi-
¢do prona, para que terapeuta
identifique o processo espi-
nhoso, em seguida move-se
lateralmente até o processo
transversal e aplica a mobiliza-
¢do articular na dire¢do poste-
roanterior unilateral.



Figura 5.10 Sustained cervical
retraction / Retracdo cervical
sustentada

Figura 5.11 Self-SNAG at C2 /
Auto-SNAG em C2

Com o paciente sentado € so-
licitada uma retracdo cervi-
cal para garantir uma flexdo
cervical superior. E aplicada
uma pressdo suave pelo pa-
ciente ou terapeuta na regido
do mento, que deve ser man-
tida por 10 segundos ou mais,
a depender dos sintomas do
paciente. Pode ser associada
uma forca de distracdo adicio-
nal na regido occipital.

O paciente deverd sentar, po-
sicionar uma toalha ao nivel de
C2 e segurd-la com as mados
nas extremidades. Deve-se
manter uma forca anterior com
a toalha, enquanto realiza uma
retracdo da cervical por 10 se-
gundos ou mais, variando com
base na resposta de seus sin-
tomas.



Figura 5.12 Forward head posture
correction / Correcdo da postura da
cabeca para a frente

O paciente é orientado a en-
contrar uma posi¢do sentada
ereta neutra mantendo a curva
lordética. Seus ombros devem
ser retraidos enquanto corrige
a posicdo da cabega para a
frente. O paciente ¢é instruido a
uma respiracdo adequada, com
manutencgdo da posigdo corre-
ta da cabeca para a frente.



Figura 5.13 Deep Neck Flexors (DNF)
endurance progression / Progressdo
de resisténcia FPC (Flexores Profun-
dos Cervicais)

A) O paciente € instruido a co-
locar uma toalha dobrada na
regido da cervical alta e é so-
licitado um leve movimento de
“sim” mantendo a pressdo da
cabeca contra a toalha. O te-
rapeuta ou paciente deverd
observar por meio da palpacgdo
possiveis compensagdes da
musculatura flexora superficial.

(B) O paciente é instruido a
apoiar-se sobre os cotovelos.
Em seguida, realizard um leve
movimento de “sim” mantendo
retracdo cervical com contato
visual fixo.

(C) O paciente deve sentar-se
de modo confortdvel e ere-
to,em seguida retrair os ombros
e,posteriormente, o queixo.



Figura 5.14 Scapular retraining

O paciente pode fazer tanto
em decubito ventral quanto
sentado. Esse € instruido a co-
locar os ombros a 45°, 60°, 90°
de abducdo, com os cotovelos
em um dangulo de 90°. Depois
retrair e deprimir a escdpula
e manter a posi¢cdo conforme
as instrugoes do terapeuta.
Certifique-se que a cabeca do
paciente é retraida posterior-
mente o que limita a posigdo
da cabeca para a frente.

Fonte: Adaptado de Jung et al., 2017



O diagndéstico do paciente e os achados laboratoriais sGo mui-
to importantes na determinacdo do progndstico, contudo, mesmo
que ambos os pontos sejam iguais para dois pacientes, os sinto-
mas e limitagdes funcionais apresentados variam de pessoa para
pessoa (WHITNEY; ALGHADIR; ANWER, 2016). Os pacientes com
perda vestibular uni ou bilateral compensam por um processo de
substitui¢do sensorial. Em ambos os casos, mais particularmente no
segundo, os pacientes aprendem a depender mais de informacgdes
ndo vestibulares para o equilibrio (aferéncias visuais e propriocep-
tivas). Ainda que seja um processo compensatdrio Util, pode tam-
bém criar alguns problemas, como dependéncia em determinados
sistemas sensoriais (PAVLOU, 2018). Portanto, a ordem e a escolha
dos exercicios mais adequados dependerdo da perspicdcia do tera-
peuta, que ird avaliar o “peso” que cada atividade tem em relagdo
as aferéncias sensoriais - vestibulo, visdo e propriocepgdo - com o
intuito de escolher o que mais se adequa das necessidades do pa-
ciente, reveladas durante a avaliacdo.

A seguir, apresentaremos algumas sugestoes de exercicios den-
tro das categorias trabalhadas na Reabilitagdo Vestibular:

Os exercicios de adaptacdo vestibular envolvem a fixagdo visual
em um alvo (estdtico ou dinGmico) a medida que movimentos cefd-
licos sdo realizados. O Reflexo Vestibulo-Ocular (RVO) é modificado
quando o movimento da cabeca induz o deslizamento da retina. Tra-
ta-se de um meio poderoso para a adaptagdo do ganho de RVO, por
meio da compensacdo do sistema vestibular remanescente (COHEN
etal., 1992; GONSHOR,; JONES, 1976; SCHUBERT et al, 2008; SCHU-
BERT et al, 2014). Por envolver progressivamente a coordenagdo
olho-cabeca-pescoco esses exercicios foram apontados como um
mecanismo de reparametrizagdo dos reflexos vestibulo-oculares,
vestibulocdlico e cervicocdlico (SAUVAGE; GRENIER, 2017).

A primeira variagdo dessa categoria € descrita como RVOx1
(Figura 5.15), quando o paciente mantém o olhar em um alvo fixo
enquanto move a cabeca. A progressdo € o RVOx2 (Figura 5.16),
quando a cabeca e o alvo se movem em dire¢des opostas (SULWAY;



WHITNEY, 2019). O RVOx1 e o RVOx2 podem ser realizados nos
planos horizontal, vertical, sagital ou em diagonais.

Figura 5.15 Exercicio de adaptagdéo RVOx1

Legenda: RVOx1 + movimentos cefdlicos horizontais (“ndo”) em sedestacdo.
Fonte: prépria dos autores.

Figura 5.16 Exercicio de adaptagdo RVOx2

Legenda: RVOx2 + movimentos cefdlicos horizontais (“ndo”) em sedestacgdo.

Fonte: prépria dos autores.

Além da adaptagdo, outros mecanismos podem ser utilizados
nos exercicios de estabilizacdo do olhar, como a substituicdo, com o
objetivo de promover estratégias alternativas — por exemplo, a pré-
-programacdo central dos movimentos oculares — para substituir a
funcdo vestibular que falta (HALL et al., 2022; HERDMAN; WHIT-
NEY, 2014). Como é o caso do exercicio a seguir, que exige 0 mo-
vimento repetitivo da cabeca e dos olhos entre dois alvos (Figura



5.17). Nesta atividade, os alvos sdo colocados a uma distdncia que
permita a possibilidade de focar em um e manter o outro na visdo
periférica. O paciente deve alinhar a cabega com o primeiro alvo —
nariz apontado para ele — enquanto o observa e, em seguida, man-
tendo a cabeca parada, deve olhar para o segundo alvo. Depois,
deve virar a cabeca em dire¢do ao alvo que estava olhando e assim
por diante.

Figura 5.17 Exercicio de adaptacdo com duplo alvo

Legenda: movimento repetitivo da cabeca e dos olhos entre dois alvos. Distancia:
em torno de 30 cm. 1° - cabeca rodada para um alvo e olhar fixo nesse.
2° - apenas os olhos movem-se para um alvo oposto, com a cabeca mantida na
posicdo inicial e 3° - a cabeca e os olhos no 2° alvo.

Fonte: prépria dos autores.

A terceira variagdo é chamada de exercicio do alvo imagindrio
(Figura 5.18) porque guia o paciente a olhar diretamente para um
alvo mantendo a cabeca alinhada a ele, fechar os olhos e lenta-
mente virar a cabec¢a para longe do alvo, enquanto tenta manter os
olhos no lugar onde ele imagina que o alvo estd. Ao final do movi-
mento, quando abrir os olhos, o paciente deve examinar se conse-
guiu manté-los fixos no alvo e, caso ndo tenha mantido, deve ajus-
tar o olhar ao alvo.



Figura 5.18 Exercicio do alvo imagindrio (imaginary target)

Legenda: 1° - olhos abertos em dire¢do ao alvo a frente. 2° - rotaciona a cabeca
para um dos lados e fecha os olhos. 3° - ainda com a cabeca rodada ird abrir os
olhos que deverdo estar direcionados ao alvo.

Fonte: prépria dos autores.

