AVALIACAO DAS PERTURBACOES DO EQUILIBRIO NOS H.P.P.

Rosmaninho Seabra

Nos H.P.P., os doentes com perturba¢des do equilibrio e/ou vertigem que carecam de estudo
mais aprofundado da patologia vertiginosa sdo canalizados para uma consulta especifica de
vertigem.

Nesta consulta, os doentes sdo observados comecando pela colheita da historia clinica,
pedido de exames subsidiérios e apds o estabelecimento do diagnostico € proposto e efectuada o
tratamento adequado para a patologia em questéo.

A colheita de uma histéria clinica detalhada é essencial para o estabelecimento de um
diagnostico. Assim, pela histéria clinica devemos conseguir responder as seguintes questdes:

1.Qual o tipo (s) de vertigem/instabilidade referido pelo doente.

Vertigem rotatéria recorrente
Crise Unica de vertigem
Instabilidade persistente

Instabilidade recorrente

2.Inicio dos sintomas, ou quando foi a primeira crise no caso de recorréncia. Atencdo a
algum caso em que a 12 crise pode ter sido varios anos antes.

3.Duracéo do sintoma: segundos; alguns minutos; horas; dias.

4.Mecanismos desencadeantes — aparecimento do sintoma apds execucao de determinado
movimento; sdo as vertigens posicionais; por exemplo o aparecimento de vertigem apds virar na
cama para o lado direito, ou quando vai estender roupa ou quando se baixa e pbe a cabeca em
determinada posigé&o.

5.Factores agravantes de crise e/ou do sintoma — movimentos com a cabega ou com 0O
corpo, stress, menstruacao.

6.Existéncia (ou ndo) de sintomas cocleares durante a crise de vertigem, aparecendo ou

agravando na altura da crise.
7.0 mesmo para sintomas neurovegetativos, nduseas e vomitos fundamentalmente.
8.0utros sintomas relevantes — cefaleias.
9.Circunstancia do aparecimento — acidentes ou traumatismos. Pés TCE, p6s traumatismo

de chicote. Tipo de traumatismo e tempo decorrido entre acidente e 0 aparecimento dos sintomas.



E aqui h4d uma questao a que temos de dar muita importancia para o futuro da relagdo médico —
doente e que é se existe ou ndo algum interesse secundario envolvido, nomeadamente a busca de
compensacao monetéaria (porventura legitima mas que vai condicionar de algum modo a evolugéo
e a resposta ao tratamento).
A colheita da histéria clinica pode ser estandardizada, existindo varios questionarios para o
efeito, de que mostramos um exemplo em anexo 1, com vantagens 6bvias na investigacdo mas
com desvantagens de ser sempre demasiado rigido para uma questao tao vaga e fluida como a

vertigem ou desequilibrio.

De seguida passamos ao exame clinico objectivo, O.R.L., neurolégico sumario e vestibular.
Vamos deter-nos apenas naquilo que consideramos mais importante.

¢ Otoscopia — procurar existéncia de perfuracdo ou sinais de otopatia crénica.

¢ Pesquisa de nistagmos espontaneos nas varias posi¢cdes do olhar com e sem fixacédo
visual. Importante a classificacdo do nistagmo. Habitualmente, utilizamos a classificacdo de
Alexander em trés graus.

¢ “Head shaking test" — que fazemos “abanando” rapidamente a cabe¢a do doente com o0s
olhos fechados. Pedimos ao doente para abrir 0s olhos e pesquisamos a existéncia de nistagmos.
A existir este nistagmo é sempre patoldgico e revela uma hipovaléncia unilateral.

e Head Thrust Test — Pedimos ao doente para fixar um ponto (por exemplo o canto externo
do olho do observador), rodamos a cabega do doente horizontalmente para um lado voltando em
seguida ao ponto de partida e observamos se o doente € capaz de manter os olhos fixos no
mesmo ponto durante todo o tempo ou se executa movimentos sacadicos de refixacdo. Neste

caso, estamos também perante uma lesédo vestibular.

Aproveitamos a cadeira rotatoria de observacdo em O.R.L. para efectuar algumas provas
simples mas que achamos interessantes e compensadoras.
¢ Pedindo ao doente para conservar o olhar na posicdo mediana sem fixar qualquer objecto
rodamos a cadeira para a esquerda e para a direita cerca de 180°, durante cerca de 9 segundos
procurando assimetrias no nistagmos optocinético assim gerado.
e Em seguida pedimos ao doente para colocar o seu dedo a cerca de 50 cm dos olhos e
rodamos a cadeira da mesma forma, para comprovar a inibicdo dos nistagmos pela fixagéo visual

Em seguida, efectuamos a Prova de Romberg e a Prova de Unterberger da forma usual.

