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Exame de Cabeceira do Paciente Vertiginoso

A incidéncia elevada de tonturas e vertigens nas consultas externas e
nos Servicos de urgéncia impde que os médicos de quaisquer
especialidades que os atendam conhecam o chamado “Exame de
Cabeceira do paciente com vertigem”.

Erros frequentes:

- Medicar sem estudar o paciente que apresenta uma vertigem
episddica

- Dizer ao paciente com Méniere ou Migranea que deve conviver
com a doenca

- Confundir um Infarto Cerebelar com uma Nevrite Vestibular

- Nao reconhecer um Défice Vestibular Bilateral

- Atribuir a patologia da coluna cervical a Vertigem Posicional

Com o objetivo de identificar a localizacdo das alteragdes do sistema
vestibular, varios clinicos e investigadores desenvolveram uma
bateria de testes que permitem avaliar a funcao dos varios
componentes do sistema do equilibrio e distinguir entre o normal
fisioldgico e as respostas patoldgicas. Estes testes ndao implicam
equipamentos sofisticados, sao de rapida execucdo e podem ajudar a
identificar a topografia, a gravidade dos quadros e p6r em marcha os
procedimentos adequados, por vezes life saving.

VERTIGEM
TONTURAS

INSTABILIDADE

OSCILOPSIA

Figura 1. Elementos da anamnese
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Avaliacao do paciente vertiginoso

1. Colheita de Informagdes (Anamnese)

Por vezes é tarefa difici. Nem todo o paciente sabe expressar-se
adequadamente e valoriza sintomas que para ele sao importantes
(nduseas e vomitos p. ex.), mas que tém valor secundario para o
diagndstico. Por outro lado, conceitos como instabilidade, vertigem,
tonturas ou oscilopsia, sdo utilizados pelos médicos de modo nao
uniforme.

SINTOMA Prediz ETIOLOGIA

Figura 2. Relagdo sintoma/etiologia

2. Caracterizacao da Vertigem

Defendemos que vertigem é qualquer ilusdao de movimento, seja
rotatdria ou nao, enquanto a tontura é uma designacao genérica,
onde se incluem todas as situacdes em que estao alteradas as
relacdes do individuo no espaco. Mas ha autores que os consideram
de outro modo. Assim, nao é facil estabelecer uma relagao credivel
entre o sintoma do paciente e a sua etiologia. Exemplos flagrantes
sdo atribuir o desequilibrio a causa “neurolégica” ou uma tontura
inespecifica a causa psiquiatrica ou metabdlica.
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VERTIGEM VESTIBULAR
PRE-SINCOPE CARDIOVASCULAR
DESEQUILIBRIO NEUROLOGICA
TONTURAS PSIQUIATRICA OU
INESPECIFICAS METABOLICA

Newman-Toker DE. Charted records of dizzy patients suggest emergency physicians emphasize symptom
quality in diagnostic assessment. Ann Emerg Med 2007;50(2): 204Y205.

Figura 3. Relacdo tradicional entre o tipo de sintomas e etiologia hipotética

Segundo um estudo realizado por Newman-Toker!, a abordagem
tradicional onde os sintomas predizem a etiologia, parece nao ser o
modo mais adequado. Nesse estudo, o autor assinala que o paciente
no inicio da anamnese queixa-se, por exemplo, de sensacao
vertiginosa, e dez minutos depois chama-lhe instabilidade...

3. Duragao dos Sintomas
Importa determinar a duragao dos sintomas:
- Pode ser de segundos: quando se trata de uma disfuncao e nao
de lesdo vestibular (ex. VPPB)
- Minutos/horas: indica uma lesdo organica que reverte em
pouco tempo ou se comporta de forma episddica (ex. Méniere)
- Dias: a instalacdao de sinais e sintomas de modo brusco evoca
um quadro de lesao vestibular (ex. Nevrite)
- Sempre: indica uma lesdo lentamente progressiva (ex. Tumores
do angulo pontocerebeloso)
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“Nao existe uma lesdo
vestibular e sim uma disfungao”

Edgardo Marelli . El Vértigo, In Carmona Neuro-Otologia 3a ed - Buenos Aires. Liberia Akadia Editorial, 2012

. Minutos e/ou horas

“Indica uma lesdo organica que
reverte em pouco tempo ou se
comporta de forma episodica”

Edgardo Marelli . El Vértigo, In Carmona Neuro-Otologia 3a ed - Buenos Aires. Liberia Akadia Editorial, 2012

@

“Instalagdo dos sinais e sintomas
de maneira brusca, produzindo
um quadro de lesdo vestibular”

Edgardo Marelli . El Vértigo, In Carmona Neuro-Otologia 3a ed - Buenos Aires. Liberia Akadia Editorial, 2012
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“Lesdo lentamente progressiva”

Edgardo Marelli . El Vértigo, In Carmona Neuro-Otologia 3a ed - Buenos Aires. Liberia Akadia Editorial, 2012

4. Categorias Clinicas
A duragdo da vertigem, conjuntamente com os fatores
desencadeantes, sintomas associados e antecedentes médicos,
permitem classifica-la numa das principais categorias clinicas:

- Aguda

- Episddica

- Cronica

Fatores desencadeantes

Sintomas associados

Antecedentes Médicos
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Categorias clinicas

» ST
:

5. Preparagao do Exame de Cabeceira
Entre a profusdo de testes semioldgicos existentes, é necessario
selecionar os mais adequados a cada caso.