Os exercicios de estabilizagcdo do olhar compartilham o mesmo
objetivo de manter o alvo em foco e vé-lo claramente enquanto a
cabeca se move (HERDMAN; CLENDANIEL, 2014). O paciente deve
desacelerar o movimento, caso o alvo fique “borrado” (SCHUBERT
et al, 2014). Recomenda-se que essas atividades sejam feitas de
1 a 2 minutos, com aumento gradual da velocidade do movimen-
to cefdlico. Sugere-se que o estimulo vestibular ideal seja de 2HZ,
em que clinicamente pode-se utilizar um metrénomo para manter
o ritmo de 120 bpm por ciclo (20 a 30° de rota¢do da cabeca) ou
240 bpm a cada movimento, sem perder a nitidez do alvo, e o rit-
mo de exercicio (ROLLER & HALL, 2018; SULWAY; WHITNEY, 2019).
Entretanto, o paciente pode sentir um aumento da intensidade dos



sintomas durante o tempo em que o cérebro estd tentando reduzir o
sinal de erro, assim, cabe ao terapeuta estimular a continuacgdo do
exercicio sem paradas (HERDMAN; WHITNEY, 2014).
O guideline mais recente para Reabilitagdo Vestibular na hipo-
funcdo vestibular periférica da Associagcdo Americana de Fisiotera-
pia (APTA), recomenda que os exercicios de estabilizagdo do olhar
devem ser realizados 3 vezes ao dia, por 12 minutos didrios para
pacientes com hipofuncdo vestibular periférica aguda e subaguda,
e em casos cronicos, um total didrio de 20 minutos € indicado no
periodo de 4 a 6 semanas. Para os casos de hipofuncdo bilateral,
devem ser realizados 3 a 5x/dia (20 a 40 min/dia por 5 a 7 semanas)
(HALL et al., 2022).
Além do tempo, outras formas de progressdo podem ser ado-
tadas (BAO et al.,, 2019; KLATT et al., 2019; SULWAY; WHITNEY,
2019), como:
e A disténcia do alvo — pode aumentar progressivamente de 1
a 3 metros;

e O plano de fundo - inicialmente simples, como paredes mo-
nocromaticas, até tecidos estampados com contraste visual
complexo (Figura 5.19);

Figura 5.19 Exercicio de adaptagdo com plano de fundo

Legenda: inclusdo de plano de fundo (tecido de estampa conflitante) associado
aos exercicios de RVO.

Fonte: prépria dos autores.



e A postura adotada pelo paciente — podem variar em pés se-
parados, romberg, semitandem e tandem;

e A superficie — primeiro firme e posteriormente instdvel (bola
suica, espuma ou plataforma para treino de equilibrio);

e Aincorporacdo da marcha — em velocidades distintas;

e O uso de ambientes simples com pouco ou nenhum desafio
visual até lugares préximos a realidade do paciente, como
supermercados e igrejas, para a realizagdo dos exercicios de
adaptacdo vestibular.

A avaliagdo oculomotora também pode ser um guia para a
escolha dos exercicios oculomotores, os quais serdo aplicados de
acordo com os déficits encontrados. Assim, a perseguicdo lenta, os
movimentos sacddicos e a vergéncia (Figura 5.20) podem ser explo-
rados como exercicios nos casos de concussdo e outras lesdes cen-
trais, por exemplo (MORRIS; GOTTSHALL, 2014; WHITNEY; SPAR-
TO, 2019). Entretanto, hd fortes recomendacoes contra exercicios
sacddicos e de perseguigdo lenta de forma isolada para pacientes
com hipofuncdo vestibular uni e bilateral, pois apresentam resulta-
dos mais limitados se comparados com outros exercicios que envol-
vem os movimentos de cabeca e olho associados (DUNLAP; HOLM-
BERG; WHITNEY, 2019; HALL et al., 2022).



Figura 5.20 Exercicio de convergéncia ocular

Legenda: paciente sentado realiza a adugdo bilateral dos olhos por meio do
corddo de brock a partir da evocagdo das cores, dessa forma, o paciente deverd
acompanhar com o olhar e permanecer fixo de acordo com
o comando do terapeuta.

Fonte: prépria dos autores.

Essa abordagem explora a exposi¢do continua e progressiva aos
movimentos ou situagdes que provocam os sintomas vestibulares,
com o propdsito de dessensibilizar o paciente (SULWAY; WHITNEY,
2019). Na literatura sdo enfatizados exercicios que trabalham den-
tro do contexto de tarefas funcionais, por exemplo, deitar-se e sair
da cama, inclinar o tronco para pegar algum objeto no chdo (Figura
5.21), estender a cabeca para guardar a louga ou virar e alcangar
algo (KLATT et al., 2019).



Figura 5.21 Exercicio de habituagdo

Legenda: exercicio de habituagdo associado a flexdo de tronco deslocando o alvo
(cone) com o olhar fixo.

Fonte: prépria dos autores.

Hd também a possibilidade de exercicios rotatérios para o tra-
tamento do paciente com disfun¢do vestibular. Entretanto, Sauvage
e Grenier (2017) orientam que eles sejam introduzidos tardiamente,
j& que podem provocar vémito, que além de desagraddvel, pode ge-
rar uma associagdo negativa a reabilitagdo. O treino dos exercicios
rotatdrios estimula, principalmente, os canais semicirculares laterais,
ensinando-os a ndo mais responder aquele estimulo. Esses exercicios
sdo realizados com o paciente sentado em cadeiras giratdrias, dessa
forma, algumas possibilidades podem ser experimentadas, como:

e Parar de girar a cadeira bruscamente e fixar o olhar;

e O paciente mantém os olhos abertos, enquanto o terapeuta
gira a cadeira sem paradas bruscas, e posteriormente, faz
esse mesmo exercicio, mas com os olhos fechados;

e O paciente é responsdvel pela rotacdo da prépria cadeira;

e O paciente gira 360° enquanto persegue um alvo fixo (olhando
para a ponta dos dedos com os bragos estendidos, por exemplo).

E importante que o terapeuta esteja certo sobre a seguranca do
paciente ao realizar esse tipo de exercicio.



Ao se pensar em progressdo nos exercicios de habituagdo, re-
comenda-se que seja uma prdtica didria, que vdrias posigoes e ve-
locidades de movimento sejam exploradas, e que além da privagdo
do sistema visual, o treino dos pacientes também seja feito em am-
bientes com estimulos visual e sonoro variados (HERDMAN; CLEN-
DANIEL, 2014).

Estimulos optocinéticos ou ambientes de realidade virtual tam-
bém sdo opcdes dentro dessa categoria de exercicios (HALL et al.,
2022). Uma metandlise de cinco estudos concluiu que inserir a reali-
dade virtual na reabilitacdo de vestibulopatias periféricas provocou
uma melhora dos escores do DHI, trés meses apds a intervencdo,
significativamente maior do que a reabilita¢do vestibular isolada em
pacientes diagnosticados com comprometimento vestibular mode-
rado (DHI 31-60) a grave (DHI = 61), secunddrio a doenca vestibular
unilateral (HEFFERNAN; ABDELMALEK; NUNEZ, 2021). Além disso,
acrescentar jogos de realidade virtual pode motivar continuamen-
te os pacientes a participarem da reabilita¢do, tornar o tratamento
agraddvel e envolvente, e consequentemente aumentar a eficdcia
da intervencdo (SONG, 2019). No entanto, mais estudos sd@o ne-
cessdrios para validar esses efeitos, com énfase na intensidade e
duracgdo dos protocolos utilizados.

O treinamento de equilibrio e marcha sob condigcdes sensoriais
e dinGmicas desafiadoras é normalmente incluido como parte da
Reabilitagdo Vestibular. Esses exercicios visam facilitar o uso de
pistas visuais e/ou somatossensoriais para corrigir a disfungdo ves-
tibular (HALL et al., 2022).

Dessa forma, a abordagem de tratamento para pacientes com
perda parcial ou completa da fungdo vestibular envolve o uso com-
binado de exercicios de estabilizacdo do olhar e exercicios que pro-
movem a substituicdo de informacoes visuais e somatossensoriais,
j& que eles sdo utilizados para a melhora da estabilidade postural
e na criagdo de estratégias compensatdrias que podem ser usadas
quando o equilibrio é estressado ao mdximo (HERDMAN; WHITNEY,
2014). No entanto, pelo fato de o paciente com desequilibrio postu-
ral tender a cair quando a visdo ou a propriocepgdo estdo compro-
metidas, deve-se ter cautela ao propor exercicios de equilibrio para



esses pacientes. Portanto, o risco de queda do paciente com déficit
de controle postural deve ser determinado antes dos exercicios ade-
quados a ele serem escolhidos (SULWAY; WHITNEY, 2019).

Esses exercicios poem o equilibrio sob condicbes diversas de al-
teragdo visual e/ou entrada somatossensorial, como quando utiliza-
-se espumas (Figura 5.22), e podem envolver alteragdes na base de
suporte para aumentar o desafio (Figura 5.23). A alteragdo na des-
carga de peso na postura também pode ser usada para melhorar o
controle do centro de gravidade e recuperar o equilibrio. Por sua vez,
os exercicios de marcha envolvem condi¢oes dinGmicas (Figura 5.24)
e podem incluir caminhar com movimentos da cabeca ou executar
uma tarefa secunddria enquanto caminha, o que pode ser chamado
de exercicio de dupla-tarefa (Figura 5.25) (HALL et al., 2022).

