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CONCEITOS
FISIOPATOLOGICOS

Rosa Castillo (Otorrinolaringologista. Responsdvel pela Consulta e Tratamento da Vertigem e Patologia do Equilibrio
do Hospital de Santiago-Setubal e Hospital CUF Porto)

O sistema vestibular controla os movimentos cefélicos e dos olhos durante 0 movimento,
tornando possivel o equilibrio e a manutencao do campo visual na retina. Os pacientes com
disfuncao vestibular apresentam desconforto, capacidade motora diminuida e sofrimento
psicoldgico que leva a uma diminuicdo funcional nas tarefas quotidianas, nomeadamente as
que exigem equilibrio, rotacao cefélica rapida e boa acuidade visual dindmica.

A Reabilitacao Vestibular visa a recupera-
cao do equilibrio, melhorando os sinto-
mas, utilizando os mecanismos de neuro-
plasticidade (compensacao, habituacao
e adaptacdo). A compensacao vestibular
consiste numa reorganizagao anatomica
e funcional do sistema vestibular e das
areas relacionadas, baseando-se em estra-
tégias implicadas no desenvolvimento do
sistema geral do equilibrio. Néo se trata de
reestabelecer completa e perfeitamente o
comportamento motor e as capacidades
sensoriais prévias a lesdo vestibular, mas sim da capacidade que possui o Sistema Nervoso
Central para processar a informagdo sensorial de um sistema deficitdrio, respondendo ade-
quadamente as demandas que continuamente geram a manutencao do equilibrio.

O sistema vestibular humano é constituido por um sistema sensorial periférico, um proces-
sador central e um mecanismo de resposta motora. O sistema sensorial periférico € composto
por sensores de movimento que enviam informacdes ao Sistema Nervoso Central (nucleos
vestibulares e cerebelo) nomeadamente a velocidade angular cefélica, a aceleracéo line-
ar e a orientacao cefalica em relacédo ao eixo gravitacional. Esta informacéao é processada
pelo Sistema Nervoso Central junto de outras informacoes sensoriais e desencadeando uma
resposta nos musculos extrinsecos oculares (Reflexo Vestibulo-Ocular) e medula espinhal
(Reflexo Vestibulo-Espinhal). O Reflexo Vestibulo-Ocular permite uma visao nitida durante
o movimento cefalico. O Reflexo Vestibulo-Espinhal gera o movimento corporal compensa-
tério para manter a estabilidade postural e cefélica.
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O sistema vestibular tem um papel fundamental na sensacéo e percepcao da posicdo e mo-
vimento corporal, assim como a orientacao cefélica em relacao a vertical, o controle da po-
sicdo do Centro de Gravidade e a estabilizacdo da cabeca durante os movimentos corporais.

Apo6s um deficit vestibular o organismo vai tentar manter uma funcao visual otimizada e
um equilibrio estavel através da restauragao do comportamento motor, por meio de rea-
justes das relacoes dos Reflexos Vestibulo-Ocular e Vestibulo-Espinhal. Isto, por vezes, ndo
é possivel (numa lesdo extensa) desenvolvendo mecanismos alternativos de substituicdo
por outras informagdes sensoriais que orientam a mesma resposta motora, ou de uma res-
posta motora alternativa, ou utilizando estratégias antecipatérias do comportamento motor
pretendido. Existe grande variabilidade individual na escolha de uma ou outra estratégia de
compensacao (Tabela 1).

A compensacao do sistema éculo-motor estético é rapida e completa, fundamentalmente
em presenca do input visual, e baseia-se na reaparicdo da actividade espontanea dos neu-
rénios do nucleo vestibular lesado. Contrariamente, o sistema dinamico ndo obtem uma
compensacdo adequada e permanente, mesmo com 0s inputs visuais e somatosensoriais,
uma vez que é dependente da informacao vestibular do lado saudavel.

No caso de Hipofuncao vestibular bilateral, ndo ha um "ouvido guia” pelo que as estratégias
de compensacao passam a ser sensivelmente diferentes (Tabela 2)

A influéncia da visao é fundamental na compensacao do sistema dinamico, e menos no
sistema estatico por estar relacionado com o facto da elaboracdo de uma imagem interna
ou copia eferente para comparar e corrigir a situagdo actual, estando a correcao finalizada
quando se consegue o nivel adequado ou aceitavel de erro retinal (retinal slip). Os processos
intervenientes na compensacao sao variados e para além de melhorar a eficiéncia sindp-
tica, s&o necessarios mecanismos de somacao temporal e a organizacao de redes neuro-
nais capacitadas para amplificar a resposta sindptica através de um feedback semelhante
ao armazenamento de velocidade. Também sdo necessarias mudancas na dinamica do pro-
cessamento celular da informacao aferente capazes de transformar a circulagéo sinéptica
em potenciais de accao. A drea implicada nestas mudancas parece ser o tronco cerebral,
nomeadamente o segundo neurdnio do tipo FTN (Floccular traget neuron). Assim sendo,
a diminuicdo do ganho do Reflexo Vestibulo-Ocular produz uma alteracdo na direcédo da
resposta dos neurénios FTN, aumentando a descarga nas rotacdes para o lado contrario em
vez de o fazer nas rotagoes ipsilaterais.

Na compensacédo vestibular, o floculo e para-fléculo ventral sofrem alteracdes funcionais
significativas simultaneamente as modificacdes no ganho do Reflexo Vestibulo-Ocular, as-
sim como mudanca da resposta evocada durante a estimulagdo vestibular. Portanto a com-
pensacao vestibular corresponde a alteracdo da activacao neuronal no cerebelo e tronco
encefalico em resposta aos conflitos sensoriais produzidos por patologias vestibulares.

A vertigem aguda é resultado habitualmente de alteracdo no nervo vestibular ou labirinto,
desenvolvendo uma compensacao na fase aguda que diminui os sintomas, e que, muitas
vezes faz com que o nistagmo sé se visualize na auséncia de fixacao. Isto acontece pela influ-
éncia do cerebelo nos nucleos vestibulares (tronco encefalico). No entanto, a instabilidade
postural pode persistir uma vez que o sistema inibido é incapaz de responder aos estimulos
vestibulares durante os movimentos cefélicos, até que uma compensacao mais cronica seja
alcancada. A compensacao envolve reaprendizagem sensorio-motora estando implicadas
estruturas integradas no Sistema Nervoso Central. Para conseguir a eliminacao da instabili-
dade postural e da vertigem residual provocada pelos movimentos, o sistema deve diminuir
a inibicdo cerebelar, restabelecendo a simetria das informacdes neurais vindas dos nucleos
vestibulares, assim como das respostas imediatas aos movimentos cefalicos.

Se a lesdo periférica é extensa, o nucleo vestibular ipsilateral responde as alteracdes das
informacoées do nervo vestibular contralateral por activacéo das vias neurais comissurais. Se
a lesdo periférica é incompleta, a alteracao labirintica produz respostas distorcidas nos mo-
vimentos, o que requer ajustes apropriados do Sistema Nervoso Central para reinterpretar a
informacao sensorial que venha do lado lesado.

Pode haver alteracao na compensacao se houver uma leséo instavel, se hé inactividade fisica
ou se hé alteracdo central. Através de farmacos podemos conseguir o alivio dos sintomas na



crise, mas sao habitualmente contra producentes quanto a compensacao vestibular central,
nomeadamente se sao usados em longos periodos.

Apesar da notavel capacidade que apresenta o sistema implicado na compensacgao, esta
pode ser um tanto fragil uma vez que mesmo apds completa recupera¢do, pode ocorrer
uma recidiva devido a descompensacéo por periodo de inactividade fisica, fadiga, ou outra
patologia.

TABELA 1 - MECANISMOS COMPENSATORIOS
1. Recuperacgao
2. Adaptacao
Mudanca do Ganho do Reflexo Vestibulo-Ocular
3. Substituicdo
« Mecanismos Sensoriais
- Respostas motoras alternativas
- Estratégia de predicao /anticipacao

TABELA 2 - MECANISMOS USADOS NO DEFICIT VESTIBULAR BILATERAL
Potenciar o Reflexo Cervico-Ocular

Utilizacdo de movimentos sacadicos correctivos

Potenciar o sistema de seguimento

Activar outros sistemas sensoriais

Uso de estratégias de antecipagao

R - B

REABILITACAO A Reabilitacdo Vestibular utiliza mecanismos fisiolégicos estimulantes do sistema vestibular,
VESTIBULAR pelo ganho de auto-confianca do paciente a medida que vai obtendo bons resultados nas
sessoes. A indicacdo das técnicas a utilizar na Reabilitacdo depende de cada doente e do
deficit apresentado, pelo que é indispenséavel estabelecer um protocolo de Reabilitacdo in-

dividualizado para cada situacao.

A boa relagdo Médico Reabilitador/Técnico Reabilitador/Doente, é fundamental para o su-
cesso terapéutico. Assim sendo, é muito importante explicar ao doente o objetivo do pro-
grama (estabelecendo para cada caso o objetivo concreto), as estratégias que irdo ser utiliza-
das, e os possiveis sintomas (nduseas, tonturas) muitas vezes presentes nomeadamente nas
primeiras sessdes de Reabilitacdo.

O seguimento constante do doente durante o tratamento, assim como 0s reajustes no pro-
grama quando necessério, também sao factores de sucesso importantes. Antes de iniciar o
programa de Reabilitacdo Vestibular devemos sempre verficar a presenca de alteracoes fisi-
cas/emocionais do doente que podem ser causa de insucesso no tratamento (uma depres-
sao grave, graves problemas articulares...). Frequentemente a abordagem multidisciplinar
é mandatdria, pelo que poderemos precisar do apoio de colegas de outras especialidades
(neurologia, psiquiatria, fisiatria, ortopedia...) assim como a ajuda de psicélogos, entre ou-
tros.

Elementos do Programa de Reabilitacao Vestibular (serao desenvolvidos nos capitulos

posteriores):

1. Exercicios de Habituacdo: Surgem na década dos 40 com Cawthorne e Cooksay. Ba-
seiam-se na repeticao de exercicios que descadeiam a vertigem, até que através da repe-
ticao e habituacao se consegue a adaptacgao. Portanto, trata-se de repetir “sinais errados”
(conflito sensorial que chega pela via vestibular, visual ou propioceptiva), até formar uma
nova “‘imagem central’, resultado da estimulagao vestibular apds os exercicios, e que nao
se mostrara discordante com a informacao periférica futura.

2. Aumento do ganho do Reflexo Vestibulo-Ocular e Estabilizacdo do olhar: Para além de
realizar os exercicios de habituacao, realiza também a estimulacao para aumentar a capa-
cidade adaptativa do sistema vestibular com o objetivo de conseguir a recuperacéo das
respostas dinamicas vestibulo-oculares. A estimulagdo optocinética constitui uma arma
interessante neste aspecto.



3. Controle Postural: Requere o uso de uma estratégia motora adequada e a integracdo do
sistema visual, vestibular e somatosensorial. As plataformas de Posturografia, ou os exerci-
cios no ginasio tem um papel relevante na aquisicao de estratégias posturais adequadas
(anca/tornozelo), centrar o Centro de Gravidade, melhorar Limites de Estabilidade, e trei-
no de Prevencdo de Quedas, entre outros.

4. Melhorar o Estado Geral: Conseguindo uma qualidade na vida do doente, controlando
co-factores morbidos (tensdo arterial, glicemias. . .), incentivando a actividade fisica e con-
trole do stress.
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INDICACOES

F.Vaz Garcia (ORL) e Teresa Benzinho (Ftp) Equi (Clinica da vertigem e desequilibrio) e Clinica Europa

A Reeducacao Vestibular (RV) consiste em programas de exercicios especificos que visam
a recuperacao do equilibrio e alivio das vertigens causados por patologia vestibular, tanto
periférica como central. Desempenha papel complementar, e em certos casos alternativo, a
terapéutica medicamentosa. Defendemos que deve ser realizada por equipas multidiscipli-
nares que englobem otorrinolaringologistas e/ou neurologistas, com eventual apoio psiqui-
atrico associados preferencialmente a fisioterapeutas com competéncia em otoneurologia.

A RV deve ser integrada no processo mais geral de reabilitacdo do equilibrio de doentes do
foro neurolégico e musculo-esquelético, em relacao aos quais existem procedimentos co-
muns. Sao utilizados protocolos adaptados a cada tipo de patologia, devendo individualizar-
-se 0s exercicios a realizar por cada paciente.

Nos défices vestibulares é fundamental intervir em primeiro lugar a nivel da informacéo
vestibular e, secundariamente, nas alteracdes posturais, 0 que habitualmente é feito através
de biofeedback. Este método baseia-se na reaprendizagem por condicionamento, mediante
retro-informacao externa fornecida pelas plataformas dinamicas. A introducao da Realidade
Virtual, como sucede com a BRU® (Balance Rehabilitation Unit), veio facilitar alteracdes nas
varias entradas do equilibrio (vestibular, visual e somatosensorial), de modo a gerar reflexos,
sobretudo RVO e RVS, que participam no controlo postural e da marcha e produzir conflitos
sensoriais, gradualmente maiores, com respostas posturais mais aperfeicoadas, as quais aca-
bam por originar diminuicao dos sintomas.

Todos os doentes propostos para RV devem ser submetidos a consulta prévia, onde lhes é
realizada anamnese pormenorizada, exame otoneuroldgico de cabeceira e sdo apreciados
os resultados da avaliacao funcional, nomeadamente da posturografia dinamica. £ a partir
destes dados que se desenham os programas de exercicios e se definem as estratégias a
seguir. Os exercicios devem ser adaptados ao grau de incapacidade que o doente apresenta.

Sao as vertigens, perturbacdes do equilibrio e alteracées posturais originadas por disfuncoes
vestibulares, isoladas ou associadas, os quadros que podem beneficiar com RV. Esta, exige
criteriosa seleccao de doentes e o diagnoéstico preciso da perturbagéao vestibular. Estd indi-
cada nas seguintes situacoes:

- Défices vestibulares unilaterais de instalacdo subita;

. Défices vestibulares bilaterais;

- Défices multi-sensoriais nos idosos;

- Sindromas vestibulares centrais;

- Vertigens posicionais crénicas;

- Vertigens psicogénicas (nomeadamente a acrofobia);

- Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB)



Das patologias indicadas, aquelas onde se obtém melhores resultados sdo as causadas por
lesdes periféricas e, dentro delas, a VPPB e os défices unilaterais de instalacdo subita, como
no caso das nevrites vestibulares. Embora, as manobras para diagndéstico e tratamento das
VPPB sejam relativamente conhecidas, é necesséria identificacdo precisa do canal semicircu-
lar e do lado atingidos para optimizar os resultados da intervencao terapéutica.

Ao iniciar-se um programa de RV, o reeducador deve explicar os objectivos propostos e es-
timular a actividade do doente, incutindo-lhe confianca e ensinando-lhe estratégias para se
proteger no dia-a-dia. A medida que se verifiqguem progressos, os exercicios aumentarao de
dificuldade. Em cada sessao o doente deve trabalhar até ao limite da sua capacidade.

Os resultados de cada sessdo devem ser registados, de modo a obter-se uma avaliagao ob-
jectiva da evolucao da RV, assim como devem ser realizados questiondrios antes e depois de
cada sessao, que evidenciem a apreciacao que o doente faz da sua recuperacao. Por rotina
utilizamos, também, a escala DHI, traduzida e validada para o portugués de Portugal, no
inicio e no final de cada série de exercicios, que fornecem scores das repercussoes fisica, fun-
cional e emocional causadas pelas perturbacoes de equilibrio e/ou vertigens na qualidade
de vida.