M.

Opto Drum Visual Vertical Otoscope

aVOR

. Tapa-olhos

"‘Q“ /A .

an )
reGees ™

Vibrador de massagem de 100 Hz Oculos de Frenzel

Figura 4. Ferramentas basicas e aplicacGes Uteis no estudo dos movimentos
oculares
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S3o necessarias algumas ferramentas basicas fundamentais. Algumas
aplicagdes informaticas podem também ser descarregadas no
iPHONE, tais como aVOR, Opto Drum, Visual Vertical e Otoscope.
Além disso é necessario:

- Um tapa-olhos

- Um aparelho vibrador de massagem de 100 Hz

- Oculos de Frenzel ou equivalente

Figura 5. Exemplo de solugao mais econdmica em alternativa aos éculos de
Frenzel: armacdo com lentes de 25 dioptrias que impedem a fixacdo ocular e
aumentam as dimensdes dos olhos. Sé ndo tem iluminagao propria

6. Anatomia e Fisiologia Vestibulares

Desafortunadamente, ndao existe acesso direto ao labirinto ou ao
nervo vestibular. Na verdade, os exames da funcao vestibular estao
baseados nas respostas motoras que se originam no sistema
vestibular, ou seja: nos movimentos oculares. E, por isso, precisamos
de ter um conhecimento basico da anatomia e fisiologia vestibulares.
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Figura 6. Esquema representando a necessidade de estudar os movimentos
osculares como meio de explorar o ouvido interno e suas conexdes centrais

Modelos visuais:

Existem dois modelos visuais bem definidos e antagdnicos no reino
animal. Um é o modelo animal “presa”, tipicamente o coelho, animal
que apresenta amplo campo visual (360 graus), que é eficiente na
busca de alimentos e na detecdo de “predadores”, o outro é o
modelo animal “predador” como, por exemplo, o falcao, cuja visao é
focal e de grande acuidade, na ordem de 20/2, ou seja: 10 vezes
superior a do ser humano. Esse tipo de visao permite o
reconhecimento de uma presa a uma distancia maior e com mais
precisdao, aumentando, assim, a eficacia na sua captura, logo, na
prépria sobrevivéncia do predador.

Seria razoavel admitir que o Homem, situado no topo da evolucao
das espécies, apresentasse uma visao combinando amplo campo e
grande acuidade visuais. No entanto, nao existe quantidade
suficiente de neurdnios para processar a sobrecarga de informacao
que tal modelo geraria, o que iria retirar-lhe disponibilidade para
executar outras tarefas. Se o ser humano utilizasse os dois sistemas
separadamente, teria de possuir uma infinidade de neurdnios. Assim,
a natureza combinou os dois.
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SISTEMAS DE MOVIMENTOS OCULARES

cristalino

retina

- Irns

coérnea
Manter a imagem estavel na retina

Fixagao
Vestibular (RVO)
Optocinético

[

|

Redirecionar a visao (fovea)

para objeto de interesse
Sacadico
Perseguigdo lenta
Vergéncia { oo

Figura 7. Sistemas e fun¢Ges dos diferentes tipos de movimentos oculares

A visao representa um salto evolutivo e depende muito da aptidao
para mover os olhos, recorrendo para tal a varios sistemas biolégicos.
Existem 6 sistemas basicos para o controle dos movimentos oculares,
que podem ser classificados em dois grupos, de acordo com a sua
funcao, cujos objetivos sao:

1. Manter a imagem estavel na retina
a) Fixacdo
b) Vestibular (RVO)
C) Optocinético
2. Redirecionar a visao (fovea) para objeto de interesse
a) Sacadico
b) Perseguicdo lenta
C)Vergéncia
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AVALIACAO ESTATICA E DINAMICA

PERIFERICO CENTRAL

Baterall 1 .o Tronco cerebral Vias oculomotoras
A S A
Posterior - Nucleos Nicleos Musculos
Utriculo }{| Nervo

vestibular

———

vestibulares oculomotores oculares

Saculo Z) inferior Cerebelo Cortex Olhos (visao)

cerebral

Medula Musculos
espinhal do corpo

Via vestibulo-espinhal

Figura 8. Esquema simplificado da avaliagdo estdatica e dinamica dos principais
mecanismos estabilizadores da visao e equilibrio

7. Exame de Cabeceira

O exame de cabeceira vai avaliar estatica e dinamicamente o Reflexo
vestibulo-oculomotor (RVO) e o Reflexo vestibulo-espinhal (RVE),
além de realizar manobras de provocacdo, no intuito de distinguir
uma lesdao periférica de uma central ou, em certos casos, fazer o
diagndstico etioldgico da vertigem, como sucede com as VPPB.