Figura 5.22 Treino de equilibrio com entrada
somatossensorial associado ao RVO

Legenda: 1° - treino de equilibrio em pé sobre superficie instdvel (Almofada
Balance Pad Elite - AIREX®) associado ao exercicio de RVOx1 (“ndo”) com
conflito visual (tecido). 2° - treino de equilibrio em tandem sobre superficie instdvel
(Almofada Balance Pad Elite - AIREX®) associado
ao exercicio de RVOx1 (“sim”) com conflito visual (tecido).

Fonte: prépria dos autores.



Figura 5.23 Treino de equilibrio dindmico em apoio unipodal com
entrada somatossensorial

Legenda: treino de equilibrio dindimico sobre superficie instdvel (disco
proprioceptivo) em apoio unipodal passando uma bola entre os membros inferiores.
Fonte: prépria dos autores.

Figura 5.24 Treino de equilibrio dindmico — marcha em tandem
em superficie instdvel

Legenda: treino de marcha em tandem sob superficie instdvel
(Balance Beam AIREX ®).

Fonte: prépria dos autores.



Figura 5.25 Treino de equilibrio dindmico com dupla-tarefa

Legenda: treino de equilibrio dindmico — marcha com dupla tarefa (malabarismo)
— movimento da bola para direita-esquerda e vice-versa, seguido de movimento
de cabeca e do olhar que devem acompanhar concomitantemente
o mover da bola.

Fonte: prépria dos autores.

A adicdo de movimentos cefdlicos é frequentemente incorpora-
da durante exercicios de marcha (Figura 5.26), pois durante a ca-
minhada, em um esforco para minimizar os sintomas de tontura e
instabilidade, os pacientes tendem a adotar posturas em bloco (a
cabeca e o tronco permanecem rigidos juntos). Os movimentos da
cabeca podem ser realizados em diferentes planos a fim de pertur-
bar o equilibrio, permitir que o cérebro dessensibilize aos movimen-
tos e compense a fungdo vestibular assimétrica, assim, os pacientes
podem normalizar seu equilibrio na marcha. Além disso, perturba-
¢cOes externas sdo bem-vindas (Figura 5.27), pois estimulam a cria-
¢do de estratégias para manter o equilibrio e evitar quedas, conse-
quentemente (KLATT et al., 2019; SULWAY; WHITNEY, 2019).



Figura 5.26 Treino de marcha (equilibrio dinGmico)
com movimentos da cabeca

Legenda: treino de marcha com movimentos cefdlicos horizontais.

Fonte: prépria dos autores.

Figura 5.27 Treino de equilibrio dinGmico com perturbagdo externa

Legenda: treino de equilibrio dindmico em sedestagdo sobre superficie instdvel
(bola suica) realizando o alcance de bola em diferentes direcdes, langadas pelo
terapeuta, com uso de conflito visual (6culos com pontilhados coloridos).

Fonte: prépria dos autores.



Pela alteracdo vestibular, alguns pacientes podem apresentar
aumento na dependéncia das aferéncias visuais e proprioceptivas.
Para aumentar a competéncia do paciente no uso das capacidades
vestibulares restantes, devem ser realizados exercicios que exigem
equilibrio enquanto diminui-se as aferéncias visuais e somatossen-
soriais. Portanto, para aqueles pacientes dependentes da proprio-
cepcdo, indica-se exercicios sentado ou em pé sobre superficies
instdveis (Figura 5.28), e para aqueles dependentes da visdo, re-
comenda-se exercicios com baixa luminosidade ou olhos fechados
(PAVLOU, 2018).

Figura 5.28 Treino de equilibrio dinGmico de pé com entrada
somatossensorial - Movin Step - Gyminic®

Legenda: 1° treino de equilibrio dindmico sobre superficie instdvel (Movin Step -
Gyminic®) associado ao fortalecimento muscular, realizando agachamento com
bragos estendidos & frente. 2° treino de equilibrio dindmico sob superficie instdvel

(Movin Step - Gyminic®) em apoio unipodal
realizando flexdo de tronco.

Fonte: prépria dos autores.



Um avango na RV adveio com o uso de dispositivos de biofeedback
que codificam a orientacdo da cabeca e do corpo e fornecem um
feedback auditivo ou vibrotdtil para aprimorar o controle postural.
Alguns autores ainda complementam que o feedback auditivo com-
pensa a falta de informagdo vestibular (DOZZA; HORAK; CHIARI,
2007). J& os estudos voltados ao feedback vibrotdtil demonstra-
ram que pacientes com hipofungdo vestibular bilateral sdo capa-
zes de usar pistas vibrotdteis orientdveis na cabeca para estabilizar
a postura em pé ou no tronco para melhorar a marcha, além de
servir como alerta ao paciente quando ele se inclina (HALL et al.,
2022; GOEBEL et al., 2009; WALL lll, 2011). A tarefa de equilibrio
potencializada com feedback vibrotdtil e auditivo resultou em re-
ducdo nas amplitudes de oscilacdo e melhor controle de equilibrio
em pacientes com perda vestibular bilateral (DUNLAP; HOLMBERG;
WHITNEY, 2019).

Uma revisdo de literatura que investigou os efeitos do treina-
mento de equilibrio em idosos residentes na comunidade, concluiu
que o treinamento realizado no periodo de 11 a 12 semanas, com 36
a 40 sessoes e em 31 a 45 minutos por sessdo € eficaz para melho-
rar o desempenho do equilibrio (LESINSKI et al., 2015). Outros dois
estudos examinaram o impacto negativo dos efeitos do “destreina-
mento”, que ocorre de 6 a 12 semanas apds a melhoria no equilibrio
estdtico e dinGmico, e recomendam a continuidade dos programas
(ROSSI et al., 2013; TOULOTTE; THEVENON; FABRE, 2006).

Pode-se observar em alguns pacientes uma fadiga intensa, que
deve ser superada para a progressdo do tratamento. Essa fadiga é
resultante da perda da resposta automdtica do equilibrio, que ago-
ra passa a ser responsabilidade do cértex cerebral, aumentando o
gasto energético (SAUVAGE; GRENIER, 2017), portanto, a dosa-
gem entre repouso e exercicio deve ser bem controlada. Apesar de
ser recomendado que o treinamento seja iniciado precocemente, a
maioria das evidéncias sugere que os pacientes melhoram mesmo
com longos intervalos de tempo entre o inicio da hipofungdo vesti-
bular e o inicio dos exercicios (HERDMAN; HALL; DELAUNE, 2012,
HALL et. al, 2022).

Tomando-se como base o protocolo de intervencdo para cada
exercicio, os modificadores e padroes de progressdo universal ain-
da poderdo ser aplicados, visando tornar os exercicios mais de-



safiadores, sendo eles: postura, superficie, base de apoio, posicdo
de tronco, posicdo dos bracos, direcdo dos movimentos cefdlicos e
diregdo dos movimentos do corpo. Cada uma dessas categorias €
constituida de diferentes tipos de exercicios corporais, entrada vi-
sual, dupla tarefa e circunsténcias especiais (ALSALAHEEN et al.,
2013), e cada modificador possui opgdes que aumentam a dificul-
dade de forma progressiva (quadro 14). Durante a RV, os terapeu-
tas deverdo conduzir os exercicios com o objetivo de potencializar
os resultados, monitorar quanto ds posturas inadequadas, além de
promover maior seguranca ao participante.

Quadro 14 Modificadores e respectivas caracteristicas dos exercicios
utilizados na Terapia de Reabilitacdo Vestibular

Modificador Opcoes
Postura 1: sentado, 2: de pé, 3: caminhando.

1: plana, 2: espuma, 3: irregular,

Superficie 4: obstdculo, 5: degraus, 6: rampa.

1: pés separados, 2: pés juntos,

Else g supone 3: semi-tandem, 4: tandem.

Posicdo do tronco 1: vertical, 2: inclinado, 3: rotacdo

1: com apoio, 2: perto do corpo, 3: longe
do corpo, 4: alcance, 5: carregando
objetos, 6: pegando algo em cima,

7: fazendo malabarismo.

Posicdo dos bracos

Direcdo dos movimentos 1: parado, 2: rotagdo, 3: flexdo/extensdo,
cefdlicos 4: inclinagdo.
Direcdo dos movimentos do 1: anteroposterior, 2: médio-lateral,
corpo 3: multidirecional.

1: olhos abertos, 2: olhos fechados,

Entrada visual ~
3: padrdes complexos.

Dupla tarefa 1: sim, 2: ndo.
Por exemplo, anote se o exercicio de
Circunst@ncias especiais RVOx1 foi realizado com alvo préximo
ou distante.

Legenda: RVOx1: variagdo 1 do reflexo vestibulo-ocular.

Fonte: Adaptado de Alsalaheen et al., 2013.