Os equipamentos e metodologia utilizados sdo diferentes. Os materiais que utilizamos sao:
- Cadeira rotatoria;

. Sistema de Realidade Virtual (BRU);

- Estimulador optocinético tipo planetario;

- Plataforma dinamica (bio-feedback), modelo Basic da Neurocom® e Multi-segmentos (Sta-
titest®);

- Espuma de borracha, plataforma de Friedman rampolim, bolas de ginastica.

Nas plataformas dinamicas, seja qual o seu tipo, procura-se obter:

Melhoria das estratégias do equilibrio, tornando-as mais eficazes e adequadas; correccéo
dos desvios do CdG com estimulacdo das transferéncias de peso; facilitagcdo / estimulagao
da dissociacéo das cinturas escapular e pélvica; criacdo de conflitos sensoriais (frequente-
mente, o paciente tem dificuldade em integrar e hierarquizar as respectivas informacdes
sensoriais); melhoria do controlo motor; ampliacédo dos limites de estabilidade; e melhoria
da estabilidade postural.

A RV baseia-se fundamentalmente em técnicas que promovem a compensacao vestibu-
lar, ou seja o restabelecimento do equilibrio, apesar da leséo estrutural. Para este objectivo
utiliza-se a estimulacéo rotatdria, obtida pela rapida rotacdo do doente em ambos os sen-
tidos, com paragem subita, o que permite nivelar o tonus dos nucleos vestibulares. Outras
técnicas baseiam-se em mecanismos de adaptacdo, como os determinados pelo desliza-
mento retiniano (estimulacdo optocinética). As suas principais indicacées sdo os doentes
que apresentam preferéncia visual na posturografia e as arreflexias vestibulares bilaterais.
Finalmente, as técnicas de habituacdo, como as de Cawthorne & Cooksey, as primeiras a ser
utilizadas, que originam reducao da intensidade e duracdo das reaccoes vestibulares, pela
estimulacao repetida desencadeante. Entre as técnicas de habituacéo e adaptacéo, estas pa-
recem mais interessantes porquanto proporcionam uma aprendizagem néo-esteriotipada,
mais adequada as alteracdes das condicdes do dia-a-dia. Com os exercicios de habituacao, a
aprendizagem pode ser esquecida, se a estimulacao for interrompida.

LIMITACOES Os resultados da RV ndo séo iguais em todas as situacdes referidas. Quaisquer factores que
prejudiquem a reabilitacdo (administracdo de medicamentos vestibulo-depressores, défices
visuais, coexisténcia de doencas incapacitantes, como a Diabetes mellitus ou obesidade) de-
vem ser eliminados ou minimizados. Sem esse controlo, a eficicia dos exercicios de RV esta
limitada.



Os parametros utilizados na avaliacdo dos resultados da RV, dependem evidentemente dos
equipamentos, técnicas seguidas e dos objectivos tracados. Se o desaparecimento do nis-
tagmo é facil de verificar, a instabilidade da marcha ou a inseguranca sao mais dificeis de
quantificar. No que respeita as plataformas, séo os limites de estabilidade, a velocidade ou
amplitude das oscilacées e a localizacdo do CdG, os parametros mais considerados.

RESULTADOS Na auséncia de estudos comparativos randomizados e duplamente cegos nao se podem
NA REABILITACAO estabelecer com seguranca os procedimentos com maior taxa de sucesso. Mas ha evidéncia
clinica que suporta a eficacia dos exercicios de RV, que sera tanto maior quanto os exercicios
forem adaptados. Assim, numa revisdo efectuada por Natalia A. Ricci et al sobre os resulta-
dos de ensaios clinicos aleatérios disponiveis em varias bases de dados em individuos de
meia-idade e idosos com disturbios vestibulares, verificou-se que a proposta de intervencao
mais utilizada foi o protocolo de Cawthorne & Cooksey e que esses estudos disponibilizaram
evidéncias de efeitos positivos da RV em idosos e adultos de meia-idade com disturbios ves-
tibulares. Num estudo de 1992, Cohen, em doentes com vérias disfuncoes vestibulares, apds
terem participado num programa de Fisioterapia, que incorporava exercicios de habituacao
e treino de equilibrio, verificou um aumento na independéncia nas actividades do dia-a-dia,
comparativamente apos RV. Bittar et al, em 8 doentes com arreflexia vestibular pds-caldrica
bilateral, submetidos a RV, concluiu que embora ndo seja esperada melhoria completa do
equilibrio corporal, a RV é uma terapia eficaz na recuperacao desses pacientes.

A mesma autora apresentou em 5 doentes com arreflexia bilateral resultados preliminares
promissores com a utilizagdo de um equipamento de substituicdo sensorial (BrainPort®), que
actua na superficie lingual emitindo pulsos electrotacteis que permitem a percepcdo do
deslocamento da cabeca.

Resumidamente, pode afirmar-se haver evidéncia clinica do sucesso das manobras terapéu-
ticas nas VPPB, na aceleracao dos progressos da recuperacao do equilibrio em situacoes
de défices unilaterais sujeitos a RV. Estes resultados séo menos promissores nas vertigens
posicionais cronicas, nos défices vestibulares centrais e também nos défices multisensoriais
dos idosos, onde a énfase deve ser posta em programas de prevencao de quedas. Quanto as
arreflexias bilaterais com quadros incapacitantes de oscilopsia, a abordagem convencional é
decepcionante e exigird outras solucoes.
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INTRODUCAO

Rosmaninho Seabra
(Especialista de Otorrinolaringologia Clinica de Vertigem e Zumbido - Hospital Privado da Boavista)

O mundo da vertigem e do equilibrio é dinamico e complexo pois as estruturas implicadas
sao susceptiveis de compensar as suas deficiéncias através da aprendizagem e do treino.
Para isso utilizam processos neurofisioldgicos que esquematicamente se designam e classi-
ficam como de adaptacao, habituacédo e substituicdo. No seu conjunto representam a com-
pensacao vestibular.

A reabilitacdo vestibular é um método de tratamento das perturbacdes do equilibrio em
geral e em particular das vestibulopatias, periféricas ou centrais, que se apoia no conhe-
cimento destes mecanismos de compensacao,visando estimulad-los e promové-los. Para o
efeito serve-se de técnicas especificas, umas mais sofisticadas — que no limite, obrigam a
aquisicao de material de elevado custo - outras, que apenas necessitam dos conhecimen-
tos, interesse, dedicacao, imaginacao, e pericia do agente terapeutico, seja ele o médico
otorrinolaringologista, o fisioterapeuta ou o audiologista.

Estas técnicas de reabilitagao vestibular que quando bem programadas apresentam resul-
tados excelentes, sendo mal utilizadas podem ser muito prejudiciais para o doente. O auto-
tratamento né&o supervisionado ou mal orientado pode ter efeitos muito perversos.

Aevolucéo tecnoldgica tem permitido um aumento da compreensao da etiologia dos sinto-
mas melhorando assim a escolha dos métodos de tratamento mais eficazes.

Propomo-nos discutir as diversas técnicas utilizadas nos programas de reabilitagao vestibu-
lar, a sua metodologia, base tedrica e cientifica, modo de aplicacdo, indicacdes e protocolos

de aplicacdo. No fundo responder as perguntas “porque fazemos',"como fazemos” e ‘quando
fazemos”

Vamos aprofundar e debater separadamente as seguintes técnicas :

- Estimulacéo optocinética — baseia-se na provocagao de um deslizamento do alvo na re-
tina (retinal slip) que vai obrigar o sistema oculomotor a um movimento de perseguicdo
lenta seguido de um movimento sacadico e assim promover uma estimulagao sensorial
dos vestibulos que vai levar a um aumento da eficécia e do ganhos do reflexo vestibuloo-
cular.

- Cadeira rotatéria — a aplicacdo da cadeira rotatéria em reabilitacdo vestibular é uma das
armas mais poderosas permitindo actuar sobre os dois vestibulos, promovendo a simetria
vestibular (exercicios com elevada velocidade de rotacdo da cadeira) ou “acalmar” os ves-
tibulos (exercicios com baixa velocidade de rotacdo da cadeira).
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- Plataformas de posturografia e treino de controle postural — é neste campo que a evo-
lucdo tecnoldgica tem permitido os maiores avancos, permitindo um treino apoiado em
bases objectivas e ao mesmo tempo muito atrativas para o doente que pode verificar os
seus progressos com cada sessédo, melhorando a auto-confianca e a auto-estima. Desde
as plataformas mais estruturadas em termos cientificos com o Smart Balance Master até
as mais ludicas que utilizam a realidade virtual e que no limite podem ser representadas
pela super-difundida, econémica e popular WiiFit Plus®

- Osexercicios“para o domicilio”e técnicas de auto-reabilitacdo vestibular que néo carecen-
do de grandes meios podem ser de extrema eficécia para a recuperacao do doente

Bibliografia
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INTRODUCAO

INSTALACAO
E EQUIPAMENTO

AVALIACAO
SUBJETIVA INICIAL

ESTIMULACAQ OPTOCINETICA

Carlos Stapleton Garcia (Otorrinolaringologia Hospital C.U.F. Infante Santo)

O classico estimulo optocinético é o provocado pela passagem de um comboio numa pes-
sOa que espera para atravessar a passagem de nivel. Tal movimento desencadeia o nistagmo
optocinético, 0 mesmo que permite seguir alvos em movimento e manter o equilfbrio.

O circuito neural vestibulo-cerebeloso que modula o reflexo vestibulo-ocular e o reflexo
optocinético responsavel pelo controlo do movimento e pela estabilidade do corpo é ja ha
muito conhecido.

Numa explicacdo esquematica e simplificada do processo envolvido considerase que a via
do reflexo optocinético é feita através do sistema oéptico acessério que transmite o sinal
optocinético as células de Purkinje via oliva inferior e “climbing fibers” O controlo dinamico
do ganho e da fase do reflexo optocinético, do reflexo vestibulo ocular e da perseguicao
lenta realiza-se nas células de Purkinje e nas respectivas projeccoes e subsequentemente
o controlo sobre os neurdnio oculomotores efectua-se através dos nucleos cerebeloso e
vestibular.

O estimulador optocinético utilizado ¢ o Stimulopt da Framiral. E constituido por uma esfera
de espelhos com dois eixos, dois motores independentes que funcionam nos dois sentidos
de rotacdo, uma ou duas fontes de iluminacdo e um redstato para modificacao da intensida-
de dailuminagéao, com regulacéo da velocidade de cada eixo independente e regulacdo da
focagem dos pontos luminosos.

Ailuminacao da sala é ser feita por uma fonte de luz situada na proximidade do estimulador,
munida de um redstato para escurecimento gradual inicial da sala e para variagéo da ilumi-
nagdo durante o tratamento.

O estimulador optocinético estad colocado a uma distancia de cerca de 3 metros da parede
de projeccao frontal. Esta parede deve estar totalmente livre, lisa e homogénea, de forma a
nao apresentar qualquer ponto de referéncia.

As zonas de canto entre a parede frontal e as paredes laterais contiguas, o teto e o chéo, sdo
esbatidas por perfis arredondados. Os pontos luminosos séo projectados nao sé na parede
frontal mas também nas paredes laterais, no teto e no chéo.

A avaliacdao do doente inicia-se logo no momento da chamada para a sala de tratamento.
O doente deve estar sentado na sala de espera para que seja possivel analisar a forma
como se levanta e como se dirige para a sala de tratamento. Estes movimentos até a sala
de tratamento tém grande importancia para observar a relevancia dos seguintes aspec-
tos relativos ao grau de incapacidade do doente:
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- ajuda necessaria para levantar da cadeira: sem ajuda, com alguma ajuda ou com muita
ajuda.

- apoio para andar: Uma vez de pé se precisa de ajuda para andar de uma bengala, de um
acompanhante, uma bengala e um acompanhante ou 2 acompanhantes.

- movimento do olhar: se olha livremente nesse percurso e mantém o olhar para quem o
espera a porta da sala de tratamento ou se tem que olhar para o chdo ou para um ponto
fixo a distancia.

+ apoio para parar para cumprimentos: no momento de cumprimentar, sustendo a marcha,
tem ou ndo que se apoiar noutra pessoa, eventualmente na nossa mao para ndo cair e
como faz para a largar e reiniciar o movimento.

- mudanca de direccdo: Se para entrar na sala o doente tiver que mudar de direccao, rodan-
do a esquerda e/ou a direita, deve observar-se a dificuldade que apresenta, e se existem
diferencas nos movimentos para a esquerda ou para a direita ou ainda se necessita de se
apoiar na parede /ombreira de porta para o fazer.

Esta avaliacdo deve ser feita quanto a todos estes aspectos diariamente, durante a duragao
do tratamento.

E ainda imprescindivel analisar os exames vestibulares do doente, videonistagmografia e
posturografia dinamica, e eventualmente exames complementares, audiométricos, imagio-
l6gicos ou outros ja realizados, para melhor compreensao da patologia existente e do seu
estado de equilibrio actual.

Igualmente importante é saber se a resposta as provas caloricas foi simétrica ou se revela
hiporreflexia, unilateral ou bilateral ou arreflexia bilateral. Esta informacédo permite orientar a
execucao do tratamento e também prever a resposta do doente ao movimento dos pontos
luminosos. Assim, saber-se-4 antes de iniciar o tratamento que um doente por exemplo com
hiporreflexia unilateral apresentard uma resposta ndo simétrica ao movimento dos pontos
luminosos. Em doentes com indicios de patologia central, a resposta a estimulagcao optoci-
nética pode ser diferente da esperada de um doente com patologia vestibular ou mesmo
ser uma resposta inversa no que se refere a alguns movimentos especificos dos pontos lu-
mMinosos.

A posturografia dinamica permite avaliar o deficit de equilibrio nos componentes soma-
tosensorial, visual e vestibular e nas suas combinag¢des, por forma a identificar alguns
padrdes de alteracdo do equilibrio, por exemplo:

< se 0 componente somatosensorial estiver alterado pode esperar-se uma oscilacdo de
base sempre que o doente tenta estabilizar o corpo de pé;

-+ se 0 componente vestibular estiver abaixo do valor normal a oscilacdo do doente perante
0 movimento dos pontos luminosos sera menor do que se 0 componente vestibular esti-
ver nulo;

- se existir associacao de deficit nos componentes visual e vestibular serd espectavel uma
maior dificuldade no controlo da oscilagéo.
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Apresentam-se de forma esqueméatica e de acordo com a nossa experiéncia as orientacoes
terapéuticas para os quadros clinicos mais frequentes, considerando principalmente os re-
sultados da videonistagmografia e da posturografia dinamica computorizada de diagnosti-
co (S.OT).