Compreende 3 fases:
1. Observacgao simples
2. Rotacao cefdlica
3. Manobras de provocacao
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1. Observagdo simples

Normal

Otite Média Aguda

Colesteatoma

Figura 9. Esquema de otoscopia

a) Otoscopia

b) Observa¢dao sob microscopio: por vezes, é necessario o uso de
microscopio, por meio do qual se podem reconhecer com
precisdo uma otite média aguda, um colesteatoma ou um
hemotimpano, por exemplo

¢) Verificagdao da integridade do sistema oculomotor
e Solicite ao paciente que olhe em frente para observar se ha
qualquer movimento espontaneo e se os seus olhos estdo
alinhados
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Figura 10. Verificacdo da integridade do sistema oculomotor

e Solicite que siga o seu dedo descrevendo um “H” e, em cada
posicdo extrema do olhar, leve o dedo para cima e depois para
baixo

e Por vezes, somos surpreendidos com um défice de aducgao
(musculo reto interno) ipsilesional e um nistagmo no olho
contralesional em abducdo, durante o0s movimentos
horizontais conjugados dos olhos, o que pode estar
relacionado com uma oftalmoplegia intranuclear, devida a
lesdo do Feixe Longitudinal Médio, em patologias como
Esclerose Multipla e malformacgao de Arnold-Chiari

d) Pesquisa do nistagmo espontaneo
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Figura 11. Pesquisa de nistagmo espontaneo
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Como pesquisar:

e Solicite ao paciente que olhe em frente e depois fixe um
objeto estaciondrio na posi¢ao primaria do olhar;

e Se observar um nistagmo de direcao fixa, ou seja, que nao
muda de dire¢dao nas distintas posi¢coes do olhar, isto é um
sinal capital de assimetria no tonus vestibular do RVO.
Particular atencao deve ser atribuida a sua intensidade,
direcdo e ao efeito causado pela fixacdo (comparando-o
guando o paciente nao fixa qualquer alvo);

e LesGes do labirinto e do VIIl par produzem um nistagmo
horizonto-rotatdrio intenso de direcao fixa, o qual aumenta
de intensidade com a utilizacao de oculos de Frenzel ou na
obscuridade. Esse tipo de nistagmo também é intensificado
guando se solicita ao paciente para dirigir o olhar na direcao
da fase rapida.

Estas sdao as caracteristicas do nistagmo, que pode ser observado
tanto nos quadros irritativos (fase rapida para o lado afetado) como
destrutivos (fase rapida para o lado sao de uma lesdo labirintica), ou
do VIII par. Este nistagmo indica uma lesao periférica, afetando o
nervo vestibular ou um labirinto, e é observado frequentemente na
Nevrite Vestibular.

Os nistagmos puramente verticais e torsionais quase sempre tém
origem central. Isso deve-se a alta improbabilidade de estarem
envolvidos seletivamente o canal semicircular anterior de um lado e
o posterior do lado oposto para produzir um nistagmo vertical, ou o
canal semicircular anterior e posterior de um unico labirinto para
produzir nistagmo torsional.

e) Pesquisa do nistagmo semi-espontaneo (Gaze Nystagmus)

Como pesquisar:

e Solicite ao paciente que olhe para um alvo colocado a 20
graus a esquerda e direita da posicao primadria do olhar,
durante 20 segundos. Observa-se se é desencadeado um
nistagmo nessa posi¢cdao ou se ha mudancga na dire¢ao, forma
ou intensidade de um nistagmo espontaneo.
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Figura 12. Pesquisa de gaze nystagmus

Como se sabe, a aptidao de manter o olhar descentrado esta
sob o controle do tronco cerebral (integrador neural) e
cerebelo, particularmente o vestibulo-cerebelo (/ébulo
floculonodular). Quando existe uma falha nesse mecanismo, o
olho tende a regressar a posicdo primaria, seguido de um
movimento sacddico de refixa¢do em direcao ao alvo. Esse
nistagmo evocado é de origem central e bate sempre na direcao
do olhar descentrado.

f) Seguimento ou perseguicao ocular

Figura 13. Seguimento ou perseguicao ocular
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Como pesquisar:

Solicite ao paciente que siga um objeto que se move
lentamente da direita para a esquerda e vice-versa, e para
cima e para baixo. Deve-se estar seguro de que o paciente
pode ver claramente o alvo, o qual ndo pode exceder um arco
de 60 graus.