Dessa forma, para a progressdo dos exercicios de estabilizagdo
postural inclui-se aumentar a velocidade, diminuir a base de apoio,
modificar as aferéncias visuais (Figura 5.29) e somatossensoriais,
acrescentar movimentos da cabeca, dos membros superiores e asso-
ciar os exercicios com tarefas mentais. Além disso, o terapeuta deve
acrescentar atividades explorando diferentes ambientes e situagoes, a
fim de desafiar as habilidades do paciente, tais como: caminhar movi-
mentando a cabega para cima e para baixo enquanto conta nimeros
em voz alta, girar para mudar a dire¢cdo bruscamente enquanto cami-
nha, e focar a luz de uma lanterna ou laser de ponto preso a cintura,
ombros ou cabecga nos alvos na parede durante a prdtica da descarga
de peso em superficies instdveis. Inicialmente, podem ser realizados
apenas alguns exercicios para que o sistema vestibular se adapte, su-
gere-se uma frequéncia de 3 a 5 vezes por dia e o numero de repe-
ticoes se dard de acordo com a avaliagdo do terapeuta baseado na
tolerdncia do paciente ao exercicio (HERDMAN; CLENDANIEL, 2014).

Figura 5.29 Treino de equilibrio dindmico — marcha
associada a entrada visual

Legenda: treino de marcha associado a conflito visual
(6culos com pontilhados coloridos).

Fonte: prépria dos autores.



Pavlou (2018) e Rose (2010) sugerem que alguns pacientes,
principalmente os idosos ou aqueles com transtornos no sistema
nervoso central, devem treinar estratégias de movimento que man-
tenham o centro de massa dentro da base de sustentacado.

O paciente deve manter os pés no chdo e, sem flexionar o quadril
ou joelhos, oscilar para frente e para trds e de um lado para o outro
em pequenas amplitudes (Figura 5.30). Como evolugdo, pode-se es-
timular pequenas perturbagdes manuais e depois trabalhar ativida-
des de manipulag¢do, como tentar alcancar um objeto.

Figura 5.30 Treino de estratégia de tornozelo com cinto - POSEY®

Legenda: treino de estratégia de tornozelo com uso de cinto (POSEY®).

Fonte: prépria dos autores.



Perturbagdes maiores podem ser impostas ao paciente, além disso,
pode-se colocar ele em tandem ou em apoio unipodal (Figura 5.31).

Figura 5.31 Treino de estratégia de quadril com cinto - POSEY®

Legenda: treino de estratégia de quadril com uso de cinto (POSEY®).

Fonte: prépria dos autores.

Empurroes ou “puxdes” nos ombros que coloquem o centro de
massa fora da base de sustentag¢do podem ser utilizados para de-
senvolver essa estratégia.

No quadro 15, estdo descritos sintomas comuns relatados por
pessoas com disturbios vestibulares e exemplos de exercicios que
podem ser executados (WHITNEY; ALGHADIR; ANWER, 2016).



Quadro 15 Sintomas comuns relatados em pessoas com disturbios
vestibulares que desencadeariam um encaminhamento para
fisioterapia e exemplos de exercicios que podem ser fornecidos

Sintomas

Marcha
desregulada

(muito lenta,
irregular ou com
desvios)

Queda

Medo de cair

Tipo de exercicio que
pode ser prescrito

Atividades de equilibrio
durante a marcha
dependendo do
problema

Exemplo: caminhando
rdpido, caminhando
com um ritmo,
caminhando e focando
em um objeto distante.

Exercicios de equilibrio
em pé e se for seguro,
progredir para
movimentos fora da

base de suporte; Tai Chi

Trabalhar
progressivamente o
alcance fora da base
de suporte. A medida
em que a confianga

cresce, atividades

com maior dificuldade

sdo prescritas.

Aconselhamento sobre
prevencdo de quedas

também devem ser
ofertados.

Desordem neuroldgica
mais comum

o Perda vestibular
unilateral e bilateral,
o Doenca de Parkinson,
o Desordens
cerebelares/do tronco
cerebral,
o Desequilibrio pelo
envelhecimento,
o Concussdo cerebral.

o Desequilibrio pelo
envelhecimento,
o Perda vestibular
bilateral,
o VPPB,

o Doenca de Parkinson,
o Esclerose multipla,
o Desordens
cerebelares/do tronco
cerebral.

o Desequilibrio pelo
envelhecimento,
o Perda vestibular
unilateral e bilateral,
o VPPB,
o Doenca de Parkinson,
o Desordens
cerebelares/do tronco
cerebral,
o Mal de Debarquement,
o Tontura Postural
Perceptual
Persistente (TPPP).



Exercicios de protecdo
do equilibrio (pode ser
praticado em pé de

Capacidade
prejudicada de ficar
em pé com excesso

de oscilacdo

Exercicios de
adaptagdo:

Visdo desfocada
com o movimento

da cabeca )
RVO em diferentes

posicdes do corpo
progredindo para RVO
durante a marcha.

RVO cancelado,
estimulo optocinético
(globo de jogo de luz),

realidade virtual.

Cenas visuais
complexas na
periferia aumentam
a tontura e
desorientacgdo

Fortalecimento
muscular.

Fraqueza

forma segura sem cair).

o Malde
Debarquement,

o Desordens
cerebelares/do tronco
cerebral,

o Tontura Postural
Perceptual
Persistente (TPPP).

o Perda vestibular
unilateral ou bilateral,
o Migrénea vestibular,
o Desordens
cerebelares/do tronco
cerebral,

o Tontura Postural
Perceptual
Persistente

ocasionalmente
o Pessoas com Doenca
de Parkinson,
o Concussdo/ferimento
da cabeca,
o Esclerose multipla.

o Migraneaq,
o Pés concussdo,

o Desordens
vestibulares
periféricas unilaterais
(neurites, labirintites).

o Desequilibrio pelo

envelhecimento,

o Perda vestibular
bilateral.

Fonte: adaptado de Whitney, Alghadir e Anwer, 2016.



Além de exercicios realizados no ambiente clinico para ganho de
estabilidade postural, outros que promovam o condicionamento fisi-
co do paciente sdo recomendados com o objetivo de fornecer desa-
fios realistas de equilibrio ao SNC e propiciar a prdtica continua dos
exercicios na rotina do paciente, oferecendo, consequentemente, um
estilo de vida mais sauddvel (HERDMAN; CLENDANIEL, 2014).

Os exercicios de condicionamento geral, sejam eles aerdbicos
ou de resisténcia, sdo elementos que frequentemente estdo pre-
sentes na RV, pois pessoas com disfunc¢do vestibular periférica
geralmente limitam a atividade fisica para evitar que os sintomas
sejam provocados. Porém, vale ressaltar que o exercicio de condi-
cionamento geral (por exemplo, bicicleta ergométrica) por si sé ndo
foi considerado benéfico em pacientes com hipofungdo vestibular
(HALL et al., 2022).

Quanto ao programa de exercicios, os pacientes podem ser in-
centivados a caminhar inicialmente em ambientes “familiares” com
nenhum ou poucos desafios. Posteriormente, a progressdo desses
exercicios pode ser feita expandindo o programa para diferentes
situagoes e contextos, como caminhada em superficies irregulares e
ambientes com maior circulagdo de pessoas, como shoppings cen-
ters e parques. Pode-se incentivar de forma gradual a prdtica de
outros exercicios fisicos efou esportivos, os quais devem seguir a
preferéncia do paciente, a fim de provocar a melhora da sua aptiddo
fisica. A dose inicial pode ser de 15 a 20 minutos por diq, realizados
4 vezes ou mais por semana e serd alterada de acordo com avalia-
¢do de toler@ncia ao exercicio do paciente (HERDMAN; CLENDA-
NIEL, 2014).

Durante a pandemia da COVID-19, devido G necessidade de
“lockdown” como estratégia para conter a transmissdo do virus
SARS-CoV-2, a telessaude tornou-se importante, principalmente
nos servicos ambulatoriais, para que houvesse a continuidade dos
cuidados com a saude (BARRETO et al, 2021; BRUCH et al, 2021).

Assim como diversos profissionais desenvolveram novas estra-
tégias para avaliar e tratar os pacientes virtualmente, a reabilita-



¢do vestibular também se adaptou a este modelo. De acordo com
o artigo publicado por Harrel et al (2022), as técnicas de avaliagcdo
mais usadas pelos fisioterapeutas que atendiam nos EUA foram a
avaliagdo da amplitude de movimento cervical, perseguicdo lenta,
movimentos sacddicos e teste de Romberg. Jd os exercicios mais
prescritos para os pacientes com desordens vestibulares consisti-
ram em exercicios de habituacdo, exercicios em superficie plana,
RVO1 e marcha com movimentos cefdlicos (HARREL et al, 2022).