Orientacao Terapéutica

Diagnostico

Dix e Hallpike positivo

Alteragdes na perseguicao lenta e/ou sacadi-
cas. Valor somatosensorial baixo

Hiporreflexia com posturografia normal e sem
queixas

Hiporreflexia com posturografia normal e com
queixas

Hiporreflexia com valor vestibular baixo

Hiporreflexia com valores visual e vestibular
baixos

Hiporreflexia com valores visual e/ouvestibu-
lar e de preferéncia visual baixos

Hiporreflexia com valores somatosensorial
baixo + visual e/ou vestibular e/ou de prefe-
réncia visual baixos

Hiporreflexia bilateral com alteragdes na pos-
turografia dinamica

Arreflexia bilateral com valor vestibular nulo
Hiporreflexia com valores visual e vestibular
nulos

VNG normal com valor vestibular nulo (omis-
sdo vestibular)

VNG normal com posturografia normal com
queixas de alteracdo do equilibrio

Posturografia com todos os valores baixos
(pds traumatismo craniano ou patologia peri-
férica incapacitante)

Manobra reabilitadora

Imagiologia / Neurologia

Controlo

Estimulacdes optocinéticas
Estimulagcdes optocinéticas
Estimulagdes optocinéticas

Estimulagdes optocinéticas e eventualmente
posturografia de tratamento

Estimulagdes optocinéticas e posturografia de
tratamento

Estimulaces optocinéticas e eventualmente
posturografia de tratamento

Estimulagdes optocinéticas + posturografia de
tratamento + estimulacdes optocinéticas

Estimulacbes optocinéticas + posturografia de
tratamento + estimulacdes optocinéticas

Estimulacdes optocinéticas

Estimulacées optocinéticas

Estimulagdes optocinéticas com apoio até
conseguir andar sem apoio e depois posturo-
grafia de tratamento

TRATAMENTO O doente deve estar de pé, sob o estimulador optocinético, com os pés ligeiramente afasta-
dos e bracos ao longo do corpo, sem qualquer apoio, virado de frente para a parede anterior
e afastado da parede posterior. Deve olhar em frente, ficar o mais parado possivel e tentar

ndo acompanhar o movimento dos pontos luminosos.

O doente deve ser informado da duracdo do tratamento, das limitacdes imediatamente
apos o tratamento, dos efeitos entre as sessdes do tratamento e durante as trés semanas
seguintes:

- cada sessdo de tratamento tem a duracédo de 4 a 5 minutos.

-+ apds o tratamento o doente nao pode descer escadas, devendo utilizar o elevador se a
sala de tratamento né&o for num piso térreo.

- todos os dias ao terminar o tratamento o doente deve andar cinco minutos na rua para
exposicdo a um movimento aleatério natural.

- no final de cada dia de tratamento e no inicio da manha seguinte o doente pode sentir
ligeiro estonteamento, sendo a melhoria do seu estado de equilibrio progressiva ao longo
das 3 semanas seguintes.

Durante o tratamento o doente é confrontado com o movimento dos pontos luminosos
que induzem um conflito sensorial e provocam oscilacao que o doente deve contrariar de
forma a repor a sua posicao inicial.
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POSTUROGRAFIA
DE CONTROLO

CASO CLINICO
TiPICO

CONCLUSOES

H& um conflito de reflexos entre o reflexo vestibulo ocular e o reflexo vestibulo espinhal. Tal
conflito de reflexos, corrigido parcialmente de forma voluntéria pelo doente, promove a cor-
reccdo da resposta ao movimento desequilibrante no floculus do cerebelo. Ha intervencéo
da zona granulosa e da sua relacdo com as células de Purkinje, das “climbing fibers” e das
"parallel fibers”de modo a produzir uma resposta neuromotora corrigida.

Entre a terceira semana e até ao segundo més pds-tratamento, deve ser feita uma posturo-
grafia dinamica de controlo para reavaliar o equilibrio do doente.

Este teste de controlo é importante para determinar o ganho de equilibrio do doente e para
que haja registo que possa ser utilizado como comparacao em exames futuros - por exem-
plo se se verificar recidiva ou se o doente apresentar outras queixas relacionadas.

Os casos mais frequentes de alteracdo de equilibrio sdo os de hiporreflexia unilateral associa-
da a valores baixos do componente vestibular e dos componentes vestibular e visual.

Um doente de 41 anos de idade, do sexo feminino, com nevrite vestibular ha dois anos e
apresentou queixas de vertigem paroxistica postural benigna transitéria e alteracdo do equi-
librio persistente com agravamento flutuante.

Os exames vestibulares revelam hiporreflexia direita e componentes visual baixo e vestibular
nulo.

Foi feito tratamento com estimulacdes optocinéticas durante cinco dias e aquando da pos-
turografia de controlo, passadas quatro semanas a doente apresentavase sem queixas e com
posturografia normal:

hospitaleuf e m hospitaleuf _v__'_E']
LGS s remsoa
. = N — o=
su-qz.ﬂnwnh.a-u.e! Tost Snuﬂﬂmngﬂgs Test

Equilibetem Score

Duta Aange Mste: _ (Abar Dt Flsnge: 15-46

P ot o s T s

As estimulacbes optocinéticas constituem um meio muito Util no tratamento de doentes
com alteragdes do equilibrio de etiologia vestibular ou central.

O equipamento é simples e ndo requer de apoio informatico.
O tratamento é de curta duracdo em cinco dias consecutivos e tem resposta terapéutica até

a terceira semana pelo que deve ser considerado um tratamento eficaz e valido das altera-
¢oes do equilfbrio.
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A CADEIRA ROTATORIA NA
REABILITACAO VESTIBULAR

CADEIRA ROTATORIA
A ALTA VELOCIDADE

ROTATORIAS

Rosmaninho Seabra
(Especialista de Otorrinolaringologia Clinica de Vertigem e Zumbido - Hospital Privado da Boavista)

A cadeira rotatdria é uma ferramenta essencial em reabilitacdo vestibular e pode ser uti-
lizada de duas formas:

- Com rotagdes rapidas (a uma velocidade superior a 360°/seg)

- Com rotacgdes lentas e fixacdo visual durante a rotacao

O desiquilibrio resultante de um deficit vestibular deve ser controlado em primeiro lugar
agindo sobre o vestibulo, estimulando-o no sentido de ultrapassar a deficiéncia sensorial,
essencialmente actuando sobre o reflexo vestibulo-ocular.

A cadeira rotatdria de alta frequéncia é uma técnica que tem sido desenvolvida por Alan
Semont, e tem por objectivo “simetrizar” os dois vestibulos, principalmente no que concer-
ne ao reflexo vestibulo-ocular, podendo ser trabalhados todos os trés canais semicirculares
bastando para isso orientar a posicdo da cabeca em relacéo ao eixo de rotacéo da cadeira.

Algumas regras devem ser observadas:

Idealmente a cadeira deve ter o seu eixo de rotacao vertical coincidente com a cabeca do
doente

- Avelocidade deve ser de 400%/segundo, nunca podendo ser menos de 360°/ segundo

Deve efectuar-se uma prova rotacional impulsional para confirmar a assimetria direcional
antes de cada sessao

- Devem ser excluidas as patologias centrais

+ Oterapeuta deve colocar-se em frente do doente por forma a observar os nistagmos pos-
rotatorios

- Nao podem ser executadas outras técnicas na mesma sessao por forma a nao desiquili-
brar o efeito pretendido

- No final de cada sessao deve ser confirmado de novo a “prepoderancia direccional”
O restabelecimento da simetria vestibular permite obter a supressao do nistagmo espon-

taneo e assim a estabilidade do olhar levando ao desaparecimento de grande parte dos
sintomas mais incapacitantes relacionados com a vestibulopatia.
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CADEIRA A Esta técnica de reabilitacdo consiste em fazer rodar o doente a uma velocidade muito lenta
ROTACAO LENTA enqguanto ele fixa o olhar num ponto solidério com a rotacao (por exemplo o seu préprio
dedo indicador)
- Avelocidade de rotagcao deve ser de cerca de 10°/segundo (pode treinar-se esta frequén-
cia fazendo rodar a cadeira 90° durante 9 sequndos)
- Asamplitudes de movimento devem oscilar entre 20 e 120°
- Podem associar-se outros exercicios como rotagcéo da cabega no plano horizontal e/ou no
plano vertical (flexdo/extenséo)

A rotacao em cadeira a baixa velocidade com fixacdo ocular cria um conflito entre a visdo
foveal - que é fixa - e a visdo da retina periférica - que é varidvel - dando uma informacao de
movimento com uma velocidade varidvel, uma vez que no ambiente, nem todos os objec-
tos estdo a mesma distancia. Por seu lado, o sistema vestibular também da uma informacao
de movimento mas neste caso de velocidade regular. O sistema nervoso central -nucleos
vestibulares, formacao reticular pontica paramediana, nucleo rostral intersticial do fasciculo
longitudinal mediano, cerebelo.. .- que sdo o verdadeiro centro integrador das informagoes
posturais e do movimento ficam assim com uma tarefa dificil de gerir.

Para gerir estas informacoes conflituantes o SNC escolhe uma estratégia de inibicdo de uma
das informacdes em disputa. Por uma questao de hierarquia a informacao inibida € a in-
formacao vestibular. Isto necessariamnete vai lavar a inibicdo do vestibulo e desde logo a
diminuicdo da hiperrreflexia, diminuindo assim também a causa do conflito sensorial e por
conseguinte a perturbacao do equilibrio e a sensacdo de vertigem.

O mecanismo neurofisiologico subjacente a esta hipdtese poderia ser a “Gate Control The-
orie” descrita por Melzack e Wall em 1965 para a inibicao das vias da dor pelas vias da sensi-
bilidade tactil.

As indicacbes desta técnica seriam:

- Lesdes centrais de desinibicdo (vasculares, envolvimento do tronco cerebral, cerebelo, tu-
mores, epilepsia...)

- Hiperreflexia periférica

- Para alguns autores, também a doenca de Meniere em fase aguda
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INTRODUCAO

PRINCIPIOS BASICOS DO
EQUILIBRIO E DA POSTURA

TREINO DE CONTROLO POSTURAL
EM PLATAFORMA DE POSTUROGRAFIA

Conceicdo Monteiro (Hospital dos Lusiadas - Lisboa)

A postura é a atitude fundamental de uma espécie, sendo definida como a posicao dos dife-
rentes segmentos do corpo num dado momento de modo a garantir o equilibrio. E iminen-
temente instavel devido as varias aceleracdes a que o homem estd submetido (aceleracéo
gravitica e aceleracao do proprio movimento).

Sendo uma funcdo sensoério-motora necessita em permanéncia de uma interacdo en-
tre o sistema nervoso central (SNC), o sistema musculo-esquelético e o mundo exterior.
As informacdes captadas pelos receptores sensoriais (labirinticos e visuais, propriocetivos
musculares e tendinosos, cutaneos e articulares) sdo transmitidas ao SNC que as integra,
constituindo um “esquema corporal postural”e elabora as resposta motoras adequadas em
funcéo da situacao. As vias eferentes (cortico-espinhais, reticulo-espinhais, rubro-espinhais e
vestibulo-espinhais) permitem a realizacao destas respostas através dos reflexos miotaticos,
dos reflexos ténico-cervicais e tonicos labirinticos e através de estratégias de correcao e
reacoes antecipadas.

Existe pois uma coordenacao entre postura, equilibrio e movimento. Sherrington dizia que:
"a postura segue 0 movimento como a sua sombra’, mas na realidade ela precede-o.

O equilibrio corresponde a estabilizacdo do corpo e do olhar, e resulta da integracao perma-
nente da informacao transmitida por trés sistemas receptores:

+ avisao
O sistema proprioceptivo

o sistema vestibular

Os receptores visuais (visao foveal e visao periférica) fornecem-nos dois tipos de informacéo:
a proveniente da retina foveal, transmitida pela via éptica principal.

- a proveniente dos receptores retinianos periféricos, transmitida pela via dptica acessoria.

O sistema proprioceptivo constitui por intermédio dos mecano-receptores superficiais (cuta-
neos) e profundos (musculo-tendinosos e articulares), uma via de “entrada” fundamental do
equilibrio.

Entre 0s mecano-receptores cutaneos os da planta do pé tém um papel fundamental no
equilibrio, ao fornecerem informacées sobre as diferencas de presséo entre as abdbadas
plantares.

Os mecano-receptores musculo-tendinosos e osteo-articulares ddo-nos informacoes sobre

a posicao e os movimentos dos diferentes segmentos do corpo e sobre o grau de tensdo e
pressdao a que os tenddes, musculos e articulagdes estao sujeitos.
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Osistema vestibular é constituido pelo labirinto posterior onde se encontram:
- trés receptores ampulares sensiveis as aceleragdes angulares e situados ao nivel das am-
polas dos canais semi-circulares

- dois receptores maculares sensiveis as aceleracdes lineares e situados ao nivel do vestibulo.

Podemos considerar que o vestibulo (utriculo e saculo) representa um acelerémetro linear
tridimensional que nos informa:

- da orientacado da cabeca em relacao a vertical terrestre, quando a cabeca estd imoével.

- dos movimentos de aceleracéo linear, quando estes sao bruscos, ultrapassando os 10 Hz.

O papel respectivo dos diferentes sistemas apresenta grandes variagées individuais. De qual-
quer forma o aparelho vestibular participa permanentemente nas reagdes de adaptacao,
determinando a posicdo da cabeca no espaco em relacdo a postura fundamental, assim
como em relagdo ao seu deslocamento.

As informacoes provenientes dos diferentes receptores periféricos sdo encaminhadas pelas
fibras nervosas aferentes até aos centros medulares, tronco cerebral, cerebelo e encéfalo
onde sdo analisadas e comparadas entre elas, bem como com as informagdes anteriormen-
te armazenadas.

Existe uma interacdo entre as diferentes entradas sensoriais possuindo cada uma delas
uma escala de sensibilidade diferente. As informacodes labirinticas informam-nos sobre os
movimentos rapidos de alta frequéncia, as informagdes visuais e proprioceptivas sobre os
movimentos mais lentos de frequéncias mais baixas, havendo ainda uma estratégia e uma
hierarquia na utilizacdo dessas informacdes. Umas tém mais peso que outras. As aferéncias
visuais sao mais fortes que as do labirinto e estas mais fortes que a propriocepcao.

Quando estas informacoes sdo coerentes, é desencadeado um reflexo motor de compen-
sacdo do corpo e dos olhos. O reflexo vestibulo-espinhal permite a estabilizacdo do corpo
e o reflexo vestibulo-ocular a estabilizacdo do olhar. A orientacdo espacial e do equilibrio
dependem, pois, destes dois sistemas motores:

- motricidade somdtica
- oculomotricidade conjugada

sendo a coordenacao assegurada pelo cerebelo.

MOTRICIDADE SOMATICA Em repouso ou em movimento, o equilibrio é assegurado pela contracdo dos musculos
estriados anti-graviticos do pescoco, do tronco e dos membros. A manutengao do tonus
postural necessita de uma interacdo entre a inibicdo e a contragcdo dos musculos antagonis-
tas. Este controle depende de informacdes cutaneas, visuais, proprioceptivas, vestibulares
ou tem ainda origem num programa estabelecido a diferentes niveis do SNC.

OCULOMOTRICIDADE A fim de permitir a orientacdo espacial, a estabilizagao do olhar pde em jogo diferentes arcos
CONJUGADA reflexos afectos a via da oculomotricidade constituida pelos nicleos oculomotores, os pares
cranianos lll, IV e VI, que se traduz por um movimento conjugado dos olhos, especifico, com

a finalidade de manter a estabilizacdo do olhar.

Podemos, pois dizer, que o equilibrio corresponde a estabilizacdo do corpo e do olhar as-
segurando a manutencao do centro de gravidade no interior do poligono de sustentacao,
quer em repouso, quer em movimento, apesar das influéncias desequilibrantes. Evitamos
a queda mediante continuos ajustamentos do centro de gravidade através de diferentes
estratégias de equilibrio, que variam consoante a intensidade do estimulo desequilibrante e
os limites de estabilidade.