Em pacientes normais, os olhos deverao ser capazes de
seguir suavemente um objeto. S3o observadas sacadas de
refixagdo, quando os ganhos sao baixos (inferiores a 1, o que
significa ser o movimento do olho inferior ao do alvo), mas
também nos casos de ganhos elevados. As alteracdes da
perseguicao ocorrem em doencgas degenerativas, do cerebelo
ou extrapiramidais, mas também na diminuicao da acuidade
visual e quando ha impregnacao medicamentosa por
benzodiazepinas, anticonvulsivantes, alcool. Logo, a sua
alteracdao deve ser avaliada com cautela. Uma melhor
caracterizacao da perseguicao ocular exige oculografia.

g) Movimentos sacadicos
Existe uma hierarquia entre os movimentos sacadicos — das
sacadas mais rudimentares (fases rdpidas do RVO ou NOC) até as
mais sofisticadas — wumas visualmente guiadas (Sacadas
Reflexivas), geradas em resposta a um novo e subito estimulo, e
outras volitivas (Sacadas Voluntarias); estas, por sua vez, podem
ser divididas em 4 categorias:

Comando

Preditiva (sacadas antecipatorias)
Memdria guiada

Anti-sacadas

Como pesquisar:

As sacadas sdao testadas com o paciente a frente do
observador, olhando alternadamente 2 alvos colocados no
plano horizontal, como, por exemplo, o nariz e o dedo do
examinador.

Observe a velocidade, laténcia, precisao e trajetoria.

Observe qualquer anomalia, de acordo com a ordem
seguinte:
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— Fase Rapida

Utilize um estimulador optocinético — a auséncia da fase rapida é
habitualmente causada por lesdao no neurdnio burst premotor no
tronco cerebral.

FaseRapida

Figura 14. Estimulador optocinético em i-phone para aprecia¢dao das sacadas nos
planos horizontal e vertical e nos 2 sentidos

— Sacada Reflexiva

Reflexiva

93 >

Figura 15. Sacadas reflexivas

Apresente uma fonte sonora de maneira aleatéria e observe se o
paciente dirige um movimento sacadico na direcao do estimulo.
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— Voluntdrias por Comando
e Solicite ao paciente que faca sacadas rapidamente entre 2
alvos estacionarios.
Auséncia de sacadas voluntarias com preservagao da fase
rapida e reflexiva é caracteristica de apraxia motor ocular
adquirida.

— Preditiva

Preditiva |

Figura 16. Avaliacdo das sacadas preditivas

e Mantenha as duas maos ao alto e solicite ao paciente que
realize uma sacada quando vocé levantar um dedo, ora de
uma mao ora da outra e faca-o de modo ciclico.
Inesperadamente, ndao movimente o dedo e verifique se o
paciente consegue realizar a sacada preditiva.

Defeitos nos controles das sacadas preditivas sio comuns
na doenga de Parkinson.
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— Anti-sacadas

Antisacada Il

Figura 17. Avaliagcdo das anti-sacadas

e Mantenha as duas maos ao alto e movimente bruscamente um

dedo de uma das maos. Solicite ao paciente que olhe para o
lado contrario do dedo movimentado (isto é, que olhe para o
dedo imodvel).
As anti-sacadas significam a possibilidade de desviar a atencao
sem desviar os olhos perante um alvo visual inesperado. Erros
nas anti-sacadas sao comuns em Jesdes do cortex pré-frontal,
como nas deméncias (p. ex. Alzheimer ou encefalopatia por
HIV).

h) Inibicdo do RVO
E solicitado ao paciente para fixar o olhar no préprio dedo
colocado a sua frente a distancia dos seus bracos estendidos.
Pede-se que faca um movimento rotatdrio do corpo e cabecga,
procurando manter o olhar fixo no seu dedo. O examinador ira
observar se ha diminuicdo no nistagmo evocado durante a
rotacdao com a fixacao do dedo.
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Figura 18. Inibi¢ao do RVO

A modulacdao do nistagmo gerado pela rotacao é um fendmeno
do Sistema Nervoso Central (SNC) dependente do fléculo
cerebeloso. Inibicao da supressao pela fixacdo na presenga de
adequada acuidade visual sugere uma disfungdo flocular.

i) Cover Test e Vertical Visual Subjetiva
Os efeitos do desequilibrio estatico vestibular podem também ser
detetados pela presenca de ocular tilt reaction (OTR) parcial ou
completa.

Figura 19. Testes e achados no desequilibrio otolitico
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j) Cover Test ou Teste da cobertura alternante dos olhos

s

e E um exame do dominio da Oftalmologia para estudo dos
estrabismos que se inclui, simplificado, no Exame de Cabeceira,
para avaliar os efeitos do desequilibrio estatico vestibular,
nomeadamente da skew deviation (desvio obliquo dos olhos).

Como pesquisar:

e O paciente fixa um alvo proximo. Depois, um dos olhos é
tapado durante uns instantes e observa-se o movimento do
olho descoberto. A seguir a manobra repete-se, ocluindo o
olho oposto. Quando se verifica um movimento de fora para
dentro depois de destapar o olho, diz-se haver exotropia, e
esotropia quando se verifica 0 movimento oposto. Se o olho se
desloca para baixo ha hipertropia e em sentido ascendente
hipotropia.