No entanto, as principais barreiras relatadas pelos fisioterapeu-
tas tratou-se de auséncia de um acompanhante para realizar o tes-
te de equilibrio, problemas de conexdo com a internet e limitagdes
dos equipamentos para visualizar o corpo inteiro (HARREL et al,
2022). Desta forma, para que a terapia seja mais produtiva, orien-
ta-se que o paciente tenha um acompanhante durante a sessdo,
esteja em um ambiente bem iluminado, utilize uma cmera com boa
resolucdo, tenha boa velocidade de internet e, se possivel, tenha um
notebook e um smartphone.

Almofada Balance Pad (AIREX®);

Movin Step (Gymnic®);

Balance Beam (AIREX®);

Cinto postural (POSEY®);

Bola suica;

Tecidos com diferentes estampas, éculos e globo luminoso
para exercicios de conflito visual;

7. Barbante, micangas e papel para os exercicios de convergéncia;
8. Gameterapia (Wii® XBOX®);

9. Sites (eyecanlearn.com);

10. Aplicativos (para metronomos e estimulos optocinéticos).

Ok WNE

Para a realizagdo dos exercicios vestibulares o terapeuta faz
o uso de alguns recursos, com custo relativamente baixo, que sdo
fundamentais para que se possa atingir a compensacdo vestibular
do individuo com vestibulopatia. Sendo assim, € a partir dos modi-
ficadores de Alsalaheen (Quadro 15), como citado anteriormente,
que o terapeuta norteard a progressdo dos exercicios conforme a
evolucdo do individuo a cada sessado.



Tem-se como destaque a Almofada Balance Pad Elite (Al-
REX®), a qual possui papel importante desde o momento em que
o paciente € avaliado até a etapa em que ele jd estd realizando a
Reabilitagdo Vestibular. A almofada (Figura 5.32) serve como uma
superficie instdvel, logo, para pacientes com queixa de instabili-
dade postural, a superficie pode provocar, nos primeiros contatos,
aversdo a ela pelos pacientes, justamente pelos sintomas serem re-
produzidos. Sendo assim, cabe ao terapeuta explicar que é normal
experimentar o sintoma durante a terapéutica, além de esclarecer
que a repeticdo dos exercicios adequados ao quadro promove a sud
melhora por meio da plasticidade neuronal e que ele, o paciente,
tem papel ativo no tratamento.

Figura 5.32 Almofada Balance Pad Elite (AIREX®)

Fonte: https://my-airex.com/products/balance-pad-elite

Outro equipamento que pode ser utilizado em niveis mais avan-
cados é o Movin Step (Gymnic®). Esse segue o mesmo principio da
almofada por oferecer uma superficie instdvel ao individuo, porém
seu diferencial é a vdlvula regulatdria, uma vez que o ar flui entre
as camaras por meio dela, permitindo o ajuste que Ihe é desejdvel
(Figura 5.33).



Figura 5.33 Movin Step Gyminic ®

Fonte: https://www.gymnic.com/en/product/movin-step/

O Balance Beam AIREX ® é uma espuma mais alongada, a
qual tem o intuito de trabalhar com o individuo exercicios de mar-
cha em tandem (um pé a frente do outro) para o equilibrio dinGmico
(Figura 5.34).

Figura 5.34 Balance Beam AIREX ®

Fonte: https://my-airex.com/products/balance-beam



Além desses, uma outra opcdo de equipamento € o cinto para
treinamento POSEY®, pois com ele pode ser trabalhado o controle
postural através da realizagdo das estratégias do tornozelo, quadril e
passo. Esse instrumento favorece uma resposta motora antecipatéria
ao individuo, assim como a reativa mediante uma situagdo que per-
turbe sua estabilidade e, desta forma, o cinto pode evitar uma queda,
por exemplo. Ele também pode vir a ser utilizado como um auxiliar em
exercicios de marcha e de equilibrio dindmico (Figura 5.35).

Figura 5.35 Cinto para treinamento (POSEY®)

Fonte: https:/AMww.rehabmart.com/pdfs/m1358-posey-gait-and-transfer-belts. pdf

A bola suica (Figura 5.36) é um instrumento util na avaliagdo e no
tratamento do equilibrio, assim como no trabalho de controle postural
e forca muscular (LEITE et al., 2009). O seu uso desafia constante-
mente as habilidades do paciente, jd que além do terapeuta adaptar
os exercicios com a bola, para ele sentar-se sobre ela e realizar os
exercicios, € necessdrio um feedback vestibular e proprioceptivo, a
fim de desencadear respostas adaptativas apropriadas.

Figura 5.36 Bola Suica

Fonte: https://www.bolaetc.com.br/bola-gymnic-classic-65-cm-azul-p115


https://lh3.googleusercontent.com/55Jbzpvv6IG9MYt2ASml9G6eayrb2UCNAYlv0UyaKmO0mSz0B6c5CtJOfgDqNA_ugOic=s85

Para adicdo de conflito visual aos exercicios da TRV, o exami-
nador poderd incrementar tecidos ricos em estampas, éculos ou um
globo luminoso durante a realizagdo deles, os quais atuardo como
um estimulo visual a mais para o paciente (Figura 5.37).

Figura 5.37 Diferentes recursos para o conflito visual

Fonte: prépria dos autores.






Quanto aos exercicios de convergéncia ocular, eles podem ser reali-
zados com o uso de dispositivos de baixo custo, como o corddo de Brock
adaptado (Figura 5.20), uma folha oficio desenhada (Figura 5.38).

Figura 5.38 Recursos para exercicios de convergéncia ocular

Fonte: prépria dos autores.



Apesar da dedicacdo do paciente e de uma boa escolha dos
exercicios terapéuticos fundamentados no diagndstico e na sin-
tomatologia apresentada, hd vdrios fatores que afetam negativa-
mente os desfechos e progndstico de recuperacdo na Reabilitagdo
Vestibular. Esses fatores devem ser identificados para estabelecer
metas realistas para o tratamento, pois influenciam na duracgdo e
forma de realizacdo das intervencoes. Dentre eles, cita-se a idade
(idosos podem ter a funcionalidade limitada devido a comorbida-
des associadas, ao medo de cair e quedas); lentes multifocais tor-
nam o paciente duas vezes mais propenso a quedas, além de difi-
cultar a realizagdo de exercicios de adaptacgdo; tipo da desordem
vestibular (pacientes com perda vestibular unilateral apresentam
melhor progndstico do que aqueles com perda vestibular bilateral
e disfungbes centrais); sedentarismo, alteragdes musculoesqueléti-
cas e cinesiofobia; fatores psicolégicos (como ansiedade, depres-
sdo, catastrofizacdo e hipervigilancia) e uso de medicagoes (alguns
medicamentos podem provocar sintomas vestibulares como efeitos
colaterais, e/ou podem ser vestibulotdxicos, como o antibidtico gen-
tamicina e alguns agentes quimioterapéuticos podem causar redu-
¢ao bilateral irreversivel) (WHITNEY; SPARTO; FURMAN, 2019). Os
desalinhamentos oculares também podem afetar negativamente o
tempo de recuperacdo apds a lesdo vestibular (DUNLAP; HOLM-
BERG; WHITNEY, 2019; WHITNEY; ALGHADIR; ANWER, 2016).
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ANEXOS




01. Olhar para cima piora a sua tontura?

02. Vocé se sente frustrado(a) devido a sua
tontura?

03. Vocé restringe suas viagens de trabalho
ou lazer por causa da tontura?

04. Andar pelo corredor de um supermercado
piora a sua tontura?

05. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade
ao deitar-se ou levantar-se da cama?

06. Sua tontura restringe significativamente
sua participacdo em atividades sociais tais
como: sair para jantar, ir ao cinema, dangar ou
ir a festas?

07. Devido a sua tontura, vocé tem dificuldade
para ler?

08. Sua tontura piora quando vocé realiza
atividades mais dificeis como esportes,
dancar, trabalhar em atividades domésticas
tais como varrer e guardar a louga?

09. Devido a sua tontura, vocé tem medo de
sairde casa sem ter alguém que o acompanhe?

10. Devido a sua tontura, vocé se sente
envergonhado na presenga de outras
pessoas?

11. Movimentos rdpidos da sua cabeca pioram
a sua tontura?

12. Devido a sua tontura, vocé evita lugares
altos?

13. Virar-se na cama piora a sua tontura?

14. Devido a sua tontura, é dificil para vocé
realizar trabalhos domésticos pesados ou
cuidar do quintal?

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

sim

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes

as vezes



15. Por causa da sua tontura, vocé teme que sim ndo  4svezes
as pessoas achem que vocé estd drogado(a)
ou bébado(a)?

16. Devido a sua tontura é dificil para vocé sim ndo  4svezes
sair para caminhar sem ajuda?

17. Caminhar na calgada piora a sua tontura? sim ndo  d4svezes
18. Devido a sua tontura, é dificil para vocé se sim ndo  4svezes
concentrar?