Entende-se por base de suporte a drea de contacto entre os pés e a superficie de suporte,
a qual varia durante diferentes as actividades dirias.
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POSTUROGRAFIA DINAMICA
COMPUTORIZADA

Os limites de estabilidade podem definir-se como sendo o perimetro mais afastado das
diferentes posicées do centro de gravidade, que permitem manté-lo dentro da base de su-
porte, sendo teoricamente de 12,5° no sentido antero-posterior e de 16° no sentido medio-
lateral, sequndo o pressuposto de Nashner baseado no conceito que compara o homem em
pé, imovel, em apoio bipodal, a um péndulo invertido. Estes limites séo semelhantes entre os
diferentes individuos porque a altura e o tamanho dos pés covariam.

Diferentes estratégias de equilibrio podem ser utilizadas consoante a situacdo em que
nos encontramos.

Quando os movimentos do centro de gravidade sao lentos, de pequena amplitude, estao
dentro dos limites de estabilidade e a base de suporte é firme, utilizamos uma estratégia
de tornozelo, através de uma resposta imediata dos musculos agonistas/antagonistas que
mobilizam a articulagao tibio-tarsica.

Quando os movimentos do centro de gravidade séo rdpidos e muito proximos do limite de
estabilidade, com uma superficie de suporte inferior ao poligono de sustentacao, entra em
accao a estratégia de anca, através da flexao ou extensao do tronco, consoante o movimen-
to do corpo se faz para trs ou para diante.

Quando o centro de gravidade ultrapassa o limite de estabilidade a Unica estratégia de equi-
librio possivel para evitar a queda é dar um passo em frente ou para tras.

Na vida de relagdo conseguimos obter o equilibrio utilizando uma ou combinacées das trés
estratégias.
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FIG. 1 - ESTRATEGIAS DE EQUILIBRIO (TORNOZELO, ANCA E PASSO EM FRENTE)

A posturografia é o conjunto de técnicas que analisam o comportamento postural do in-
dividuo em diferentes situacoes. Estuda os sistemas de controlo postural, visual, somato-
sensorial e vestibular e a integracdo central do equilibrio.

As plataformas de PDC podem ser agrupadas em fungao da tecnologia utilizada, em:

- plataformas de forca

- plataformas de posicao
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FIG. 2 - PDC- NEUROCOM

Estas plataformas tém um papel importante na reabilitacdo dos doentes com lesdes ves-
tibulares e alteracdo do equilibrio. O seu interesse baseia-se na informacao objectiva que
proporcionam, e que é fundamental para adequar um programa de reabilitacdo ao défice
do doente e monitorizar a sua evolugéao.

Os diferentes protocolos utilizados na avaliacdo do doente (testes de organizacdo sensorial,
de controlo motor, de adaptacao, limites de estabilidade,...) permitem quantificar um grande
numero de alteracdes do equilibrio:

Deficiente utilizagao das informacgoes sensoriais (vestibular, visual e somato-sensorial)
- Alteracdes das respostas motoras automaticas

Alteracdes das respostas motoras voluntarias

Estratégias de equilibrio inadequadas
- Desvios do centro de gravidade

- Limites de estabilidade alterados

Os objectivos que se pretendem atingir com a reabilitacdo nestas plataformas, séo:
Aumentar a estabilidade postural

- Corrigir estratégias de equilibrio inadequadas

- Corrigir os desvios do centro de gravidade

Aumentar os limites de estabilidade

Tomando como exemplo um doente que apresenta um padrao sensorial de disfuncéo ves-
tibular, os exercicios a realizar devem obrigar o doente a utilizar ao méximo as suas informa-
¢oes vestibulares, em superficies irregulares, em plataforma maovel, com olhos fechados ou
com conflito visual.

As plataformas de posturografia dinamica computorizada constituem uma ferramenta im-
portante na reabilitacdo vestibular. Os resultados obtidos serdo tanto mais eficazes quanto
a sua indicacéo e as técnicas utilizadas forem adequadas, o que implica o conhecimento do
mecanismo fisiopatoldgico da lesdo em causa e 0 mecanismo de acéo da técnica escolhida.
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REABILITACAO VESTIBULAR

TREINO NO DOMICILIO
E AUTOREABILITACAO

Armanda Cabral (Mestre Fisioterapeuta dos HPP-Boavista)

Este capfitulo aborda o papel um programa geral de Reabilitacdo Vestibular em doentes com
sindromes vestibulares através da Posturografia Dinamica Computorizada.

Visa também apresentar exercicios de auto-tratmento para serem executados pelos doentes
em casa. Assim como a utilizacao da electroterapia e da aplicacdo de bandas neuromuscu-
lares na reabilitacao vestibular.

Apesar da Reabilitacao Vestibular ter sido iniciada na década de 40, pode-se constatar atra-
vés de uma revisao bibliografica efectuada, que em Portugal existem poucas publicacoes
realizadas por Fisioterapeutas.

Este programa foi realizado no Hospital Privado da Boavista, no servico de otorrinolaringolo-
gia sob a supervisdo do Dr. Rosmaninho Seabra.

Convém referir que todos os doentes que realizam Reabilitacdo sdo submetidos a um inqué-
rito utilizando a escala DHI. Observa-se também problemas de origem ortopédica, como
escolioses, dismetria, apoio podal, problemas cervicais, assim como problemas da articula-
cao temporo-mandibular, afeccoes que estdo ligadas a problemas posturais e de equilibrio.

Segundo TAVARES (2008) a reabilitacao vestibular (RV) usa a plasticidade do sistema neural
para desenvolver o mecanismo de adaptacao do SNC, sendo este mecanismo adaptativo
denominado de compensacao vestibular.

GANANCA (2002), descreve a Reabilitacao Vestibular como um processo terapéutico que se
destaca pela utilizacdo de mecanismos fisiologicos estimulantes do sistema vestibular e pelo
ganho de autoconfianca do paciente na realizacao das actividades do dia-a-dia.

Este processo terapéutico procura a compensacao vestibular por meio de exercicios fisicos
especificos e repetitivos, que por sua vez activam os mecanismos de plasticidade neural.

HERDMAN (2002) relata que a adaptagao vestibular, séo as mudancas a longo prazo que
ocorrem na resposta do sistema a uma informacéo, durante o desenvolvimento e amadure-
cimento ou apds uma doenca ou lesao.

Antes da realizacdo dos exercicios é importante verificar a presenca de alteracoes fisicas e

emocionais que possam contra-indicar a execucao destes. Recomenda-se, ainda, a avaliacdo
do equilibrio corporal como um todo.
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Tornam-se necessarias, por vezes, ndo somente a avaliacdo e a intervencao do fisioterapeuta,
como também a intervencdo neurolégica e oftalmoldgica, com o intuito de adicionar infor-
macobes importantes a reabilitacao do equilibrio.

Os programas de RV foram desenvolvidos em 1946, por Sir Terence Cawthorne em colabo-
racdo com o fisioterapeuta F. S. Cooksey.

Em conjunto desenvolveram exercicios de acordo com as queixas dos pacientes sobre a
vertigem e as alteracdes do equilibrio.

Segundo HERDMAN & WHITNEY (2002), estes exercicios incluem movimentos cefélicos, co-
ordenacao dculo-cefalica, movimentos corporais globais e exercicios de equilibrio.

Segundo TEE & CHEE (2005), a reabilitacao tem tido resultados positivos em pacientes com
lesao vestibular unilateral e bilateral. Esta facilita a diminuicdo das tonturas provocadas pelo
movimento da cabeca ou o movimento do espaco envolvente, melhora a mobilidade e o
equilibrio, e ainda, a estabilidade visual associada ao movimento da cabeca.

Segundo TEE & CHEE (2005), um programa de RV tem duracdo média de 4 a 10 semanas.

POSTURA DINAMICA NASHNER (1970), foi o primeiro a descrever os principios da PDC, com o objectivo de avaliar
COMPUTORIZADA o equilibrio.

O equilibrio postural requer que o Centro de Gravidade (CG) se situe entre a base de supor-
te e dentro dos limites de estabilidade em determinada condicao ambiental sensorial. Isso
requer a integracao de impulsos sensoriais acurados e a execucao apropriada do controlo
motor.

O controlo imediato do equilibrio quando o corpo é deslocado ocorre por meio de respos-
tas posturais automaticas que nao estao sobre o controlo voluntario. (PARISH & BID, 1990)
Para analisar a posicao do CG relativamente a base de sustentacao é necessaria a combina-
cao de inputs visual, vestibular e somatossensorial.

N&o existe apenas uma Unica combinacéao destes 3 sentidos que fornecam uma informacéo
do CG precisa sobre qualquer condicao. Isto deve-se ao facto de um ou mais sentidos poder
fornecer informacao que néo é correcta para os propositos do controlo do equilibrio.

Segundo NASHNER: 1996, durante as situacoes de conflito sensorial o cérebro deve seleccio-
nar inputs sensoriais de forma rapida fornecendo informacéo de orientacéo precisa e ignorar
as informacoes erroneas. O processo de seleccdo e combinacdo de informacao sensorial
apropriada é denominado por Organizagao Sensorial (OS).

A visdo tera um papel significativo no controle do equilibrio quando a superficie de suporte
é instavel, o efeito de estabilizacdo da visdo é bem visivel quando comparado a oscilacédo de
olhos abertos e fechados quando uma pessoa esta numa superficie irregular.

A posturografia dinamica computorizada (PDC) é um método quantitativo para isolar e ava-
liar a contribuicdo e a interaccdo das diversas aferéncias sensoriais (visual, vestibular e soma-
tossensorial) no equilibrio do individuo. (BLACK & PALOSKI: 1998).

Utiliza-se também na reabilitacao a aplicacdo de correntes (TENS) convencional high rate,
pulso entre 150 a 250 ms, frequéncia entre os 80Hz e 100Hz, durante 30mn.

A aplicacao de bandas neuromusculares tem sido também utilizada, com aplicacao a nivel
dos escalenos, esternocleidomastoideu, trapézios e zona cervical posterior.
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Bandas neuromusculares

FIG.T - CERVICAL FIG.2 - ESCALENOS FIG.3 - ESTERNOCLEIDO
POSTERIOR MASTOIDEU
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Pedro Araujo (Servico de Otorrinolaringologia e Otoneurologia do Hospital de Egas Moniz)
(Centro Hospitalar Lisboa Ocidental)
(Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa-Universidade Nova de Lisboa)
(Centro de Otorrinolaringologia, Hospital da Luz)

As técnicas de reeducacao vestibular (RV), ndo sdo um tratamento novo das patologias ves-
tibulares. Introduzidas nos anos 40 por Cawthorne-Cooksay, foi apartir dos anos 90 que, tive-
ram a sua grande aceitacao e disseminacao.

A lesdo vestibular aguda provoca quer alteragcdes do equilibrio estatico, aparecendo a titulo
de exemplo um nistagmos espontaneo ou uma ciclotorsao ocular, bem como alteracdes do
equilibrio dinamico, com a diminuicdo do ganho do reflexo vestibulo-oculomotor e assime-
tria da rotacao ocular durante a rotacéo da cabeca.

As técnicas de RV, visam corrigir as alteragdes do equilibrio estatico e dinamico, estimulando
0 processo natural da compensacao central. A neuroplasticidade (capacidade do sistema
nervoso central ajustar-se a assimetrias no sistema vestibular periférico aferente) das vias
centrais neuronais, permitem a compensacao\adaptacao da perda de sinal do vestibulo le-
sado.

A compensacao central inicia-se por uma inibicao neuronal da actividade erronea dos nu-
cleos vestibulares, permitindo ao cérebro reorganizar as conec¢des neuronais, de modo a
restaurar a actividade simétrica ao nivel dos nucleos vestibulares. Esta aparente capacida-
de intrinseca, dos nucleos vestibulares, reequilibrarem a taxa de despolarizagcao ténica, no
contexto de uma lesdo aguda, é designada de compensacdo estética, e permite o alivio dos
sintomas vegetativos e de vertigem mais intensos em 48-72 horas. No entanto permanecem
ainda nesta altura, queixas marcadas de desequilibrio e vertigem desencadeada pelo movi-
mento até se estabelecer uma compensacao dinamica.

A actividade espdntanea do lado lesado, aumenta gradualmente até se obter uma simetria
com o lado ndo lesado, geralmente num periodo de 3-4 semanas. Este processo requer esti-
mulacao sensorial e mobilizagéo activa.

Arestauracao do equilibrio estatico € independente da visdo, dependendo a funcao de refle-
xo vestibulo espinhal, predominantemente das informacdes proprioceptivas. A adaptacao é
0 processo neurolégico usado na restauracao do equilibrio dinamico, e estd dependente da
informacao visual. O movimento das imagens do ambiente induzem um sinal (deslizamento
retiniano), que vai elevar o ganho do reflexo vestibulo-oculomotor (RVO) com o objectivo
da estabilizacao ocular.

Apos este periodo de 3-4 semanas de compensao central, a reabilitacédo vestibular é ne-
cessaria de forma a aprender a utilizar o vestibulo compensado para o controle postural,

estabilizacdo do olhar e orientacdo espacial.

Apesar da compensacdo neuronal, estimulacées a altas frequencias do vestibulo lesado, evi-
denciam um défice permanente.
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As técnicas de Rv tem indicacdo, nas seguintes situacoes:
Défice vestibular unilateral aguda, com e sem nistagmos espdntaneo
- Défice vestibular unilateral crénica
Défice vestibular bilateral
Sindromes multisensoriais dos idosos
- Défices vestibulares centrais
- Défices posturais

Vertigem posicional paroxistica benigna

Iremos abordar durante os préximos capitulos, quais as técnicas ou conjunto de técnicas
mais apropriadas a cada situacao, especificamente:

- papel da cadeira rotatoéria, estimulacdes optocinéticas, plataformas e realidade virtual na RV
- qual o protocolo na presenca de nistamos espdntaneo
que técnica para melhorar o ganho do RVO
qual a melhor técnica para estabilizacédo postural
- qual a melhor técnica numa situacao de défice bilateral
- utilizacdo de programas de RV em ambulatério
quando iniciara RV

- realizacdo de testes de funcao vestibular e equilibrio pré e pds RV
Iremos ainda abordar a utilizacdo de questionarios sobre a qualidade de vida e avaliacéo

do equilibrio, provas de avaliacdo do desempenho, bem como a utilizacdo de medicacéo
simultanea a RV e quantificacdo da evolugao do tratamento.
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DEFICIT VESTIBULAR
BILATERAL AGUDO, BVL

REABILITACAO VESTIBULAR NA PERDA
VESTIBULAR BILATERAL BVL

Eugénia Pinto Machado (Centro Hospitalar de Lisboa zona Central)

Numa perspectiva geral, Reabilitacao Vestibular é o processo através do qual pacientes com
queixas de desequilibrio e tonturas aprendem a controlar /lidar com os seus sintomas, ao
mesmo tempo que adquirem dptimos niveis de mobilidade funcional.

O resultado da RV estd dependente de multiplos fatores nomeadamente os déficits indivi-
duais, o grau de incapacidade, o nivel de funcionalidade prévia.

O processo exige a correta identificacao dos déficits especificos do paciente, avaliando os
sintomas e as limitacoes funcionais.

Posteriormente um programa especifico, talhado a medida das necessidades e limita-
¢oes individuais é elaborado, tendo como linhas mestras:

- melhoria da coordenacédo olho-cabeca,
- melhoria da tolerancia ao movimento,
- melhoria da estabilidade postural;

- melhoria da sintomatologia subjetiva.