A skew deviation pode fazer parte dum quadro mais amplo de OTR
gue consiste na triade:
e Torsao ocular estatica
e Skew deviation
¢ Inclinagdo da cabega (acompanhada por alteragao da vertical
visual subjetiva)

Os desvios obliquos podem ocorrer em lesdes do cerebelo e, quando
acompanhadas por OTR, traduzem uma lesao em qualquer parte da
via otolitica, no labirinto periférico, no nervo vestibular, no nucleo
vestibular no bulbo, no feixe longitudinal médio, na protuberancia ou
no mesencéfalo caudal.

As causas mais comuns de desvio vertical do olhar sao as paralisias
do IV par craniano.

Os testes de cabeceira sdao Uteis para o diagndstico diferencial, a
destacar:
- adiplopia é sempre maior no olhar para baixo
- o teste de Bielschowsky, que consiste em inclinar a cabeca para
um ombro e para o outro, revela elevacao homolateral do olho
afetado
- ao fechar o olho, a cabeca tende a endireitar-se, enquanto que
na OTR tende a inclinar-se (o cérebro perde a chave visual e
processa somente a informacdo propriocetiva alterada)
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k) Vertical Visual Subjetiva (VVS)
Quantifica a perce¢ao subjetiva da verticalidade, medindo os
desvios de orientacao do corpo em relacao a gravidade.

Como pesquisar:

e Pode ser calculada pelo chamado Bucket test, que precisa de
um vulgar balde de lixo no qual se implantou um
transferidor no fundo e uma barra estreita no lado de
dentro. O paciente introduz a cabeca no balde e pede-se-lhe
gue diga quando entende que a barra estd na vertical. Um
fio com um peso de chumbo fornece o valor da
verticalidade, depois de se rodar o balde para cada lado. Ao
fim de varias repeticoes faz-se a média dos valores
verificados.

Figura 20. VVS avaliada pelo Bucket test

A VVS esta aumentada nas lesdes vestibulares periféricas (que
envolvem utriculo e nervo vestibular superior, como na nevrite
vestibular) e do tronco cerebral baixo (laterobulbar, por exemplo, na
sindrome de Wallenberg), com desvios ipsilesionais.

Podem ocorrer desvios contralesionais nas lesoes
mesodiencefalicas. Nos processos periféricos, o desaparecimento
gradual do desvio devera resultar da compensacao central.
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I) Teste de Romberg
O desequilibrio estatico vestibular pode afetar o sistema
vestibulo-espinhal. Nos estadios agudos de uma lesao unilateral,
existe a tendéncia para queda em direcdo ao lado afetado. Mais
tarde, a direcdo das quedas é menos evidente, gracas a
compensacgao central.

SISTEMA VESTIBULO-ESPINHAL

Espinal medula
cervical

Figura 21. Teste de Romberg

e O paciente é mantido em pé, com os pés unidos e bracos ao

longo do corpo, de olhos abertos e depois fechados.
Observa-se a diferenca da oscilacdo entre a presenca e a
auséncia de visao.
O que caracteriza a queda de origem vestibular e serve para
distingui-la de outros tipos de queda (como de causa
cerebelosa), é o corpo inclinar-se na direcao do labirinto
afetado. Assim, na presenca de uma lesao labirintica no lado
esquerdo, com a cabeca na posicdo neutra, hda uma
tendéncia para inclinacao lateral para a esquerda. Porém, se
a cabeca for rodada 90 graus para a direita, ele passa a ter
tendéncia de queda para a frente, e ao girar a cabeca da
posicao neutra para a esquerda, a 90 graus, ha tendéncia de
gueda para tras.
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m) Teste de Fukuda

SISTEMA VESTIBULO-ESPINHAL

Espinal medula
cervical

Figura 22. Teste de Fukuda

Solicitamos ao paciente que estenda os bracos e, com os olhos
fechados, comece a marcar passo (50 passos).

Nas lesoes periféricas, o teste é positivo quando o paciente se
desvia para o lado hipofuncionante.

n) Teste do Past-Pointing

PAST-POINTING

Figura 23. Past-Pointing
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e E solicitado ao paciente que, com os olhos fechados, levante
e estenda o seu brago repetidamente acima da cabecga e o
traga rapidamente para baixo, para a palma da mao do
examinador. Um deslocamento do brago pode indicar o
lado da lesao.

2. Rotagdo cefdlica
- Rotacdo passiva cefdlica

E imposta uma rotacdo passiva cefalica de um lado para outro,
enquanto o paciente é solicitado a fixar um objeto

Figura 24. Rotacao passiva da cabeca

Se o ganho do RVO é anormal, os olhos ndao mantém fixa a imagem
do objeto e podem ser observadas sacadas corretivas.

Head Impulse Test (HIT) ou Teste do Impulso Cefdlico

E também conhecido por Halmagyi-Curthoys ou Head Thrust.

O paciente fica em frente ao examinador que |lhe imprime impulsos
cefalicos para ambos os lados, de modo aleatdrio.

No paciente normal, o olho permanece fixo no alvo (por exemplo a
ponta do nariz do observador), pois o RVO garante durante a rotacao
da cabega um movimento lento de compensacao de sentido oposto e
da mesma ordem de grandeza.
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Nos casos de défice vestibular unilateral, ao girar-se a cabecga para o
lado lesado, o olho nao consegue realizar um movimento lento
totalmente compensador e tem de executar um ou mais
movimentos rapidos (sacadas de refixagdo).