19. Devido a sua tontura, € dificil para vocé sim ndo  d4svezes

andar pela casa no escuro?
20. Devido a sua tontura, vocé tem medo de sim ndo as vezes
ficar em casa sozinho(a)?

21. Devido a sua tontura, vocé se sente sim ndo as vezes
incapacitado?

22. Sua tontura prejudica suas relagdes com sim ndo  4svezes
membros de sua familia ou amigos?

23.Devido a sua tontura, vocé estd deprimido? sim ndo ds vezes
24. Sua tontura interfere em seu trabalho ou sim ndo as vezes

responsabilidades em casa?

25. Inclinar-se piora a sua tontura? sim ndo  4svezes

Aspectos fisicos — questdes 01, 04, 08, 11, 13, 17 e 25;
Aspectos funcionais — questdes 03, 05, 06, 07, 12, 14, 16, 19 e 24;
Aspectos emocionais — questoes 02, 09, 10, 15, 18, 20, 21, 22 e 23.

Escores:

Aspectos fisicos: ____
Aspectos funcionais: ____
Aspectos emocionais:
Escore final:

Para cada resposta considere:
Sim: 04 pontos
As vezes: 02 pontos
Ndo: O pontos.



O escore final é a somatéria dos pontos obtidos em todos os
aspectos e por meio deste se classifica a tontura em leve (0 a 30
pontos), moderada (31 a 60 pontos) ou severa (61 a 100).

Classificacdo da tontura:
() Leve
( ) Moderada
() Severa

Grigol TAAS, Silva A, Ferreira MM, Manso A, Ganangca MM, Caovilla HH. Dizziness
Handicap Inventory and Visual Vertigo Analog Scale in Vestibular Dysfunction. Int.
Arch. Otorhinolaryngol. 2016;20(3): 241-243



Essa escala avalia o impacto da tontura e/ou desequilibrio cor-
poral na sua capacidade de realizar tarefas de atividade e partici-
pacdo social.

Por favor, quantifique sua dificuldade sem a ajuda de outras
pessoas em cada item. Se seu desempenho varia por causa de ton-
tura ou desequilibrio corporal que ndo sdo continuos, selecione a
opcdo levando em consideragdo o dia com maior dificuldade para
realizar suas tarefas didrias.

Se essa tarefa ndo faz parte do seu dia a dia, por favor, marque
a opcdio NA (ndo aplicdvel). Por exemplo, se NAO compete em jo-
gos de esporte (como volei, futebol, natagdo), sua resposta serd NA
para este item na escala.

Devido & sua

tontura e/ou

desequilibrio

C(.)rpoml’ quont9 Nenhuma Leve Moderada Grave el e
dificuldade vocé de fazer
vem tendo na

ultima semana

para:

Subescala 1 (VAP1-BR)

Prestar atencdo
(concentracado, 0 1 2 3 4
relembrar)

Deitar-se (ir para

a cama ou sair da 2 3 4
cama) ou virar-se

na cama

Levantar-se a
partir da posigdo 0 1 2 3 4
sentada



Curvar-se ou
pegar objetos no 0 1 2 3 4
chdo

Levantar e
carregar objetos

Esportes (envolver-

se em jogos

organizados em

nivel competitivo, 0 1 2 2 3
formais ou

informais, sozinho

ou em grupo)

Subescala 2 (VAP2-BR)

Caminhar
distdncias longas

Subir ou descer
(degraus, elevador 0 1 2 2 3
ou escada rolante)

Correr 0 1 1 1 2

Mover-se dentro
de prédios que ndo 0 1 2 3 4
sejam sua casa

Utilizar meios

de transporte

(transporte publico 0 1 2 3 4
ou privado — sendo

um passageiro)

Guiar um veiculo:
dirigir um carro ou 0 1 2 2 3
andar de bicicleta

VAP1-BR: atividades dificeis de realizar pela propensdo de provo-
car sintomas vestibulares; VAP2-BR: atividade e participagdo refe-
rente d mobilidade.



Os itens de cada subescala sdo somados e o valor ordinal é
transformado em escala intervalar (QUADRO 1). Pontuacdes mais
altas representam maior prejuizo na atividade e participacdo.

QUADRO 1. TRANSFORMAGAO DA PONTUAGAO ORDINAL EM
ESCALA INTERVALAR DAS SUBESCALAS VAP

Subescala 1 Subescala 2
Pontgogao : sl Pontuacdo ordinal Escala intervalar
ordinal intervalar

0 0 0 0

1 2,60 1 2,21
2 4,38 2 3,75
3 5,59 3 4,83
4 6,55 4 5,69
5 7,36 5 6,42
6 8,08 6 7,08
7 8,74 7 7,71
8 9,37 8 8,33
9 9,97 9 8,96
10 10,57 10 9,61
11 11,16 11 10,30
12 11,75 12 11,03
13 12,36 13 11,80
14 12,97 14 12,60
15 13,61 15 13,43
16 14,27 16 14,31



17 14,96 17 15,28

18 15,71 18 16,41
19 16,54 19 17,94
20 17,51 20 20
21 18,73

22 20,48

23 23

LIRA, Maria das Gragas de Araujo. Versdo brasileira da Vestibular Activities
and Participation measure: adaptagdo transcultural, validade e confiabilidade.
Orientadora: Karyna Myrelly Oliveira Bezerra de Figueiredo Ribeiro. 2022. 64f.
Dissertacdo (Mestrado em Fisioterapia). Universidade Federal do Rio Grande do
Norte, Natal, 2022.
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1. Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

I=Ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira, sozinho, se este for
o modo habitual de tomar banho).

d=Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como,
por exemplo, as costas ou uma pernay).

D=Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo ou ndo
toma banho sozinho.

2. Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos arma-
rios e gavetas, e manuseia fechos, inclusive os de drteses e
proteses, quando forem utilizadas)

I=Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda.

d=Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os
sapatos.

D=Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permane-
ce parcial ou completamente sem roupa.

3. Uso do vaso sanitdrio (ida ao banheiro ou local equivalente
para evacuar e urinar, higiene intima e arrumacao das roupas)

I=Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e gjeita as rou-
pas sem ajuda (pode usar objetos para apoio como bengala, an-
dador ou cadeiral).

d=Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para
limpar-se, ou para gjeitar as roupas, apds evacuagdo ou micgdo,
ou para usar a comadre ou urinol, a noite).

D=Ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisioldgicas.



4. Transferéncia

I=Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem
ajuda (pode estar usando objeto para apoio, como bengala ou
andador).

d=Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira,
com ajuda.

D=Nado sai da cama.

5. Continéncia
I=Controla inteiramente a micgdo e a evacuacdo.
d=Tem “acidentes” ocasionais.

D=Necessita de ajuda para manter o controle da micgdo e eva-
cuacdo; usa cateter ou € incontinente.

6. Alimentacdo
I=Alimenta-se sem ajuda.

d=Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou
passar manteiga no pdo.

D=Recebe ajuda para alimentar-se, ou € alimentado, parcialmente
ou completamente, pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos.

ATIVIDADE: INDEPENDENTE?
() Independéncia () Dependéncia parcial ( ) Dependéncia
importante

A pontuacdo é o somatdrio de respostas “sim” para independéncia.
06 pontos: independéncia para ABVD;

04 pontos: dependéncia parcial;

02 pontos: dependéncia importante,

Katz S, Stroud, MW. Functional assessment in geriatrics: a review of prog-
ress and directions. ] Am Geriatr Soc. 1989;37(3):267-72.



1. O(a) Sr(a) consegue usar o
telefone?

) Sem ajuda

) Com ajuda parcial
) NGo consegue

) Sem ajuda

) Com ajuda parcial

) NGo consegue

distantes, usando algum transporte,

(
(
(
2. O(a) Sr(a) consegue ir a locais (
(
sem necessidade de planejamentos (

especiais?

3. O(a) Sr(a) consegue fazer compras? ( ) Sem ajuda
() Com ajuda parcial
() Ndo consegue

4. O(a) Sr(a) consegue preparar suas () Sem ajuda

préprias refeicdoes? () Com ajuda parcial
() Ndo consegue

5. O(a) Sr(a) consegue arrumar a () Sem ajuda

casa? () Com ajuda parcial
() NGo consegue

6. O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos ( ) Sem ajuda

manuais domésticos, como pequenos () Com ajuda parcial

reparos? () Nao consegue

7. O(a) Sr(a) consegue lavar e passar ) Sem ajuda

) Com ajuda parcial
Ndo consegue

sua roupa?

8. O(a) Sr(a) consegue tomar seus
remédios na dose e hordrios corretos?

)

) Sem ajuda

) Com ajuda parcial
) NGo consegue
)
)
)

—_ e~ P

9. O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas
financas? (

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Ndo consegue



Para cada questdo considere:
Sem ajuda: 03 pontos

Com ajuda parcial: 02 pontos
Ndo consegue: 01 pontos

A pontuagdo mdxima é de 27 pontos, sendo que a pontuacdo
tem um significado apenas para o paciente individual, servindo
como base para a comparagdo evolutiva. As questoes 4 a 7 podem
ter variagdes conforme o sexo e podem ser adaptadas para ativida-
des como subir escadas ou cuidar do jardim.