Um componente significativo deste processo consiste na definicdo de expectativas realistas
face ao resultado final, no aconselhamento quanto & necessidade da progressiva introducéo
da dificuldade dos exercicios, o tempo e quantidade ideal para os fazer, ‘pacing’, assim como
o aconselhamento de como lidar com a sintomatologia.

Os reflexos VOR e VSR sdo cruciais & fungao do Equilibrio. Um déficit vestibular implica uma
diminuicdo do seu respectivo “gain”com a resultante diminuicdo da sua funcéo, o que para o
VOR significa diminuicéo da acuidade visual com desfocagem aquando dos movimentos ra-
pidos da cabeca. No caso do VSR uma ataxia que se acentua com os movimentos da cabeca.
O mecanismo exato através do qual individuos com déficits vestibulares melhoram com
exercicio ndo é ainda bem conhecido.

Habituacao, Adapta¢ao-VOR e Substituicao sao os mecanismos atualmente propostos
como mecanismos de Compensacao para as alteragdes dos ganhos do VOR e VSR.

(Tratamentos ototodxicos, fracturas do rochedo bilaterais, doencgas aurtoimunes) os vestibu-
los sdo destruidos de forma mais ou menos simétrica o que da lugar a um quadro clinico
onde sobressai: a oscilopsia e a perda da estabilidade ocular, significativa instabilidade pos-
tural, dificuldades na marcha e desequilibrio acentuado na obscuridade.

A oscilopsia € a traducao de uma auséncia completa do reflexo vestibulo-Ocular. Ocorre so-

bretudo durante os movimentos da cabeca e do corpo, e manifesta-se como uma sensagao
de visao “floue”/enovoada.
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Esta populacao apresenta altos niveis de incapacidade e risco de quedas.

Objectivamente:
- N&o ha nistagmo expontaneo, a menos que a lesao seja assimétrica.

« HIT (Head Impulse Test) alterado bilateralmente, os reflexos vestibulo-oculares sdo substi-
tuidos por movimentos sacadicos compensadores em ambos os lados;

- Teste de Romberg estd francamente alterado com oscilagcbes acentuadas em todos os
sentidos;

- Marcha possivel com significativo alargamento da base de sustentagao;

- Qvirar, na marcha, é impossivel e o simples virar da cabeca desequilibra;

Avaliagao Vestibular:

- Provas caldricas e rotatdrias confirmam a existéncia de areflexia bilateral completa;
- Testes de Oculomotricidade normais;

- Acuidade visual dinamica DVA significativamente alterada;

- Os testes vestibulo-espinhais sdo pouco elucidativos na fase inicial.

Evolucdo:

-« A recuperacédo da estabilidade do olhar e da postura é mais lenta e s6 ao fim de varios
meses, Vs. UVL;

- As oscilopsias atenuam e sao substituidas por sensagdes visuais desagradaveis;

- Dificuldade persistente da marcha na obscuridade e em terreno irregular;

Sequelas: (lesdes severas e definitivas)

- Oscilopsia persistente e frequente;

- Virar na marcha cautelosa;

- Marcha dificultada ou mesmo impossivel na obscuridade;

« HIT anormal sempre;

- Aestabilizacdo do olhar e a estabilidade postural ndo serdo verdadeiramente compensados;

+ Romberg sensibilizado com olhos fechados impossivel.

Reabilitagcao Vestibular: Filosofia
Uma destruicao labirintica bilateral pressupde a auséncia da entrada vestibular.

A utilizagao de input sensorial como a Visao e Propriocepcao, constituem a pedra basilar
como forma de ultrapassar os efeitos da perda vestibular bilateral.

O postulado subjacente & Filosofia de tratamento é que se terd de criar novas estratégias
comportamentais que se socorrem das outras entradas sensoriais COmo a visao e a proprio-
cepgao.

Os exercicios sao 0s mesmos que os utilizados nos protocolos de Adaptacao/substituicao,
com a diferenca que a utilizacdo de “desestabilizacbes” visuais e proprioceptivas é pratica-
mente negligenciavel.

Nos movimentos da cabeca, a estabilizacao do olhar e, consequentemente da visao, pode
ser obtida, em parte, através da modificacdo de “padrdes” estabelecidos de movimento da

cabeca, como por exemplo, virar a cabeca mais lentamente.

E desejavel/fundamental aprender a “pre-programar” os movimentos lentos compensato-
rios, em antecipagao aos movimentos da cabeca.
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A recuperacao functional poe o seu enfoque no uso de estratégias compensatorias para
compensar a falta do input vestibular:

- Uma das estratégias faz uso do sistema visual (Sacadas e Perseguicao Ocular) para se
“substituir”a auséncia de um VOR funcionante;

- Haevidéncia que nas BVL, o COR parece dar um pequeno contributo para a coordenacéo
olho-cabeca, a velocidades muito baixas dos movimentos da cabeca;

- Outra estratégia faz uso da reavaliacdo do contributo sensorial individual para dar enfase
a informacdes somatosensoriais adicionais, seja pelos pés ou pelas méaos, através do uso
de uma bengala para melhorar a estabilidade postural.

Brown et al. Gilespie et al. Telian et al. advogam que a Reabilitacao Vestibular é valida e pro-

missora na reabilitacdo deste grupo de pacientes, mesmo que no fim da Fisioterapia ainda

apresentem um risco acrescido de quedas e multiplos déficits funcionais residuais. Todos os

autores consideram que a abordagem de reabilitacao é vélida, mesmo se com progressos

limitados, desde que respondam a expectativas realistas.

- Aeducacao do paciente sobre a prevencao e diminuicao do risco de quedas, prognéstico
e eventuais alteracées do estilo de vida, séo parte crucial e fundamental neste grupo de
pacientes.

Comum a toda a Filosofia da RV, os exercicios realizados em casa sao chave determinante ao
sucesso da reabilitacao.

E fundamental que o paciente tenha expectativas realistas acerca do que a RV implica para
assegurar a sua adesdo ao tratamento.

TRATAMENTO DA BVL 1 - Assenta na premissa de que nao existe resposta vestibular ao movimento da cabeca e,
como tal, auséncia de funcéo do VOR.

A terapia apropriada para este grupo de doentes é conhecida como Terapia de Substituicao.

O emprego de informacao sensorial adicional constitui um component crucial da RV. Implica
a utilizacdo da funcao sensorial remanescente para substituir/compensar a funcao vestibular
perdida.

A optimizacdo da utilizagdo da informacdo somatosensorial e visual para um maior control
postural, pode ndo compensar na totalidade, a lesao vestibular mas é crucial e potencializa
uma recuperacao functional mais rapida e precoce.

Objectivos da terapia por mecanismos de Substituicdo:

- Promover o uso de inputs sensoriais alternativos, como a visao e a informac¢do somatosen-
sorial quando se verifica a perda da funcao vestibular.

- Promover estratégias alternativas de estabilizacdo do olhar, potenciando as capacidades
Oculomotoras e potenciando o COR.

- Ensinar o paciente a reconhecer/detectar situacbes em que a informacao sensorial alter-
nativa estd ausente ou nao é fidedigna;

- Providenciar toda a informacéo respeitante aos riscos de queda, e tornar o paciente profi-
ciente nas técnicas para minimizar este risco.

Estratégias de tratamento:

- Substituicdo Sensorial;

+ Modificacéo de padrées de movimentos da cabeca;

- Pre-programacao dos componentes lentos de anticipagdo aos movimentos da cabeca
- Potenciar o Reflexo Cervico-ocular ( a evidéncia aponta para a sua acentuacdo em BVL);

- Promover a substituicdo sacadica de movimentos lentos;
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- Fomentar ajustes perceptuais para diminuir a oscilopsia:

Nos movimentos da cabeca a estabilizacdo do olhar e consequentemente da visao, pode ser
obtida, em parte, através da modificacdo de “padrdes” de movimento da cabeca.

Um dos pontos fulcrais da reabilitacdo destes pacientes é o desenvolvimento de estratégias
de antecipacao, que pressupdem a criacdo de novas estratégias comportamentais.

Este reajustamento comportamental, bem orientado ird permitir e ajudar a uma optimiza-
cao da funcdo Oculomotora e do Equilibrio, e a uma concomitante diminuicao da sintoma-
tologia.

2 - Reabilitacdo por Sensibilizagao
Constituiu outro dos mecanismos que estdo subjacentes ao processo de reabilitacao, € o
oposto da Habituacao.

Segundo este, a eficiéncia das sinapses é tanto mais importante e eficaz quanto mais esti-
mulada é, constituindo um processo de Potencializacao a longo termo (Potentialisation a
long term PLT).

Na auséncia de estimulacao verifica-se uma depressao a longo termo (DLT).
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REABILITACAQ VESTIBULAR DE DEFICES
VESTIBULARES AGUDOQOS E SUB-AGUDQOS

Leonel Luis®®, Teresa Benzinho*?, Nidia Ferreira®
(“Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital de Pulido Valente, *Clinica Europa)

O défice vestibular periférico unilateral agudo é caracterizado por vertigem, alteraces da
visdo (visual lag) e do equilibrio. Apds um deficit vestibular agudo ocorrem também altera-
¢bes comportamentais, tais como a eviccao de estimulos visuais, com o intuito de diminuir
o risco de desorientacéo, a adopcao de posturas mais estaveis e cuidadosas para evitar a
queda e a tendéncia para mover menos a cabeca.

Se o doente for observado na fase aguda poderdo ser identificados:

a) um nistagmo espontaneo com a fase rapida do componente horizontal para o lado con-
tralateral, sem inibicdo pela posicao e resultado do desequilibrio vestibular estatico do
canal semicirculateral horizontal do lado afectado;

b) uma rotacdo de ambos os olhos para o lado afectado e um desvio ocular no plano vertical
(skew deviation) com o olho homolateral posicionando-se mais inferiormente na orbita,
resultante da lesdo otolitica homolateral;

¢) instabilidade, lateropulsdo e desvio rotacional para o lado afectado por diminuicao das
respostas vestibulo-espinhais homolaterais.

A avaliacdo da funcéo vestibular dinamica é classicamente realizada através das provas ca-
|6ricas. Mais recentemente tém vindo a ser complementadas e mesmo, substituidas por
provas como 0s potenciais evocados miogénicos vestibulares(VEMP) (Figs 1 e 2) e o video-
head impulse test (vHIT) (Fig.3). Este ultimo pela sua facil e répida exequibilidade, permite
a avaliacdo diagndstica em varios momentos durante a recuperagao do episoédio vestibular
agudo, identificando o grau de parésia vestibular e de adaptacdo (medindo o ganho do
reflexo vestibulo-oculomotor do lado afectado e identificando e caracterizando as sacadas
de compensacéo), o grau de compensacao central (medindo o ganho do VOR do lado sao)
e, eventualmente, de recuperacao completa ou sequelar do episédio agudo. Os VEMP, cervi-
cais e oculares, possibilitam a avaliagao dinamica dos érgaos otoliticos, contribuindo para o
topodiagnostico de doengas como a nevrite vestibular e a VPPB, ou o diagnostico diferencial
da vertigem paroxistica como na doenca de Meniére aguda {Manzari: 2010hy}.

Efectuado o diagnostico, deverd ser elaborado programa terapéutico individualizado que
incluird as medidas farmacolégicas, manobra fisicas e exercicios, estas Ultimas conhecidas
como Reeducacao Vestibular (RV), com vista a recuperacao do equilibrio e alivio da sintoma-
tologia. Dependerd da equipa interveniente neste processo, constituida por otorrinolaringo-
logistas, neurologistas, audiologistas e fisioterapeutas com competéncia na area vestibular,
0 processo diagndéstico bem como a programacao terapéutica.

A reeducacao vestibular tem como objectivo permitir uma compensacao vestibular central
satisfatoria e apresenta, nos estudos comparativos efectuados, evidéncia moderada a forte
de eficicia e seguranca no tratamento da disfuncdo unilateral aguda {Hillier: 2011cc}. Os
seus fundamentos baseiam-se no facto de o sistema vestibular dispor de um sistema re-
dundante tanto no input sensorial como no output motor, regulado por um sistema central
adaptdvel. A integracao no tronco, da informacéo das varias entradas (visdo, propriocepgao,
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audicéo e informacéo tactil), eferéncia motora e informacao reaferente bem como a regula-
cao destes modelos internos permite que este sistema seja bastante eficaz na adaptacéo de
défices periféricos, implicando, no entanto, dificuldades na correcdo de danos vestibulares
centrais ou danos vestibulares periféricos em doentes com patologia central.

Um dos principios de base da resposta ao tratamento no que respeita a entrada vestibular
€ 0 das suas interacdes sobre as restantes entradas, sendo que o resultado desta interacéo é
passivel de avaliacdo pelos testes de organizacao sensorial. E, no entanto, de elevada impor-
tancia atuar primeiramente sobre as respostas vestibulares, com o intuito de obter respostas
simétricas, antes de progredir para as outras entradas {Semont: 2003wk}.

Uma das ferramentas que utilizamos na RV do défice vestibular agudo é a cadeira rotatéria
(fig4). Com este instrumento e mediante rotacdo passiva sinusoidal pelo eixo vertical da
cabeca, procuramos utilizar a funcéo vestibular existente, tanto excitatoria remanescente
homolateral como inibitdria contra-lateral, desencadeando o reflexo vestibulo-oculomotor
(VOR) e promovendo a compensacao central.

Na fase aguda realizam-se exercicios de inibicdo do VOR a baixa velocidade e amplitude, tal
como nas hiperreflexias e lesdes centrais. Na fase sub-aguda e logo que toleradas, realizam-
se sessdes a velocidades elevadas seguidas de paragem brusca, que determinam nistag-
mo pods-rotatdrio e vertigem. A contagem do numero de batidas nistdgmicas ou duracao
do tempo de veccdo permite a quantificacao destas manifestacdes (Vaz Garcia F:1999). A
rotacdo é feita no sentido da lesdo, interrompendo-se os exercicios quando as respostas
sdo moderadamente simétricas. O objectivo é a estabilizacdo da visao, inibindo o nistagmo
espontaneo. A fixacdo visual apds paragem da rotacdo ou mesmo durante esta, contribui
também, para a estabilizacdo do olho na cabeca, e para a aprendizagem e utilizacéo de
referéncias visuais estaveis.

A Cadeira rotatodria ndo deve ser feita de forma isolada, mas deve ser associada a outros
exercicios, nomeadamente de estabilizacdo do olhar, de adaptacado vestibular e treino pro-
prioceptivo (Fig.5), dada a dependéncia de contexto, desde que estes sejam implementados
de forma progressiva, respeitando uma dificuldade crescente e a tolerancia a cada um dos
exercicios, sem causar insucessos e frustracdo ao doente. Estes exercicios devem ser cuida-
dosamente explicados, realizados em contexto clinico e continuados no domicilio, aceleran-
do o processos de compensacao.

Nos casos em que ocorra claramente uma preferéncia visual utilizamos, tal como nos défices
bilaterais, 0 nistagmo optocinético como técnica de adaptacao. A plataforma de realidade
virtual (Fig.6) poderd aqui ser alternativamente utilizada no fornecimento destes estimulos
visuais, embora seja discutivel a sua funcao dada a eventual inexisténcia de circularveccéo.
N&o obstante, utilizamos este sistema para a estabilizacdo do olhar mediante estimulacéo de
movimentos de perseguicdo ocular e sacadicos, bem como de exercicios de VOR e inibicdo
do VOR. A BRU é ainda por nos utilizada para a estabilizacdo postural {Horak:2010fr}, dos
modelos internos, e de minimizacao da aceleracdo dos centros de gravidade, recorrendo
essencialmente a jogos de bio-feedback.