S

A

Figura 25. Teste de Halmagyi-Curthoys

Numa sindrome vestibular aguda, onde é critico distinguir
topografia central ou periférica, o resultado normal do HIT para
ambos os lados confirma virtualmente a existéncia de um AVC,
considerando que os enfartes mais frequentes da artéria cerebelar
postero-inferior (PICA) atingem apenas o cerebelo e o bulbo lateral,
poupando as estruturas anatémicas envolvidas no RVO. O grau de
verosimilhanga do diagndstico de AVC é ainda aumentado se,
coexistir com o HIT normal a presencga de nistagmo de tipo central e
skew deviation.

Head Shaking ou Teste de Agitacdo Cefdlica

Como pesquisar:
e Utilizando 6culos de Frenzel, a fim de eliminar a fixacao visual,
a cabeca do paciente é submetida a rotagdes rapidas,
alternadamente direitas e esquerdas no plano horizontal,
numa frequéncia de aproximadamente 2 Hz, durante, pelo
menos, 10 segundos.
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Figura 26. Head shaking test

Nos casos de lesao unilateral, como na nevrite vestibular ou
neurinoma, pode ser observado um nistagmo horizontal tipico pds-
-head shaking, com a fase rapida batendo para o lado sao. Este
nistagmo tem curta duracao e atenua-se gradualmente. Para a sua
explicacdao ha varias teorias, mas € mais aceite a assimetria do VOR
desencadeada pela aceleracdao sinusoidal da cabeca e sua
desaceleracdo brusca, sendo depois o nistagmo mantido pelo
processo de armazenamento de velocidade, em que estao envolvidas
varias estruturas do SNC (bulbo e nucleos vestibulares). Em alguns
casos pode assistir-se a uma segunda fase (nistagmo bi-direcional),
onde se verifica a inversao do nistagmo.

Também em lesdes centrais pode verificar-se o aparecimento de
nistagmos que nao batem no plano em que se faz a estimulacao da
cabeca (habitualmente o horizontal, como explicado), podendo
aparecer um nistagmo vertical inferior (downbeat) ou um rotatoério —
sao nistagmos pervertidos.

O nistagmo desencadeado por head shaking nao é, pois, especifico
de patologia periférica ou central e tem pouca sensibilidade.
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Dinamica da Acuidade Visual

Como pesquisar:

e E solicitado ao paciente que faca a leitura dum cartdo de
Snellen ou dum texto de livro. Em primeiro lugar ele
identifica os caracteres com a cabeca imdvel e depois
repete-se a manobra enquanto se lhe movimenta a cabeca
para um lado e para o outro, numa frequéncia de 2 Hz (cerca
de 2 ciclos por segundo), e se regista o nimero de linhas
perdidas da acuidade durante o movimento.

DINAMICA DA ACUIDADE VISUAL Movimento de compensac&o ocular

e A
Excitagdo dos musculos Inibicdo dos musculos
extraoculares de um lado A extraocularesde do outro lado

’
Reto externo \

Reto interno

"

. Nucleo oculomotor
(mesencéfalo)

. ‘ Nucleo abducens (ponte)

Século, utriculo o6 Nucleo vestibular (ponte)

e canais semicirculares Deteg&o da rotagdo

IAN7

Y

Esquerdo Direito

Inibigéo
Rotagéo da cabega
Excitagédo

Figura 27. Dinamica da acuidade visual

A acuidade visual é considerada alterada quando ha uma diferenga
de 3 ou mais linhas entre o teste estatico e dinamico, em virtude do
excesso de deslizamento da imagem na retina durante os
movimentos cefélicos. E um sinal de défice vestibular, muitas vezes
relacionado com lesdes de ototoxicidade ou ao proéprio
envelhecimento do paciente.
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3. Manobras de provocag¢do
a) Teste vibratorio da mastoide

Como pesquisar:

e Aplica-se um vibrador, ja que o labirinto é um recetor das

aceleracOes experimentadas pela cabeca (e as vibracdes sdo
aceleracdes de elevada frequéncia), primeiro sobre uma
mastoide e depois sobre a outra.
O aparecimento de um nistagmo horizontal ou horizonto-
-rotatorio durante a estimulacio vibratéria e que
reaparece se se repetir o teste, evoca uma assimetria da
fungao vestibular.

Figura 28. Teste vibratodrio

O desencadeamento de nistagmo vertical deve ser considerado sinal
de patologia central.

No Exame de Cabeceira pode utilizar-se um dispositivo vulgar usado
em Fisioterapia, que apresenta uma superficie de contacto de 4cm e
fornece uma vibracdo entre 60-120 Hz. A sensibilidade e
especificidade do nistagmo vibratério parecem ser superiores as do
pos-head shaking.