Escore final:

Independéncia: 19 a 27 pontos;
Dependéncia parcial: 10 a 18 pontos;
Dependéncia: abaixo de 9 pontos.

FREITAS, E. V. de; MIRANDA, R. D. Tratado de geriatria e gerontologia:
pardmetros clinicos do envelhecimento e avaliagdo geridtrica ampla. 2. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006.



ANEXO 5

VERSAO ORIGINAL DA ESCALA ACTIVITIES-SPECIFIC BALANCE
CONFIDENCE (ESCALA ABC-16)

Marques AP, Mendes YC, Taddei U, Pereira CAB, Assumpcdo A. Brazilian-Portuguese trans-
lation and cross cultural adaptation of the activities-specific balance confidence (ABC) scale.
Braz | Phys Ther, 2013. 17(2):170-8.

Freitas RM, Figueiredo Ribeiro K, Barbosa JS, Gomes CS, Deshpande N, Guerra RO. Validity and
reliability of the Brazilian activities-specific balance confidence scale and determinants of balance
confidence in community-dwelling older adults. Physiother Theory Pract, 2022. 38(2):345-54.




Versdo curta da escala ABC-6 derivada da versdo original tra-
duzida e adaptada culturalmente para a populagado brasileira.

VERSAO CURTA NA ESCALA ABC-6

Nome:

Data de Avaliagdo: / / Avaliador:

1. Ficar na ponta dos pés para pegar algum objeto acima da cabeca

Sem confianca Confianca total
0 100

2. Subir numa cadeira para pegar algo

Sem confianca Confianca total
0 100

3. Esbarrarem em vocé em um lugar movimentado, cheio de gente

Sem confianca Confianca total
0 100

4. Pegar ou sair de uma escada rolante segurando um corrimdo

Sem confianca Confianca total
0 100

5. Pegar ou sair de uma escala rolando carregando pacotes e sacolas que o (a) impedem
de segurar o corrimdo

Sem confianca Confianca total
0 100



6. Andar em calcada molhada ou escorregadia

Sem confianca Confianca total
0 100

Pontuacdo total: (1+2+3+4+5+6)/6=

Marques AP, Mendes YC, Taddei U, Pereira CAB, Assumpgdo A. Brazilian-Portuguese trans-
lation and cross cultural adaptation of the activities-specific balance confidence (ABC) scale.
Braz | Phys Ther, 2013. 17(2):170-8.

Freitas RM, Figueiredo Ribeiro K, Barbosa JS, Gomes CS, De shpande N, Guerra
RO. Validity and reliability of the Brazilian activities-specific balance confidence
scale and determinants of balance confidence in community-dwelling older adults.
Physiother Theory Pract, 2022. 38(2):345-54.




Este questiondrio foi criado para dar informagdes ao seu dou-
tor sobre como a sua dor no pescoco tem afetado a sua habilidade
para fazer atividades didrias. Por favor responda a cada uma das
perguntas e marque em cada secdo apenas uma alternativa que
melhor se aplique a vocé.

Secdo 1 - Intensidade da dor

(0) Eu ndio tenho dor nesse momento.

(1) A dor é muito leve nesse momento.

(2) A dor é moderada nesse momento.

(3) A dor é razoavelmente grande nesse momento.

(4) A dor é muito grande nesse momento.

(5) A dor é a pior que se possa imaginar nesse momento.

Secdo 2 - Cuidado pessoal (se lavar, se vestir, etc)

(0) Eu posso cuidar de mim mesmo(a) sem aumentar a dor.

(1) Eu posso cuidar de mim mesmo(a) normalmente, mas isso faz
aumentar a dor.

(2) E doloroso ter que cuidar de mim mesmo e eu faco isso lenta-
mente e com cuidado.

(3) Eu preciso de ajuda, mas consigo fazer a maior parte do meu
cuidado pessoal.

(4) Eu preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectos rela-
cionados a cuidar de mim mesmo(a).

(5) Eu ndo me visto, me lavo com dificuldade e fico na cama.

Secdo 3 - Levantar coisas

(O) Eu posso levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

(1) Eu posso levantar objetos pesados, mas isso faz aumentar a dor.
(2) A dor me impede de levantar objetos pesados do chdo, mas
eu consigo se eles estiverem colocados em uma boa posicdo, por



exemplo em uma mesa.

(3) A dor me impede de levantar objetos pesados, mas eu consigo
levantar objetos com peso entre leve e médio se eles estiverem co-
locados em uma boa posicao.

(4) Eu posso levantar objetos muito leves.

(5) Eu ndo posso levantar nem carregar absolutamente nada.

Secdo 4 - Leitura

(0) Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor no meu pescogo.
(1) Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor leve no meu
pescoco.

(2) Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma dor moderada no
meu pescoco.

(3) Eu ndo posso ler tanto quanto eu queira por causa de uma dor
moderada no meu pescogo.

(4) Eu mal posso ler por causa de uma grande dor no meu pescoco.
(5) Eu ndo posso ler nada.

N/A Pergunta ndo se aplica por ndo saber ou ndo poder ler.

Secdo 5 — Dores de cabeca

(0) Eu ndo tenho nenhuma dor de cabeca.

(1) Eu tenho pequenas dores de cabeca com pouca frequéncia.
(2) Eu tenho dores de cabeca moderadas com pouca frequéncia.
(3) Eu tenho dores de cabeca moderadas muito frequentemente.
(4) Eu tenho dores de cabeca fortes frequentemente.

(5) Eu tenho dores de cabega quase o tempo inteiro.

Secdo 6 — Prestar Atencdo

(0) Eu consigo prestar aten¢do quando eu quero sem dificuldade.
(1) Eu consigo prestar atengdo quando eu quero com uma dificul-
dade leve.

(2) Eu tenho uma dificuldade moderada em prestar atengdo quando
eu quero.

(3) Eu tenho muita dificuldade em prestar aten¢do quando eu quero.
(4) Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atencdo quando eu
quero.

(5) Eu ndo consigo prestar atengdo.



Secdo 7 - Trabalho

(0) Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

(1) Eu sé consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fazer,
mas nada além disso.

(2) Eu consigo fazer a maior parte do trabalho que estou acostuma-
do(a) a fazer, mas nada além disso.

(3) Eu ndo consigo fazer o trabalho que estou acostumado(a) a fa-
zer.

(4) Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho.

(5) Eu ndo consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

Secdo 8 - Dirigir automoveis

(0) Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor no pescoco.

(1) Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor
leve no meu pescoco.

(2) Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu queira com uma dor
moderada no meu pescogo.

(3) Eu ndo posso dirigir o meu carro tanto quanto eu queira por cau-
sa de uma dor moderada no meu pescoco.

(4) Eu mal posso dirigir por causa de uma dor forte no meu pescogo.
(5) Eu ndo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma.

N/A Pergunta ndo se aplica por ndo saber dirigir ou ndo dirigir mui-
tas vezes.

Secdo 9 - Dormir

(0) Eu ndo tenho problemas para dormir.

(1) Meu sono é um pouco perturbado (menos de uma hora sem con-
seguir dormir).

(2) Meu sono é levemente perturbado (1-2 horas sem conseguir dor-
mir).

(3) Meu sono é moderadamente perturbado (2-3 horas sem conse-
guir dormir).

(4) Meu sono é muito perturbado (3-5 horas sem conseguir dormir).
(5) Meu sono é completamente perturbado (1-2 horas sem sono).

Secdo 10 - Diversao
(0) Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo sem
nenhuma dor no pescocgo.



(1) Eu consigo fazer todas as minhas atividades de diversdo com
alguma dor no pescoco.

(2) Eu consigo fazer a maioria, mas ndo todas as minhas atividades
de diversdo por causa da dor no meu pescoco.

(3) Eu consigo fazer poucas das minhas atividades de diversdo por
causa da dor no meu pescogo.

(4) Eu mal consigo fazer quaisquer atividades de diversdo por causa
da dor no meu pescoco.

(5) Eu ndo consigo fazer nenhuma atividade de diversdo.