Finalmente é de realcar o caracter regular da avaliacdo durante a reeducacao vestibular, néo
sO através da avaliacdo clinica (p.ex. videoscopia, prova de Fukuda) mas também comple-
mentar (vHIT, e, com menos regularidade VEMP) de forma a registar, adequar e avaliar de
forma dindmica e progressiva o programa de reeducacao.
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FIG.5 SISTEMA DE REALIDADE VIRTUAL (BRU)
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INTRODUCAO

DESEQUILIBRIO E PREVENCAO DE QUEDAS

Maria Manuel Henriques (Hospital Cuf Infante Santo)

O desequilibrio seguido de quedas, com consequéncias de maior ou menor gravidade, é
uma patologia que atinge predominantemente a populacao idosa acompanhada de eleva-
da morbilidade e consequente diminuicao da qualidade de vida destes doentes.

Ao longo das Ultimas décadas, a esperanca média de vida tem vindo a aumentar progressi-
vamente. Segundo dados do Banco Mundial, a esperanca média de vida em Portugal refe-
rente a ambos os sexos, é de 78,7 anos.

As perturbacdes do equilibrio sdo uma das causas mais frequentes de consulta a partir dos
65A sendo que 30% das pessoas com mais de 65anos e 50% com mais de 80anos, caem
anualmente. 50% destas quedas ocorrem na sua prépria casa. Os idosos que caiem uma vez
tém um risco acrescido de queda de 2 a 3 vezes no ano seguinte. Além de um risco acresci-
do de morte, estes idosos podem ficar com incapacidade permanente e/ou necessidade de
sujeicdo a um longo processo de reabilitacéo.

Torna-se fundamental identificar e tratar cada um dos factores implicados de forma a opti-
mizar resultados, integrando estes doentes, sempre que necessario , em programas de rea-
bilitacdo tendo por objectivo a melhoria substancial da sua qualidade de vida.

Sabendo que o controle do equilibrio é multisensorial, é o seu atingimento como um todo
que na maioria das vezes esta implicado devido ao processo de envelhecimento que deve
ser visto ndo como uma doenga mas como um processo natural de deterioracao progressiva
de fungdes sensoriais e motoras.

Os idosos revelam:

- Falta de coordenacdo com perda ou diminuicdo do equilibrio postural, sendo incapazes
de manter o corpo numa posicdo adequada (equilibrio estatico).

- Instabilidade em pé ou na marcha principalmente se movimentar a cabeca enquanto
anda (equilibrio dinamico).

Com o avancar da idade, estes sintomas tém tendéncia a agravar porque o Sistema nervoso
central perde capacidades no processamento das informagoes sensoriais provenientes do
labirinto, sistema ocular e musculo-esquelético assim como existe um processo de deterio-
racéo a nivel dos respectivos reflexos vestibulo-ocular e vestibulo-espinhal.

Cada idoso vai ter um ritmo diferente neste processo de envelhecimento sendo a maioria
dos sintomas relacionados com os movimentos rapidos ou com os movimentos de transi-
¢ao como rodar, movimentar-se deitado para sentado e para de pé, caminhar enquanto mo-
vimenta a cabeca. O desequilibrio também aumenta com o movimento na visdo periférica.
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Também neste grupo etario as alteracbes metabdlicas e sobretudo a polimedicacdo par-
ticularmente os didreticos, antihipertensores e benzodiazepinas sdo das causas que mais
contribuem para esta patologia.

Desta forma, as dificuldades de locomocéo no idoso e instabilidade postural resultam
de varias alteracdes que se somam. E o conceito de “marcha senil” que se caracteriza por:

- Pequenos passos

- Base alargada

- Diminuicao do balanceio dos bracos

- Postura flectida

- Flexdo das ancas e joelhos

- Inseguranca e rigidez na mudanca de direccéo
- Dificuldade em iniciar os passos

- Tendéncia a quedas

FACTORES DE RISCO Para existir uma queda é necessério que haja um factor desencadeante ou factor de risco
DE QUEDA associado a uma falha no mecanismo de compensacao.

Os factores de risco para quedas nos idosos podem ser divididos em factores intrinsecos ou
individuais, factores extrinsecos ou ambientais e exposicdo ao risco.

Factores de risco intrinsecos:

- histéria prévia de quedas

- idade

- sexo feminino (osteoporose é mais frequente nas mulheres)
- viver sozinho

- medicacdo psicotrépica

- polimedicacéo (sobretudo se mais de quatro medicamentos)
- deficits cognitivos, deméncia

- Parkinson

- Infeccoes graves

Factores de risco extrinsecos:

- Riscos ambientais (casas mal iluminadas, tapetes soltos, escadas ingremes e/ou auséncia
de corriméao, objectos, banheiras altas e apoio)

- calcado e vestuario ndo apropriados
- bengalas ou andarilhos inadequados

- quedas ao entrar e sair dos autocarros, solavancos nos mesmos, quedas de bancos, cadei-
ras, cama , escadote, telhados, arvores, etc.

Exposicao ao risco:

- hd estudos que referem serem as pessoas mais activas e as mais inactivas as que correm
maiores riscos de quedas.

- pisos escorregadios ou irregulares, areas atulhadas, pavimentos degradados, exaustao ou
praticas incorrectas em sessdes de exercicio parecem potenciar risco de quedas.
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AVALIACAO CLINICA No idoso a patologia vestibular é muito frequente como € o caso da vertigem posicional
DO DOENTE paroxistica benigna, Hiporeflexia vestibular, Doenca de Meniere ou alteragdes centrais.

Nestes doentes o estudo audioimpedanciométrico, a realizacdo de videonistagmografia
(VNG) assim como a realizacdo de posturografia dinamica computorizada, sdo fundamentais
para o diagndstico e terapéutica adequada.

PREVENCAO DE QUEDAS A prevencao de quedas deve conseguida através de uma intervencao multifactorial.
Assim é fundamental:
1- Promover a actividade fisica e treino especifico do equilibrio
2- Rever a medicacéo
3- Fornecer suplementos nutricionais se necessario
4-Testar a visao e corrigir deficits
5- Rever os pés e o calcado
6- Realizar modificagdes em casa de forma a minimizar os riscos
7- Promover equipamento de seguranca

8- Intervengdes cognitivas e de comportamento

Para estabelecer um programa de prevencao de quedas os doentes sao avaliados através de
instrumentos de avaliacdo quantitativa.

Salientamos a escala de equilibrio de Berg que avalia o equilibrio do doente ao realizar ta-
refas como sentar, ficar em pé ,alcancar, girar em torno de si préprios, olhar por cima do
ombro, ficar sobre apoio unipodal e transpor degraus. Sao realizados catorze testes com
uma pontuacéo total de 56. Um indice igual ou inferior a 36 esta associado a 100% de risco
de quedas.

O teste "Timed Get Up and Go” permite uma avaliacéo rapida do equilibrio, que pode ser
transportada para as actividades da vida diaria. O doente inicia o teste sentado numa cadei-
ra com bracos. Levanta-se, anda uma distancia de trés metros, dé a volta, caminha em direc-
¢ao a cadeira e volta a sentar-se. Esta prova deve ter uma duracéo inferior a dez segundos.
Tempos superiores a vinte segundos estdo associados a elevado risco de quedas.

Os questionarios de autoavaliacdo véao permitir quantificar qual o impacto que a perturba-
cado do equilibrio tem sobre a vida do doente como o questionario DHI (Dizziness Handicap
Invenctory) validado para a populagdo portuguesa por Vaz Garcia e col . Este questiondrio
consiste em 25 perguntas em que doente pode apresentar respostas pontuadas de 0 a 4
envolvendo as componentes fisica, funcional e emocional.

Além de um programa especifico adaptado a cada paciente tendo em conta as suas ne-
cessidades e limitagoes individuais que inclui exercicios com o objectivo de aumentar a
sua autonomia e eliminar os medos, devem ser dados conselhos aos pacientes e familiares
no sentido de minimizar os riscos incentivando a sua actividade didria com o objectivo de
melhorar a sua qualidade de vida.

O programa de exercicios pode iniciar-se com tarefas simples como sentar, levantar, apanhar
um objecto do chao seguindo-se exercicios de complexidade cada vez maior inicialmente
em superficie estavel e depois em plano instavel. Pode ainda associar-se um plano de exer-
cicios que o doente executa em casa.

As plataformas constituem também aqui uma mais valia na reabilitacdo destes doentes as-
sim como mais recentemente a utilizacdo de realidade virtual.

De qualquer forma existem muitas outras alternativas que podem complementar as referi-

das como a integracdo dos doentes em programas de hidroterapia e/ou a pratica de activi-
dades como o Tai CHi e pilates.

45



Bibliografia

1- Susan Herdman, Reabilitacdo vestibular, 22 Edicao, Cap22, 505-522

2- Thomas Brandt, Vertigo and its Multisensory Syndromes, 2nd edition, Chapter27,385-391

3- European NetworK for Safety among Eldery; Prevencdo de quedas nos idosos, www.euroipn.org/cerepri

4- Maria Manuel Henriques, J.Paco Otorrinolaringologia e envelhecimento,1a edi¢do, Capitulo6, 71-83

5- Fernando Vaz Garcia e Col,; Validagdo e adaptacdo do DHI para a Lingua e populagdo portuguesa, ACTA ORL/ Técnicas em otorri-
nolaringologia - vol.26 (2:128-132, 2008)

6- Cristina S. Luzio, FVaz Garcia, Teresa Benzinho; V.Gab&o Veiga; Programa de Prevencao de quedas no idoso

7- Resende SM, Rassi CM, Viana FP, Efeitos da Hidroterapia na recuperacdo do equilibrio e prevengao de quedas em idosos, Revista
Brasileira de Fisiot. Vol 12 n°1, pag 57-63 Jan/ Fev 2008

48



REABILITACAO VESTIBULAR
NAS HIPORREFLEXIAS UNI E BILATERAIS
CRONICAS - PROTOCOLOS

. Ana Margarida Amorim (Servico de ORL CHUC, EPE)

A reabilitacdo vestibular (RV) pode ser definida como um conjunto de exercicios desenha-
dos para favorecer a plasticidade do sistema nervoso central (SNC), através de mecanismos
de adaptacao ou de substituicdo em doentes com alteracdes do equilibrio, com o objectivo
de melhorar a sua estabilidade global e ajuda-los na sua vida diaria.

Na literatura ha um consenso de que a RV é a melhor indicacao terapéutica nas manifesta-
¢oes vertiginosas cronicas por défice vestibular periférico uni ou bilateral estavel com com-
pensacao central incompleta, qualquer que seja a idade do doente.!”

A prescricao deste tipo de tratamento deve surgir apds estudo clinico e complementar oto-
neurologico completo das diferentes patologias, com o objectivo de chegar a um diagnés-
tico etioldgico que oriente a RV.

Aproximadamente 50 a 80% de individuos que completam um programa personalizado de
RV mostram melhorias nos sintomas e estabilidade postural.>** Ha multiplos estudos publi-
cados que comprovam a sua eficacia, sequranca e beneficio a longo prazo em adultos com
hiporreflexia vestibular unilateral cronica (HVU).®) Nos doentes com hiporreflexia vestibular
bilateral crénica (HVB), a RV também pode melhorar estabilidade postural , a acuidade visual
dinamica e reduzir a sensacdo de desequilibrio.® A recuperacéo completa ndo é contudo o
mais comum, principalmente em doentes com HVB.”)

HIPORREFLEXIA VESTIBULAR Os défices vestibulares unilaterais sao definidos habitualmente na literatura por uma dife-
UNILATERAL CRONICA renca entre a velocidade de fase lenta direita e esquerda nas provas caloricas superiores a 20
ou 25 % (dependendo do laboratério).®

Podem ocorrer por diversas etiologias, sendo que as que geralmente indicam RV sdo os ca-
s0s nao compensados e aqueles que mantém sintomatologia incapacitante de tontura, ins-
tabilidade, desequilibrio, vertigem ou oscilopsia devidos a: nevrite vestibular, pds-operatério
de neurinoma do acustico ou de labirintectomia, labirintite, doenca de Méniere operada ou
algumas formas tardias com desequilibrio crénico ou pos injeccao intra-timpanica de gen-
tamicina, fistula peri-linfatica, ou idiopaticos.

O tempo, desde o inicio da sintomatologia até ao inicio da realizacdo da RV, ndo parece
ser um factor para a recuperacao em doentes com problemas crénicos. (9) Alguns estudos
mostram uma menor recuperacao dos scores das incapacidades e uma menor confianga no
equilibrio no momento da alta, quando a RV se inicia depois dos 6 meses.®

Ha multiplas técnicas de reabilitacdo vestibular instrumental ou nao instrumental, personali-
zada com exercicios de adaptacéo e substituicao vestibular, esquemas fixos tipo Cawthorne-
Cooksey ou treino de habituacédo vestibular. Os estudos realizados favorecem os exercicios
adaptados aos diferentes doentes, pelo que para cada um se deve definir a melhor estraté-
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gia.*™ Em casos em que seja impossivel realizar RV de modo personalizado na clinica, a RV
realizada apenas no domicilio, com controlo por telefone e/ou consulta, tem demonstrado
eficacia.(9,10). A maioria dos estudos recomenda a realizacao de exercicios no domicilio para
complementar os realizados na clinica.

Devemos ser criticos em relacdo ao modo como se executa RV uma vez que os estudos ran-
domizados comprovam que nao se trata apenas de um efeito placebo.!"'? Sabemos contu-
do que o sentimento de conforto e apoio emocional que estes doentes recebem aquando
do tratamento deste tipo de doenca, muitas vezes invalidante, tem um papel fundamental
na ajuda a sua recuperacao. Convém porém educar o doente e responsabilizd-lo, ndo sé
estabelecendo de inicio objectivos realistas, como sublinhando que o tratamento é limitado
no tempo e ndo se trata de um apoio psicolégico.”

Relativamente a idade do doente, a maioria dos estudos mostram que nao é um factor de
mau prognostico na recuperacao mas outros referem uma recuperagao mais lenta para ida-
des superiores a 60 anos.*'?

Os doentes submetidos a RV devem evitar medicacao vestibulosupressora porque, apesar
de ndo impedir a recuperacao, vai atrasa-la.”>'¥

Um ponto muito importante é esclarecer os doentes sobre a possivel exacerbacéo inicial dos
sintomas aquando do inicio da RV e que deve ser evitada através de uma prescricao cuidada.
O médico, o técnico ou terapeuta que ministra a RV ao doente, deve avaliar previamente a
sua tolerancia e ir avancando cautelosamente.”'**¥ Notar que a RV deve ser conduzida por
individuos devidamente habilitados.”

O tempo adequado varia com o tempo de duracao dos sintomas. Habitualmente 6 semanas
é o tempo médio mas podera ser mais longo.

Os doentes devem ser avisados/ esclarecidos da possibilidade de recidiva sintomatica em
periodos de cansaco, doencas intercorrentes ou alturas que estejam acamados.” ¥

No final dos programas de RV, os doentes devem permanecer a realizar exercicios de manu-
tencao do seu estado fisico e de equilibrio.”>19

Na literatura hé insuficiente evidéncia (de ensaios clinicos controlados e randomizados) so-
bre qual o tipo de RV mais eficaz na recuperacéo dos doentes com instabilidade devido aos
défices unilaterais crénicos.