Francisco Carlos Zuma e Maia - Fernando Vaz Garcia Pagina 30 de 40



Exame de Cabeceira do Paciente Vertiginoso

b) Manobra de Dix-Hallpike

Como pesquisar:

e O teste deve ser feito, se possivel, utilizando um
equipamento de video-Frenzel ou, na sua auséncia,
quaisquer dispositivos que impecam a fixacao ocular. Com o
paciente sentado numa maca, e apds uma rotagao da
cabeca de 45 graus para um dos lados, é levado
rapidamente a posicdo supina, mantendo-se a cabega
numa extensao de 30 graus.

Figura 29. Esquema da realizacao das manobras de Dix-Hallpike

Observe atentamente eventuais nistagmos induzidos e, se presentes,
anote as cinco caracteristicas a seguir indicadas:

1. Laténcia

2. Direcao

3. Duragao

4. Fadiga

5. Inversdo ao sentar

A manobra é positiva nos casos de Vertigem Posicional Paroxistica
Benigna (VPPB) — a causa mais comum de vertigem periférica, devida
a uma alteracdo mecanica labirintica. Supde-se que debris de
otocdnias, circulando no lumen do canal (canalolitiase) ou fixas na
cupula (cupulolitiase), estejam na origem desta entidade.
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Canalitiase

Figura 30. Esquema dos mecanismos fisiopatoldgicos da VPPB

E fundamental minuciosa caracterizagdio dos nistagmos
desencadeados pela manobra de Dix-Hallpike, pois permite indicar
0 ou 0s canais semicirculares atingidos ou suspeitar de uma lesao
central.

Na VPPB do canal semicircular posterior (que é a mais frequente) é
tipico, apds laténcia de poucos segundos, o aparecimento de um
nistagmo com dois componentes — vertical e torsional (de sentido
horario na VPPB do canal posterior esquerdo ou anti-horario na VPPB
do canal posterior direito), com duracdo de menos de 1 minuto,
batendo na direcdao do ouvido colocado mais abaixo, portanto,
geotropico. O sentido do nistagmo (horario ou anti-hordrio) é
fornecido pelo modo como o observador vé os olhos do paciente
rodarem.

Deve-se, também, prestar atencdo a posicao dos olhos nas oérbitas —
se o0 paciente dirige o olhar para o lado afetado, o componente
torsional do nistagmo é mais evidente; se o paciente olha para o
ouvido nao afetado, o componente vertical sobressai. O sentido do
nistagmo inverte-se quando o paciente regressa a posi¢cao sentada.

O nistagmo é acompanhado por um quadro de sensacao vertiginosa
intensa —em crescente e depois decrescente.
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A manobra de Dix-Hallpike pode evidenciar também uma VPPB do
canal anterior (rara). Nessa localizacdo, o nistagmo apresenta as
seguintes caracteristicas:
e Componente vertical do nistagmo para baixo (o mais
importante)
e Componente torsional para o lado do ouvido afetado (nem
sempre presente)

A manobra diagndstica da VPPB do canal horizontal é a rotacdo com
cabeca em posicdao supina (Supine Roll Test ou MacClure-Pagnini).
Nestes casos, é fundamental saber qual o lado afetado e o primeiro
sinal é a intensidade do nistagmo. Este, que é horizontal puro e
aparece em ambos os lados para que se roda a cabeca do paciente,
bate com mais intensidade para o lado afetado. Segundo a 22 lei de
Ewald, as respostas a um estimulo excitatério sao sempre mais
intensas do que as respostas a um estimulo inibitério; assim sendo,
na variante geotropica, o lado afetado sera aquele no qual se evoca
um nistagmo mais intenso e, na variante apogeotrdpica, aquele no
gual se evoca o nistagmo menos intenso.

¢) Nistagmo induzido pela hiperventilagao

Como pesquisar:
e Solicita-se ao paciente que faca 20 inspiracdes e expiracoes
profundas em sucessdao rapida e, sob lentes de Frenzel,
observam-se os movimentos oculares.

As consequéncias metabdlicas da hiperventilacdo (alcalose) podem
provocar nistagmo tanto pela modificagdao na conducao periférica do
nervo (Schwannoma vestibular) ou central (Esclerose multipla),
quanto pela alteracdo da compensacdo central (normalmente os
pacientes com tumores do angulo ponto cerebelar de crescimento
lento, vao compensando a assimetria vestibular pelo SNC. A alcalose
altera esse mecanismo compensatério).
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Outras causas de nistagmo induzido pela hiperventilagao incluem as
fistulas perilinfaticas ou as isquemias causadas por vasoconstricao
(que reproduzem sintomas da sindrome de hiperventilacdo na
ansiedade). Nos pacientes com doencas cerebelosas, a
hiperventilagdo pode aumentar o nistagmo vertical inferior
(downbeat).