Score:

0 a4 - Sem incapacidade

5 a 14 - Incapacidade minima

15 a 24 - Incapacidade moderada
25 a 34 - Incapacidade severa
>35 - Incapacidade completa

COOKC, RICHARDSON JK, BRAGAL, et al. Cross-cultural adaptation and validation
of the Brazilian Portuguese version of the Neck Disability Index and Neck Pain and
Disability Scale. Spine (Phila Pa 1976). 2006; 31(14):1621-1627. doi:10.1097/01.
brs.0000221989.53069.16



Sintomas bdsicos

1. Posicdo sentada
para a de
decubito dorsal

2. Decubito dorsal
para o lado
esquerdo

3. Decubito dorsal
para o lado
direito

4. Decubito dorsal
para a posi¢do
sentada

5. Hallpike-Dix
esquerdo

6. Volta a sentar,
a partir do
Hallpike-Dix
esquerdo

7. Hallpike-Dix
direito

8. Volta a sentar,
a partir do
Hallpike-Dix
direito

Intensidade Duracdo

Pontuacdo
(intensidade
+ duracdo em
pontos)



9. Sentado, cabeca
inclinada para o
joelho esquerdo

10. Elevar a cabeca
a partir do joelho
esquerdo

11. Sentado, cabeca
inclinada para o
joelho direito

12. Elevar a cabeca
a partir do joelho
direito

13. Sentar-se,
girar a cabeca
horizontalmente
5 vezes

14. Sentar-se,
mover a cabeca
verticalmente 5
vezes (inclinacdo)

15. Em pé, girar
em 180° para a
direita

16.Em pé, girar
em 180° para a
esquerda

*QSM = {(Escore total) x (N° total de posi¢des com sintomas)} + 20.48.
Pontuagdo QSM 0-10 = leve; 11-30 = moderado; 31-100 = severo. *Dura-
cdo: 5-10s = 1 ponto; 11-30s = 2 pontos; >30s = 3 pontos.

Adaptado de Shepard NT e Telian, SA: Programmatic vestibular rehabilitation.
Otolaryngol Head Neck Surg 112:173, 1995 e Smith-Wheelock, M.; Shepard, N.
T.; Telian, S. A. Physical therapy program for vestibular rehabilitation. American
Journal of Otology, v. 12, n. 3, p. 218-225, 1991.



Instrugdes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a préxima
marca (6 metros).

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velo-
cidade, sem evidéncia de desequilibrio, marcha em padrdo normal.
(2) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha
com minimos desvios, ou utiliza dispositivos de auxilio @ marcha.

(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta,
marcha em padrdo anormal, evidéncia de desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: Ndo conseguem andar 6 metros sem
auxilio, grandes desvios da marcha ou desequilibrio.

Instrugdes: Comece andando no seu passo normal (1,5 metros),
quando eu falar “rdpido”, ande o mais rdpido que vocé puder (1,5
metros). Quando eu falar “devagar”, ande o mais devagar que vocé
puder (1,5 metros).

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de alterar a velocidade da marcha sem perda
de equilibrio ou desvios. Mostra diferenga significativa na marcha
entre as velocidades normal, rdpido e devagar.

(2) Comprometimento leve: E capaz de mudar de velocidade, mas
apresenta discretos desvios da marcha, ou ndo tem desvios, mas
ndo consegue mudar significativamente a velocidade da marcha,
ou utiliza um dispositivo de auxilio & marcha.

(1) Comprometimento moderado: Sé realiza pequenos ajustes na
velocidade da marcha, ou consegue mudar a velocidade com im-
portantes desvios na marcha, ou muda de velocidade e perde o
equilibrio, mas consegue recuperd-lo e continuar andando.

(0) Comprometimento grave: Ndo consegue mudar de velocidade, ou
perde o equilibrio e procura apoio na parede, ou necessita ser amparado.



Instrugoes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu disser
“olhe para a direita”, vire a cabeca para o lado direito e continue an-
dando para frente até que eu diga “olhe para a esquerda”, entdo vire
a cabeca para o lado esquerdo e continue andando. Quando eu dis-
ser “olhe para frente”, continue andando e volte a olhar para frente.
Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotacoes da cabeca suavemente, sem altera-
¢do da marcha.

(2) Comprometimento leve: Realiza as rotag¢des da cabeca suave-
mente, com leve alteracdo da velocidade da marcha, ou seja, com
minima alteracdo da progressdo da marcha, ou utiliza dispositivo
de auxilio @ marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza as rotacoes da cabeca com
moderada alteracdo da velocidade da marcha, diminui a velocidade,
ou cambaleia, mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distlrbio
da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de
38cm), perde o equilibrio, pdra, procura apoio na parede, ou precisa
ser amparado.

Instrucdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu dis-
ser “olhe para cima”, levante a cabeca e olhe para cima. Continue
andando para frente até que eu diga “olhe para baixo”, entdo incline
a cabeca para baixo e continue andando. Quando eu disser “olhe
para frente”, continue andando e volte a olhar para frente.
Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Realiza as rotacgdes da cabeca sem alteracdo da marcha.
(2) Comprometimento leve: Realiza a tarefa com leve alteracdo da
velocidade da marcha, ou seja, com minima alteragdo da progres-
sdo da marcha, ou utiliza dispositivo de auxilio @ marcha.

(1) Comprometimento moderado: Realiza a tarefa com moderada
alteracdo da velocidade da marcha, diminui a velocidade, ou cam-
baleia, mas se recupera e consegue continuar a andar.

(0) Comprometimento grave: Realiza a tarefa com grave distdrbio
da marcha, ou seja, cambaleando para fora do trajeto (cerca de



38cm), perde o equilibrio, pdra, procura apoio na parede, ou precisa
ser amparado.

Instrucdes: Comece andando no seu passo normal. Quando eu dis-
ser “vire-se e pare”, vire-se o mais rdpido que puder para a direcdo
oposta e permaneca parado de frente para (este ponto) seu ponto
de partida”.

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Gira o corpo com seguranga em até 3 segundos e pdra
rapidamente sem perder o equilibrio.

(2) Comprometimento leve: Gira o corpo com seguran¢a em um
tempo maior que 3 segundos e pdra sem perder o equilibrio.

(1) Comprometimento moderado: Gira lentamente, precisa dar vd-
rios passos pequenos até recuperar o equilibrio apds girar o corpo e
parar, ou precisa de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Ndo consegue girar o corpo com se-
guranga, perde o equilibrio, precisa de ajuda para virar-se e parar.

Instrugdes: Comece andando em sua velocidade normal. Quando
chegar & caixa de sapatos, passe por cima dela, ndo a contorne, e
continue andando.

Classificagdo: Marque a menor pontuagdo que se aplica

(3) Normal: E capaz de passar por cima da caixa sem alterar a velo-
cidade da marcha, ndo hd evidéncia de desequilibrio.

(2) Comprometimento leve: E capaz de passar por cima da caixa,
mas precisa diminuir a velocidade da marcha e ajustar os passos
para conseguir ultrapassar a caixa com seguranca.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da
caixa, mas precisa parar e depois transpor o obstdculo. Pode preci-
sar de dicas verbais.

(0) Comprometimento grave: Ndo consegue realizar a tarefa sem ajuda.

Instrucdes: Comece andando na sua velocidade normal e contorne
os cones. Quando chegar no primeiro cone (cerca de 1,8 metros),



contorne-o pela direita, continue andando e passe pelo meio deles,
ao chegar no segundo cone (cerca de 1.8 m depois do primeiro),
contorne-o pela esquerda.

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: E capaz de contornar os cones com seguranca, sem alte-
racdo da velocidade da marcha. Ndo hd evidéncia de desequilibrio.
(2) Comprometimento leve: E capaz de contornar ambos os cones,
mas precisa diminuir o ritmo da marcha e ajustar os passos para
ndo bater nos cones.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de contornar os cones
sem bater neles, mas precisa diminuir significativamente a veloci-
dade da marcha para realizar a tarefa, ou precisa de dicas verbais.
(0) Comprometimento grave: E incapaz de contornar os cones; bate
em um deles ou em ambos, ou precisa ser amparado.

Instrucdes: Suba estas escadas como vocé faria em sua casa (ou
seja, usando o corrimdo, se necessdrio). Quando chegar ao topo,
vire-se e desca.

Classificagdo: Marque a menor categoria que se aplica

(3) Normal: Alterna os pés, ndo usa o corrimdo.

(2) Comprometimento leve: Alterna os pés, mas precisa usar o corrimdo.
(1) Comprometimento moderado: Coloca os dois pés em cada de-
grau; precisa usar o corrimdo.

(0) Comprometimento grave: Ndo consegue realizar a tarefa com
seguranca.

O escore para cada item varia de 0 a 3. Sendo o escore final, o so-
matdrio dos itens, onde o maior escore é 24 pontos. Uma pontuacdo
de 19 a 0 pontos, hd risco de quedas, e quando acima de 19 pontos,
ndo hd risco de quedas.

Para cada item considere: comprometimento grave: 0 pontos, mo-
derado: 1 ponto, leve: 2 pontos e normal: 3 pontos.

DE CASTRO, SM; PERRACINI, MR; GANANCA, FF. Versdo Brasileira do Dynamic Gait Index.
Brazilian Journal of Otorhinolaryngology, v. 72, n. 6, p. 817-825, 2006.
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