Um estudo que comparou exercicios de Cawthorne — Cooksey com treino instrumental
standardizado em plataforma, mostrou uma melhoria mais significativa e estavel nos doen-
tes submetidos a reabilitacdo instrumental, mesmo com meses de queixas."® No entanto,
a generalidade dos estudos elege a RV com exercicios personalizados como sendo a mais
eficaz.

RV NAO INSTRUMENTAL A abordagem do doente deve ser orientada ao seu problema e pode incorporar exercicios
de adaptacao, substituicao, habituacéo e de Cawthorne-Cooksey. Deve ainda incorporar as
actividades funcionais e principios de aprendizagem e controlo motor.!®

Estes exercicios podem ser enviados para ser realizados no domicilio depois de ensinados na
clinica. Habitualmente realizam-se 2 sess6es de 30 minutos / semana durante um periodo
de 6 semanas complementados com “trabalho de casa” (estabilizacdo ocular 1-2 minutos/dia
3x/dia; exercicios equilibrio e marcha 15 minutos 2x/dia)
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Exercicios que melhoram a estabilidade do olhar!'® (Fig 1)
- Inicia com olhos abertos e depois fechados imaginando o alvo.

- Fixar alvo (cartdo com palavras) em frente a 60 cm dos olhos e doente tem de o ler mo-
vendo a cabeca suavemente na horizontal, focando sempre as palavras(modelo x1). Repe-
te na vertical. Repete com estimulo de campo total como tabuleiro de damas. Vai aumen-
tando a velocidade do movimento. Inicia sentado passa a de pé e vai reduzindo a base de
sustentacao.

- Passa depois a segurar o cartdo e a mové-lo em direccao contréria a cabeca, sempre pre-
ocupado em focar o alvo, sem parar, T a 2 minutos, na horizontal e depois na vertical
(modelox2). Repete com estimulo de campo total. Vai aumentando a velocidade do mo-
vimento. Inicia sentado, passa a de pé e vai reduzindo a base de sustentacdo. Passa a
praticar numa espuma e depois num trampolim.

- Por fim passa a fixar alvo em frente e pula num trampolim (estimulacdo otolitica)

Exercicios que melhoram o equilibrio e a marcha*'¥ (Fig 2)
- Comecar com exercicios simples e ir progredindo.

- Os exercicios devem incorporar vérias dimensoes tipo: velocidade/ frequéncia, base de
suporte, input visual, vestibular, superficie e ir incluindo tarefas cognitivas simultanea-
mente.

Exemplos:
-« Andar 3 metros a mover a cabeca para direita e esquerda ou para cima e para baixo.

- Andar evitando objectos que estdo no seu trajecto

- Andar e virar repentinamente, andar e parar ou ser orientado verbalmente, andar em cir-
culos e reduzir gradualmente o diametro, primeiro numa direccéo e depois noutra.

Melhoria da condicao fisica do doente

Todos os doentes devem iniciar programas de exercicio geral adaptado a sua idade e gosto.
Podem sugerir-se caminhadas de 30 minutos/dia para melhorar a sua condicao fisica global
e fornecer desafios ao seu equilibrio - diferentes terrenos, atravessar rua, shopping, hiper-
mercado, escadas rolantes, caminhar ao lado de outras pessoas. Consoante 0s interesses
podem sugerir-se outros desportos, desde aerdbia, jogging, golfe, andebol ou desportos
com raquetes. A natacdo é um optimo desporto mas os doentes vestibulares podem sentir
alguma desorientacdo no ambiente aquatico.5'?

Actividades alternativas que além de fomentarem o equilibrio incorporam relaxamento
como o tai —chi e yoga, sao também uma grande ajuda, principalmente no controlo da an-
siedade que acompanha estes doentes.

RV INSTRUMENTAL Reabilitacdo com plataformas
Ha pouca informacao Util sobre o treino nas plataformas de posturografia. Este procedimen-
to envolve uma plataforma mével com um monitor de computador. O paciente é convidado
a manter o seu centro de pressdo numa caixa no ecra ou a seguir um alvo transferindo o seu
peso na plataforma.

O objectivo é desenvolver exercicios para estimular os remanescentes do sistema sensorial
hipofuncionante. Tem a vantagem de ter biofeedback visual e de ser efectuado num ambien-
te seguro, o que ajuda a aumentar os limites de estabilidade e reduzir os riscos de queda.
Os exercicios sdo definidos de acordo com os défices identificados na prova inicial. Com o
evoluir das sessoes vai-se aumentando progressivamente a dificuldade dos exercicios, com
aumento dos limites de estabilidade, reducao do tempo de cada movimento e alterando as
condigdes sensoriais - ambiente visual e plataforma maével."® Geralmente praticam-se duas
sessdes /semana de 20- 30 minutos cada durante 6 semanas.

Um estudo revisto que utilizou a posturografia dinamica computorizada como método de

ajuda ao diagnostico e depois terapéutico, propde a sua utilizagdo em doentes com maus
scores de equilibrio a custa da utilizacdo incorrecta da informacao visual e vestibular e em
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doentes com limites de estabilidade reduzidos. A melhoria destes doentes com HVU ocorre
apos 5 a 10 sessdes/més com duragao de15-20 minutos cada, introduzindo uma média de
10 exercicios por sessao.!”

Outro estudo utilizou uma plataforma dinamometrica Kistler (tipo 9281B) para comparar a
eficacia da RV com exercicios de Cawthorne-Cooksey versus treino nesta plataforma mo-
vendo-se na direcdo antero-posterior ou médio-lateral com uma frequéncia de translacao
sinusoidal de 0.2 ou 0.6 Hz, de olhos abertos e fechados. O tempo de cada sesséo seria 30
minutos, duas vezes por dia durante 5 dias. Concluiu-se que todos os doentes melhoravam
mas os da RV instrumental apresentavam niveis de estabilidade no plano fixo e instavel su-
periores.1®

Este tipo de RV tem a desvantagem de ser dispendiosa e o tempo de exposicdo é muito
curto pelo que, segundo alguns autores, quando utilizada ndo o deve serisoladamente. (14)

Estimulacdao Optocinética

Um estudo comparou dois grupos de doentes apenas tratados com RV instrumental com
posturografia dindmica computorizada versus estimulacao optocinética (EO)."” Concluiu
que a exposicado a optocinéticos tipo planetario utilizando estimulos com velocidades de
409°/s até 100°/s, durante 5-15 minutos nos planos horizontal, vertical e/ou torsional reali-
zando 1 sessdo/dia 5 dias consecutivos, seria mais indicada em doentes com baixo score na
preferéncia visual na posturografia diagndstica."” Tratar-se-ia de doentes com dificuldade
em controlar o seu equilibrio em situacdes em que o input visual é impreciso e inconsistente
com a informacéo vestibular e somatosensitiva.

Outro estudo comparou RV personalizada com RV personalizada mais EO (via planetario 2x/
semana, 8 semanas), e revelou que o segundo método trazia beneficios aos doentes para
melhorar os sintomas de tontura, instabilidade postural e sintomas de vertigem visual (do-
entes dependentes de pistas visuais para respostas posturais).*'?

Estudos anteriores em doentes com HVU e HVB mostraram melhoria na estabilidade postu-
ral e no nistagmo optocinético, apds EO durante 6 semanas.?

Uma vez que este tipo de estimulacao exige aparelhos muito dispendiosos, ha um estudo
que utiliza para RV filmes em suporte de DVD's com estimulacdo optocinética (sequéncias
de 2 minutos de disco optocinético ou tambor, em direccao horéria ou anti-horaria, vertical
ou sinusoidal, em velocidades varias, num campo visual limitado), com supervisao na clinica,
que revela melhoria dos sintomas de vertigem visual, estabilidade postural e estado psico-
l6gico dos doentes.”

Realidade Virtual

Trata-se de uma tecnologia baseada na interacao entre o homem e o computador que per-
mite os pacientes participarem activamente, em tempo real, num mundo tridimensional
usando imagens e graficos gerados pelo computador, criando a ilusdo da imersao num am-
biente real. No ambiente seguro da clinica, o doente tem a percepcéao de estar no mundo
real.

Permite desenvolver o input sensorial comprometido e melhorar o controlo postural repro-
duzindo os sintomas que séo experimentados na vida real. Ha estudos que comprovam a
sua eficacia na reabilitacdo dos doentes com HVU.?)

HIPORREFLEXIA VESTIBULAR Os doentes sofredores de hiporreflexias vestibulares bilaterais (HVB) estdo muito limitados
BILATERAL CRONICA na sua vida didria, pela grande dificuldade em manter a viséo clara durante os movimentos
ceféalicos e o equilibrio quando caminham no escuro ou em superficies irregulares. A RV
destes doentes deve estimular a substituicdo das estratégias alternativas para compensar a

funcao vestibular perdida e melhorar a funcao remanescente.

A hiporreflexia vestibular bilateral define-se como uma resposta vestibular global nas provas
caloricas muito fraca < 59/s, confirmada com um ganho anormalmente baixo (<0.2) em,
pelo menos, as baixas frequéncias (0.01-0.05 Hz) das provas rotatodrias."® Representa 1-2%
de casos em centros de otoneurologia.??
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A etiologia mais frequente de HVB de causa periférica é a ototoxicidade mas pode ser devida
a outras perturbacoes labirinticas de envolvimento bilateral ou do nervo vestibular (nevrite
vestibular bilateral), meningite, doenca méniere bilateral, malformacdes congénitas, doenca
auto-imune, doenca vascular ou, na maioria das vezes, ser idiopatica.”* ¥

Ha evidéncias de que a RV facilita a recuperacdo dos doentes com HVB durante um perio-
do de 2 anos apesar de ocorrer mais lentamente.?? Ha estudos que referem uma melhoria
subjectiva mas nao objectiva de 51% num grupo de doentes com HVB submetidos a RV. Os
exercicios de adaptacao vestibular, os 6culo-cefélicos e o treino do equilibrio e marcha sédo
importantes nestes doentes, mas, os exercicios de habituacdo ndo mostraram ser adequa-
dOS.(B)

Os procedimentos gerais ja referidas para as HVU cronicas devem ser sequidos para estes
casos. No entanto, os doentes com HVB tém muito menor fungado vestibular e assim, em vez
de “recalibrarem” tém muitas vezes de substituir a funcao perdida. Estes doentes devem ser
educados a planear as tarefas, pensar no que irdo fazer, e evitar situagdes perigosas.

Tal como referido anteriormente, é importante identificar os problemas especificos de cada
doente e avaliar o impacto dos exercicios nas queixas dos doentes. Deve-se esclarecer o do-
ente sobre o possivel agravamento inicial das suas queixas, com o objectivo de as melhorar
posteriormente. Deve-se também fomentar uma progressao gradual de uns exercicios para
0s outros, iniciando programas com movimentos lentos e curtos. E ainda importante reforcar
a ideia de que, para manter a funcao recuperada, os doentes devem manter um programa
de exercicios terapéuticos, pelo menos intermitentemente. Informar estes doentes de que a
estabilidade postural nunca serd completamente normal e que devem evitar expor-se a situ-
acoes limite, como trabalhar num telhado, subir a escadotes ou mesmo conduzir a noite.

RV NAO INSTRUMENTAL Exercicios para melhorar a estabilidade do olhar
O objectivo é melhorar a funcéo vestibular remanescente e a pré-programacao central — se-
melhante ao descrito para os défices vestibulares unilaterais.
Deve ter-se atencao no momento da realizacado dos exercicios modelo 1 e 2 se os doentes
estdo a fazer sacadas correctivas, e nessa eventualidade, deve diminuir-se a velocidade do
exercicio.”

Por outro lado, tal como ja foi referido, devem realizar-se exercicios para estimular o uso de
estratégias sacadicas e de seguimento e a pré-programacao central. Como exemplo: movi-
mento 6culo-cefélico entre 2 alvos na horizontal e na vertical; as sacadas devem preceder o
movimento; deve-se procurar variar as velocidades e fazer o doente concentrar-se em focar;
praticar 5 minutos e descansar.

Para a pré-programacao central utilizam-se alvos imaginarios. Estd comprovado que este
tipo de mecanismos melhoram a acuidade visual dindmica destes doentes nos movimentos
activos, apesar de ndo melhorarem obrigatoriamente as queixas de oscilopsia. Esta melhoria
ocorre independentemente da idade do paciente.”)

Os exercicios devem inicialmente ser realizados com o doente sentado, e ir progredindo
para posicao de pés juntos.

No domicilio, dependendo da tolerancia dos doentes repetem-se os exercicios entre 3a 5 x/
dia. Pode ir-se aumentando a dificuldade de 3 em 3 dias.

Exercicios para melhorar a estabilidade postural e marcha (7,14)

O objectivo é estimular o uso de referéncias visuais e somatosensitivas. Os exercicios envol-
vem variagdes da manobra de Romberg e sdo estruturados para sequencialmente se alterar
a base de suporte - pés separados, pés juntos e um pé a frente do outro -, a posicao dos
bracos - abertos, encostados ao corpo depois cruzados no peito - e as pistas visuais - olhos
abertos e fechados. Os exercicios da marcha envolvem deambulacdo sobre varias superfi-
cies, movendo a cabeca e dando voltas enquanto se caminha. Por fim, vao-se introduzindo
tarefas cognitivas.
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Nestes doentes é importante suprimir o input visual anormal (dependéncia visual excessiva)
nas situacoes da vida real, através da mistura dos dois tipos de exercicios referidos.!

Melhoria da condicao fisica do doente
Semelhante ao referido para HVU.

RV INSTRUMENTAL Reabilitagao com Plataformas
Semelhante ao referido para HVU.

Estimulacdao Optocinética

Como ja abordado atras, doentes com DBC expostos a 8+-2 sessdes de estimulacédo optoci-
nética, com velocidade angular de 40°/s durante 5 a 15 minutos no plano horizontal, vertical
e torsional, mostraram uma melhoria dos scores do Equitest nomeadamente da condicéo 4
(18) Este resultado poderia representar uma melhoria da utilizacdo das pistas somatosenso-
rias ajudado pelo input visual e, correlaciona-se com uma melhoria na regularidade do NOC
associado a normalizacao da sua frequéncia.

Este tipo de estimulacao tem efeitos na melhoria da dependéncia visual.'”

Realidade virtual

Aideia é a ja referida para as HVU com as adaptacées a HVB.

Para estes doentes é importante reduzir a dependéncia visual e a realidade virtual pode ser
um modo muito interessante de o fazer, apesar de dispendioso.!”

CONCLUSOES ARV tem a sua melhor indicacdo nas hiporreflexias vestibulares uni ou bilaterais estaveis. £
diffcil formular protocolos fixos uma vez que este tipo de tratamento deve ser personalizado
de acordo com o tipo de doente que se nos apresenta. No entanto, os objectivos sao univer-
sais. Pretende-se melhorar o equilibrio funcional do doente especialmente na deambulacao,
a sua visao durante movimento cefalico, a sua condicao fisica geral e o seu nivel de activi-
dade e reduzir o seu isolamento social e a sensacao de desequilibrio e de oscilopsia. Através
de exercicios de adaptacao, substituicao, habituacdo com recurso a instrumentacao ou nao,
em todos os protocolos devem estar presentes a estabilizacdo dos movimentos oculares,
exercicios para melhorar o equilibrio e a marcha destes doentes, assim como programas de
manutencéo e de condicionamento fisico.