Schwannoma vestibular

Figura 31. Nistagmo induzido por hiperventilagdo
d) Nistagmo induzido pela manobra de Valsalva

Como pesquisar:

e Usando dculos de Frenzel, solicita-se ao paciente que expire

com as fossas nasais tapadas pelos préprios dedos ou com a
glote encerrada.
Esse procedimento aumenta a pressao no ouvido médio através
da trompa de Eustdquio. As anomalias da charneira
occipitovertebral (como a malformag¢do de Arnold-Chiari), as
deiscéncias do canal superior, as fistulas perilinfaticas e as que
envolvem a cadeia ossicular, a janela redonda e o sdculo,
podem produzir nistagmo com essa manobra.
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Deiscencia do canal semicircular superior

Figura 32. Nistagmo induzido pela manobra de Valsalva
e) Nistagmo induzido por ruido (fenémeno de Tulio)

Como pesquisar:
e Aplica-se um som intenso ao paciente e observa-se se ha
nistagmo.
Os sons podem induzir vertigem nos pacientes que
apresentam, por exemplo, deiscéncia do canal superior.

Fistula perilinfatica
e deiscéncia do canal
semicircular superior

Figura 33. Esquema representando nistagmo induzido por ruido
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f) Nistagmo induzido por compressao do tragus
O examinador exerce com o seu dedo uma compressao sobre
o tragus do paciente, a qual serd transmitida ao ouvido médio
e interno através da membrana timpanica e ossiculos.

Com esta manobra as alteracbes da cadeia ossicular (p. ex.
causadas por colesteatoma), as fistulas perilinfdaticas e a distenséo
do labirinto membranoso podem produzir nistagmo.

Estratégias:
Neste arsenal de testes clinicos, quase todos facilmente executados a

cabeceira do paciente, consoante as caracteristicas do quadro de
vertigem, ha alguns que tém maior importancia e sao mandatorios.
Torna-se, pois, indispensavel adotar estratégias de intervencao,
tendo em vista a eficacia da observacdo e o consumo de tempo de
execuc¢ao do exame.

Estratégias
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Sindrome Vestibular Aquda

e HIT

e Pesquisa do nistagmo esponténeo e semi-espontdneo
(Gaze Nystagmus)

e (Cover Test

Perante uma vertigem intensa, Unica, de instalacao subita que pode
apenas ser acompanhada por sintomas vegetativos e durar horas é
critico, sobretudo no Servico de Urgéncia, distinguir uma lesao
periférica, como a nevrite vestibular de uma central, como um infarto
cerebelar, que a prépria RM, nas primeiras 48 horas, em certos AVC
nao esclarece. No infarto cerebelar encontra-se impulso cefalico
normal, o Gaze Nystagmus bilateral, nistagmo espontaneo de tipo
central e existe desalinhamento ocular (skew deviation) revelado
pelo Cover test.

Sindrome Vestibular Episodica (posicional)

Manobra de Dix-Hallpike

Indispensavel para o diagndéstico de VPPB de todos os canais. Nos
doentes que apresentam nistagmos que fogem as regras
anteriormente descritas, deve ser investigada patologia central.

DY

Figura 34. Esquema ilustrando a necessidade de caracterizacdo minuciosa dos
nistagmos desencadeados pelas manobras diagndsticas

.
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Sindrome Vestibular Episodica

e HIT
e Head shaking test
e Teste vibratorio

Aqui, podemos estar perante uma Migranea Vestibular, Doenca de
Méniéere, Sindrome Metabdlica ou Acidentes Isquémicos Transitorios.

Sindrome Vestibular Cronica

e HIT

e Dindmica da acuidade visual
e Gaze-Nystagmus

e Sacadas

e Perseguigdo ocular

e Cancelamento do RVO

O diagnostico diferencial deve ser feito entre os casos de Arreflexia
Vestibular Bilateral, Sindromes Atdxicas e Sindromes Rigido-
Acinéticas.

Conclusao: O Exame de Cabeceira reine um conjunto de
informagdes que habilita todos os médicos, de uma maneira
simples, rapida e a baixo custo, a uma abordagem adequada do
paciente vertiginoso, que pode ser vital. Tal ndao invalida a
necessidade, na maioria dos casos, de posterior exploragao
funcional laboratorial e exames imagioldgicos, segundo as
guidelines em vigor.
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Leituras recomendadas:

e OTONEUROLOGIA ATUAL. Zuma e Maia, Mangabeira
Albernaz e Sérgio Carmona, Rio de Janeiro 2014.

e ELEMENTOS PRATICOS EM OTONEUROLOGIA. Zuma e Maia,
Revinter, Rio de Janeiro, 2011.

e EYE MOVEMENT DISORDERS. Agnes Wong, Oxford University
Press, 2008.

e BALANCE FUNCTION ASSESSMENT AND MANAGEMENT. Gary
P. Jacobson, Neil T. Shepard, Amazon.

e NEURO-OTOLOGIA. Sérgio Carmona, Giacinto Asprella
Libonati, Libreria Akadia Editorial, Buenos Aires, 2014.

e DIAGNOSIS AND TREATMENT OF VERTIGO AND DIZZINESS.
Michael Strupp and Thomas Brandt, Springer, London, 2013.

* Texto revisto e aumentado da palestra proferida pelo Prof.
Zuma e Maia (Porto Alegre/Brasil) no Congresso da APO em
2014.
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