Procedemos entdo a uma avaliagdo rapida das dificuldades do doente na marcha.
e Pedimos ao doente para andar sobre uma linha marcada no solo, primeiro sem qualquer

instrucéo e depois pondo um pé a frente do outro encostados tipo calcanhar / dedos



¢ Em seguida pedimos-lhe que venha até nés e gire bruscamente sobre si préprio 180° com
paragem subita no final. Fazemos isto para esquerda e direita.

e Em seguida pedimos para andar movendo a cabeca para a esquerda e direita

¢ Para finalizar este exame no consultério pedimos ao doente para permanecer de pé em

apoio unipodal e fazemos isto para os dois membros inferiores.

O exame clinico procede entdo numa sala com marquesa para a pesquisa de nistagmos de
posicdo e de posicionamento. O ideal é ter a possibilidade de executar este exame com 6culos de
Frenzel na obscuridade ou sob videonistagmoscopia.

Colocamos o doente na posicdo de Rose e depois suavemente deslocamos a cabeca 90°
para a esquerda e direita observando existéncia de nistagmos.

Em seguida fazemos por rotina as manobras classicas de Dix-Hallpike, tentando identificar a
existéncia e tipo de nistagmos. Fazemos esta prova em todos os doentes, mesmo que a histéria
clinica ndo tenha apontado para esse diagnoéstico.

Caso a prova seja positiva procedemos de imediato & manobra adequada, que tratando-se

de uma VPPB do CSC Posterior € a manobra de Semont.

Chegamos assim ao fim de uma consulta que naturalmente ndo dura apenas os 20 ou 30
minutos habituais. E temos agora que definir quais os diagnosticos mais provaveis e pedir os
exames subsidiarios que julgamos pertinentes.

Naturalmente que o pedido destes exames depende das hipOteses diagndsticas mas,
basicamente, a maior parte das vestibulopatias exige um estudo de audiovestibulometria minimo,
gue na nossa opinido deve incluir:

e Estudo Audiométrico — audiometria tonal e vocal; impedancimetria. Se necesséario pedir
provas supraliminares (L.D.L.) e acufenometria.

¢ Electro/videonistagmografia que inclua provas da oculomotricidade as quais damos cada
vez mais valor, e as provas caldricas.

e Posturografia Dindmica Computorizada — que para além do papel diagndstico tem um
papel crucial no delinear de terapéutica — estamos a falar na Reabilitacdo Vestibular.

e Os Potenciais Evocados Auditivos e a Electrococleografia, as quais, por uma questdo de
custos, ndo incluimos por sistema no exame basico de rotina, ficando reservado para os casos
especificos em que sdo fundamentais.

Todos os exames subsidiarios efectuados sdo objecto de um relatério. Este aspecto é muito
importante. E como um E.C.G. ou uma radiografia no deve, ndo pode, sair para o exterior nenhum
exame subsidiario de O.R.L. que ndo seja relatado por um médico especialista de O.R.L.,
integrando-o se possivel, na clinica ou propondo uma terapéutica ou um diagndéstico. E essencial,

gue esta regra seja “obrigatéria” para todos os hospitais, publicos ou privados.



Apenas por curiosidade e para dar uma nocdo da dimenséo dos H.P.P. gostaria de partilhar
convosco o movimento das videonistagmografias e posturografias desde 2004. E com agrado que
saliento o crescimento, lento mas sustentado do nosso servico. Os nimeros referentes ao ano de
2006 referem-se apenas ao movimento efectuado até ao fim do més de Maio.

ENG PD
C
2004 110 81
2005 135 10
3
2006 101 67

Vamos agora falar um pouco da orientacdo terapéutica e, na medida do possivel dos
resultados que obtivemos com essa orientacao.

Em relagdo a terapéutica médica obedece aos critérios estabelecidos na pratica habitual

Utilizamos com frequéncia a betahistina que consideramos um farmaco com muito potencial, o
sulpiride nas situagdes em que desejamos um efeito vestibuloplégico mais marcado, a cinarizina e
a flunarizina, como vestibuloplégicos em doentes novos, mas especialmente nas situacdes que
diagnosticamos como “migraine vestibular’ uma associacdo de piracetam com vincamina perante
uma hiperreflexia vestibular bilateral, e ainda farmacos como o extracto Ginkgo Biloba nas
hiporreflexias vestibulares. No entanto, e em relacdo a este item muito mais poderia ser dito, e sé-
lo-& decerto no futuro.

Gostariamos no entanto de nos determos um pouco mais na Terapia de Reabilitacao
Vestibular.

Em termos institucionais e por razdes logisticas ndo foi facil por este servico em
funcionamento. Somos dos que pensam que sendo a indicacdo para reabilitacdo vestibular e as
formas que ela deve assumir da inteira responsabilidade do médico Otorrinolaringologista, a sua
execucdo na pratica deve ser supervisionada por um terapeuta habilitado de Medicina Fisica e
Reabilitacao.

Apenas por curiosidade e para demonstrar essas dificuldades mostramos a seguir um
guadro que representa o numero de doentes por ano, que foram sujeitos a tratamento de
reabilitagdo vestibular em plataforma da posturografia — SMART BALANCE MASTER.