FIGURA 1 - EXEMPLO DE EXERCICIO DE ESTABILIZACAO DO OLHAR (ADAPTADO DE Gl-
RARDI M. VESTIBULALAR REHABILITATION THERAPY FOR THE PATIENT WITH DIZZINESS
ANDA BALANCE DISORDERS. EXERCISE PROTOCOLS 2005)

ALVO FORA DE FASE COM A CABECA
Este exercicio é para repetir vezes
Este exercicio é para realizar

+ No plano vertical

+ No plano horizontal

+ No plano diagonal
Este exercicio é para ser realizado

- Olhos fechados
- Olhos abertos
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Este exercicio é para ser realizado

- Sentado e encostado

- Sentado e ndo encostado

« Em pé encostado e _ pés separados a largura dos ombros _ pés juntos

- Em pé e ndo encostado e _ pés separados a largura dos ombros _ pés juntos
« Em pé sobre uma esponja (almofada)

Segure o cartao alvo a distancia de 30 a 40 cm dos olhos. Assegure-se que esta a FOCAR as
letras do cartdo.

Mova lentamente o cartdo na horizontal para a direita e esquerda, mantendo os olhos foca-
dos nas letras alvo. Mova a sua cabeca no sentido OPOSTO ao do cartdo. Quando o cartdo
se mover para a direita a cabega move para a esquerda, quando o cartdo se mover para a
esquerda a cabeca move-se para a direita. Tenha atengao para que as letras estejam sempre
FOCADAS. NAO MOVA O CARTAO OU A CABECA TAO RAPIDO QUE DEIXE DE FOCAR AS
LETRAS!

Progrida passando aos planos vertical (cartdo vai para cima, cabeca para baixo e olhos ficam
focados no cartéo, etc). Progrida colocando o cartdo em frente de um ambiente visual ocu-
pado como por exemplo um tabuleiro de xadrez. Tente aumentar a velocidade com que a
sua cabeca e cartao se movem. Lembre-se de manter sempre a imagem focada.

FIGURA 2 - EXEMPLO DE EXERCICIO DE TREINO DE MARCHA (ADAPTADO DE GIRARDI M.
VESTIBULALAR REHABILITATION THERAPY FOR THE PATIENT WITH DIZZINESS ANDA BA-
LANCE DISORDERS. EXERCISE PROTOCOLS 2005)

ANDAR COM PARAGENS BRUSCAS E VOLTAS
Este exercicio é para repetir vezes

Este exercicio é para realizar
« com movimentos da cabeca no plano vertical
« com movimentos da cabeca no plano horizontal
-+ sem movimentos da cabeca — olhando sempre em frente

Coloque-se num corredor com aproximadamente 3 metros e comece a andar fixando um
alvo a sua frente. Apds alguns passos pare repentinamente. Utilize o balanceio em volta dos
seus tornozelos para se manter equilibrado e direito. Vire imediatamente 180° para a esquer-
da para estar na direccao totalmente oposta a que estava.

Recomece a caminhar outra vez e repita, desta vez virando-se para a direita. Repita em cada
direccao.

Progrida pedindo a alguém que o mande parar de repente sem que esteja a espera. O seu
companheiro deve dizer-lhe “direita” ou “esquerda” e deve voltar-se nessa direccéo. Progrida
movendo a cabeca para a direita e para a esquerda. Progrida movendo a cabeca no plano
vertical para cima e para baixo em cada passo. Progrida dando voltas de 360°, de modo a
ficar como estava inicialmente. TENHA ATENCAO para ganhar todo o equilibrio apds a volta
antes de recomecar a voltar-se.
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Progrida caminhando mais rapidamente, movendo a cabeca mais depressa e obscurecendo
o0 ambiente,

Siga sempre os conselhos do seu médico/terapeuta.
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REABILITACAO VESTIBULAR
NAS VESTIBULOPATIAS CENTRAIS

Sandra Duarte Costa
(Especialista em Otorrinolaringologia, Centro Hospitalar Leiria-Pombal, Centro de Otorrinolaringologia de Coimbra)

Na maioria dos casos, os sindromes vestibulares centrais sdo causados por disfuncdo ou defi-
citde input sensorial induzido por uma lesao. Numa percentagem reduzida de casos podem
ter origem numa excitacao patoldgica de varias estruturas que se podem estender desde
0 orgao vestibular periférico até ao cortex vestibular. Estas perturbacoes podem apresentar
um conjunto de sinais e sintomas vestibulares, oculomotores e posturais ou um atingimento
preferencial de um deles. Os aspectos oculomotores podem predominar nos sindromes de
upbeat e downbeat nistagmos; as quedas laterais podem ocorrer sem vertigem nas lesdes
vestibulares talamicas e as lateropulsdées no Sindrome de Wallenberg.

O papel da Reabilitacdo Vestibular por exemplo na Reaccao de inclinagao Ocular(OTR), que é
frequentemente transitéria no caso de hemorragia ou isquémia central, pode ser discutivel
dado que habitualmente ocorre recuperacao completa em dias ou semanas. Contudo a
terapia fisica pode facilitar a compensacao central.

No caso dos sindromes vestibulares centrais no plano sagital como o down beat e o up-
beat, o primeiro que é mais frequente e permanente quando causado por lesdes estrutu-
rais (como na malformacéo de Arnold-Chiari) responde mal a estimulacdo optocinética, e
aos exercicios de fixacdo ocular. Ja o upbeat nistagmo, dependendo da etiologia, apresenta
uma tendéncia natural para a compensacao central que pode ser acelerada pela reabilita-
cao envolvendo estimulacao optocinética, exercicios de estabilizacdo do olhar e treino do
equilibrio.

No caso da doenca de Parkinson, uma das doengas neurodegenerativas mais prevalentes
acima dos 65 anos, os doentes sofrem de perturbacéo do equilibrio por deficiente processa-
mento dos inputs visuais e vestibulares e perda de reflexos posturais, apresentando reducéo
dos limites de estabilidade com maior probabilidade de queda. A RV sob a forma de 2 ses-
sdes semanais de 30 minutos durante o periodo de 1T més em Plataforma de Posturografia
dinamica, revelou melhoria significativa em varios parametros como o teste de Organiza-
cao Sensorial, limites de estabilidade, e no Dizziness Handicap Invenctory entre outros .Os
resultados foram mantidos durante um ano de seguimento. Os mesmos resultados foram
obtidos com o protocolo de Cawthorne e Cooksey aplicado durante 3 meses, duas vezes na
semana em classes de grupo seguido de repeticao dos exercicios no domicilio.

No caso da doenca isquémica da substancia branca, ou doenca dos pequenos vasos, na
ataxia espinocerebelosa, doencas progressivas associadas frequentemente a desequilibrio
e quedas, especialmente no caso da execucédo de tarefas em simultdneo como andar e con-
versar, apresentam necessidade de reabilitagao mais longa, com supervisao, dada a adesao
ao programa de exercicio no domicilio ser deficiente.
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No caso de lesdes vestibulares centrais causadas por traumatismos cranio-encefélicos, os
exercicios sdo utilizados para diminuir a vertigem, melhorar a estabilizacao do olhar, bem
como 0s aspectos sensoriais e motores do controlo postural através da compensagéo cen-
tral. Utilizam-se exercicios de habituacao, repeticdo dos movimentos que provocam verti-
gem 5 a 10 vezes, 2 a 3 vezes ao dia sob supervisao, exercicios de coordenagao olho/cabega,
primeiro sentado e progressivamente de pé e na marcha. A RV associada a restante terapéu-
tica fisica e ortopédica revela excelentes resultados.

O atingimento do SNC dificulta o processo de compensacao, atrasando o mesmo. A substi-
tuicdo das aferéncias vestibulares pelas visuais e proprioceptivas também se encontra com-
prometida, o que implica um periodo de Reabilitacéo vestibular 1 a 3 vezes superior, quando
comparado com outras causas de disfuncao vestibular.

Em situacdes como a atrofia cerebelosa e o acidente vascular cerebral do territério da PICA,
a diminuicdo da inibicdo do flocculus sobre os nucleos vestibulares ( principalmente do nu-
cleo vestibular médio) gera hiperreflexia com modificacdo do ganho do Reflexo VestibuloO-
cular. Ocorre desinibicao das informacoes periféricas por falta de controlo central. A fixacao
ocular torna-se dificil durante o movimento produzindo oscilopsia. A cadeira rotatéria com
fixacdo ocular durante o movimento, vai permitir ao SNC substituir a informagao vestibular
por outras mais fiaveis.
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DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI)

Nome:

|dade:

Data:

Este questionério € de auto-preenchimento. O objetivo é identificar as dificuldades que sen-
te no dia-a-dia, devido as vertigens e/ou ao seu desequilibrio.

Responda a cada uma das seguintes questdes no quadrado correspondente, atendendo aos
seguintes critérios de cotacao:

0 1 2 3 4
. Sim,
Nao, nunca Raramente Por vezes Frequentemente
permanentemente

Responda a cada pergunta, tendo em conta exclusivamente a influéncia das vertigens e/
ou desequilibrio, durante o periodo relativo as quatro semanas anteriores.

1. As suas queixas agravam-se quando olha para cima?

2. Sente-se frustrado / dececionado por causa do seu problema?

3. Limita as suas deslocacdes de trabalho ou lazer, por causa das suas queixas?
4

O seu problema agrava-se ao fazer compras no supermercado, hipermercado ou centro
comercial?

v

Devido ao seu problema, tem dificuldade em deitar-se e levantar-se da cama?

6. As suas queixas limitam-no significativamente em atividades sociais, tais como: jantar
fora, ir ao cinema, dancar ou ir a festas?

Tem dificuldade em ler por causa das suas queixas?

As suas queixas agravam ao realizar atividades mais exigentes, tais como: desporto,
dancar ou tarefas domeésticas (varrer, arrumar a loica...)?

9. Tem receio em sair de casa sozinho, por causa do seu problema?

10. Devido ao seu problema, ja se sentiu embaracado perante outras pessoas?
11. As suas queixas agravam-se com movimentos rapidos / bruscos da cabecga?
12. Evita alturas, por causa das suas queixas?

13. As suas queixas agravam-se quando se vira na cama?

14. Devido as suas queixas, tem dificuldade em executar tarefas domésticas ou de lazer,
que exijam maior esfor¢o?

15. Tem receio que, devido ao seu problema, as pessoas possam pensar que esta sob
o efeito de alcool ou droga?

16. Tem dificuldade em dar um passeio sozinho?

17. As suas queixas agravam-se quando caminha ao longo de um passeio?

18. Devido ao seu problema, tem dificuldade em concentrar-se?

19. Devido as suas queixas, é-lhe dificil andar pela casa as escuras?

20. Devido ao seu problema, tem receio em ficar sozinho em casa?

21. Sente-se limitado / incapacitado, devido ao seu problema?

22. O seu problema tem afetado o seu relacionamento com a familia ou amigos?
23. Sente-se deprimido, por causa do seu problema?

24. As suas queixas afetam as suas responsabilidades profissionais, domésticas
ou familiares?

25. As suas queixas agravam-se quando se inclina para a frente?

Gary P. Jacobson; Craig W. Newman, 1990. Traduzido, validado e adaptado para a lingua e populagdo portuguesa por Dr.Vaz Garcia,
Ft. Cristina Luzio, Ft. Teresa Benzinho e Dr. Gabao Veiga, 2006.
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EXAME OTONEUROLOGICO SUMARIO NA DEFINICAO DOS PROGRAMAS
DE REEDUCACAO VESTIBULAR

F. Vaz Garcia

Na consulta para escolha do protocolo de Reeducacao Vestibular a realizar em cada doente,
deve proceder-se a Exame Otoneuroldgico, dito “de cabeceira’, para avaliagao sumaria mas
atual dos sistemas responsaveis pelo equilibrio, nomeadamente reflexo vestibulo-oculomo-
tor (RVO), vestibulo-espinhal e controlo motor.

Se dispusermos de um dispositivo que impeca a fixagdo ocular, como as lunetas de Frenzel
e de um vibrador banal como os usados em massagens musculares, pode aumentar-se a
sensibilidade desta observacao. Por rotina, executamos os seguintes testes:

Pesquisa de Nistagmo - O nistagmo é um movimento ocular involuntario, habitualmente
conjugado, caracterizado por uma sucessao de movimentos que mudam alternadamente
de sentido. Pode ter origem vestibular ou extra-vestibular. Para a sua pesquisa, 0 observador
coloca-se defronte do doente e pede-lhe para olhar sucessivamente em frente, para direita,
para a esquerda, para baixo e para cima, durante 10 segundos para cada posicao, tendo
o cuidado de nao deixar o angulo do eixo visual ultrapassar os 30°, em virtude das batidas
nistdgmicas que surgem nesta condicdes serem fisioldgicas (nistagmo da posicao extrema
do olhar). No nistagmo vestibular identificam-se dois componentes, um rapido e um lento,
sendo, por convencao, o seu sentido fornecido pelo componente rapido, embora seja o
lento aquele que representa a resposta do RVO; é habitualmente horizonto-rotatério, com
predominio do componente horizontal.

Head Shaking test - Consiste na agitacdo rapida da cabeca de um lado para o outro num
plano ligeiramente inclinado para diante (numa frequéncia de cerca de 7Hz e num total de
30 sacudidelas). Nos casos de défice vestibular unilateral surge um nistagmo que bate no
sentido do lado sdo. Porém, em casos de topografia central, podem ocorrer nistagmos com
outras caracteristicas, nomeadamente de direcao vertical. Por vezes, apds a execucao dos
movimentos de agitacao cefalica aparece uma resposta bifasica, em que a correspondente
ao défice unilateral é a primeira, correspondendo a segunda a um mecanismo complexo de
armazenamento de velocidade, idéntico aquele que mantém a resposta vestibular quando
o estimulo deixa de ser a aceleracdo angular para passar a ser uma velocidade constante, e
cuja localizagao anatémica néo é labirintica.

Teste de Halmagyi-Curthoys (ou Head Impulse test) - Realiza-se mandando o doente
olhar um ponto fixo (por exemplo o nariz do examinador) e imprimindo uma rotacao brusca
a0 pescoco, ora para um Get up and go — Nos casos de doentes idosos com desequilibrio
e quedas, associamos este teste. O doente encontra-se sentado numa cadeira a cerca de 3
metros duma parede e diz-se-lhe para se levantar e deslocar-se até a parede, rodar e voltar
a sentar-se. Repete depois o teste rodando em sentido oposto. O teste avalia o equilibrio, a
marcha e a estabilidade. Mede-se também o doente que ele leva a realizar cada um dos pro-
cedimentos. Uma demora inferior a 10s é considerada normal. Quanto maior for a duracao,
maiores sdo as limitacdes para as ADD e o risco de queda.

58



Editores:
Dra. Rosa Castillo
Dr. Rosmaninho Seabra

59



O conteudo desta publicacao € da inteira responsabilidade dos seus autores.

Abbott Laboratérios, Lda.

Estrada de Alfragide, 67 Alfrapark - Edificio D

2610-008 Amadora | telef. 214 727 100 | fax. 214 714 482
Contribuinte e Matricula na Conservatéria do Reg. Com. da Amadora
n° 500 006 148 | Capital Social 7.386.850 €

Abbott

A Promise for Life