ANO N° DOENTES

2002 16

2003 18




2004 7

2005 28 (+10)

2006 37 (+10)

Como podem ver apOs um inicio conturbado tivemos um ano praticamente parados e sé em
meados de 2005 conseguimos estabilizar a situagdo. Actualmente, utilizamos como técnicas de
base para a Reabilitacdo Vestibular, a plataforma dindmica Smart Balance Master® e um aparelho
planetarium para a estimulagdo optocinética. Penso que nunca é de mais lembrar que a
Reabilitagdo Vestibular ndo se esgota com as plataformas; ha muitas outras formas de atingir os
mesmos objectivos. A Reabilitacdo Vestibular comeca muitas vezes com o doente ainda acamado
a fazer exercicios de fixacdo ocular, movimentos oculares com fixagcdo nos extremos, movimentos
de cabeca com fixacdo ocular nos extremos eftc..... Continua com a mobilizacdo precoce
independéncia, na execucao das tarefas basicas de higiene e outras do dia, enfim, um imenso rol
de pequenas/ grandes medidas fundamentais para uma recuperacdo precoce e tdo completa

guanto possivel.

Gostava de vos mostrar um pouco da nossa experiéncia com a Reabilitagdo Vestibular nos
H.P.P.

Considerando os doentes que foram submetidos a reabilitagéo vestibular — em plataforma ou
com estimulacé@o optocinética ou ambas — com indicacéo estabelecida ap6s consulta de vertigem
nos H.P.P., ficamos com uma amostra de 106 doentes, sendo 49 do sexo feminino e 57 do sexo
masculino. As idades extremas séo de 15 e 85 anos.

Para avaliacdo dos resultados obtidos e por razdes que sdo Obvias e me escuso de
comentar separamos esta amostra em dois subgrupos: “sinistrados” (que tinham ou poderiam ter,
um ganho secundario com a manutencao do sintoma) e “nao-sinistrados”

Sinistrados 53
N&o sinistrados 53

Em termos de diagnéstico topografico, baseado na clinica e na V.N.G., classificamos os
doentes em trés grupos: lesdo vestibular periférica; lesdo central e lesdo combinada (periférica e
central). No quadro seguinte, podemos observar o perfil dos trés grupos — amostra global,

sinistrados e ndo-sinistrados — em relacéo a topografia da lesao.

L.V.P. L.Central L.Comb.
AMOSTRA GLOBAL 45 (42%) 51 (48%) 10 (9%)
SINISTRADOS (n=53) 19 (35%) 30 (56%) 4 (7%)




NAO SINISTRADOS (n=53) 26 (49%) | 21 (39%) 6 (11%)

Em relacdo a amostra global realcamos o facto mais de 50% da populacdo ter sido
diagnosticada como portadora de lesdo central (pura ou combinada com outra lesdo periférica)

No subgrupo “sinistrados” essa percentagem foi ainda maior. De facto, entre as patologias
mais comuns neste subgrupo estdo os TCE e os desequilibrios pds-traumaticos, e ainda lesdes
secundarias a traumatismo de chicote. Os processos de lesdo vestibular Periférica (L.V.P.) sao
devidos na sua maioria a fracturas do rochedo, labirintites e vestibulopatia p6s-V.P.P.B.

As V.P.P.B. puras, controladas com manobras libertadoras ou de reposicionamento, ndo foram
consideradas para esta amostra uma vez que ndo entram no programa de reabilitacdo em
plataforma ou estimulagéo optocinética.

Em relacdo ao grupo Néo Sinistrados temos 26 doentes com L.V.P. pura 21 com leséo

central e em 6 que classificamos como sofrendo de uma lesdo combinada, periférica e central.

Para analise dos resultados poderiamos considerar apenas o grau de satisfagdo subjectiva
do doente recolhido no decurso das diversas consultas, mas para uma analise mais cientifica da
guestéo resolvemos considerar apenas aqueles doentes nos quais podiamos dispor de um Teste
de Organizagdo Sensorial antes e outro apds a terapia, considerando para avaliagdo dos
resultados os valores do score composto de equilibrio e também os resultados percentuais de
analise sensorial — somestésico, visual, vestibular e preferéncia visual.

Para esta andlise e por razdes de fiabilidade e exequibilidade de obtencdo de dados
consideramos apenas uma amostra de 39 doentes. Esta amostra tem uma distribuicdo por sexo de
14 para o sexo masculino e 25 para o sexo feminino. A idade média € 52 anos com um desvio
padréo 14,7 e idades extremas de 15 e 85 anos.

No quadro seguinte podemos apreciar a analise dos dados do Teste de Organizagao

Sensorial antes e depois da Reabilitagdo Vestibular.

ANALISE SENSORIAL

SCORE
EQUILIBRIO SOMESTESICO VISUAL VESTIBULAR PREFERENCIA
GLOBAL VISUAL
ANTES | DEPOIS | ANTES DEPOIS | ANTES | DEPOIS | ANTES | DEPOIS | ANTES | DEPOIS
63.5 77.2 94.9 98.3 71.2 86.0 47.8 72.0 92.7 96.7

Como podemos constatar ha uma melhoria significativa em todos os parédmetros analisados.




Consideramos também a normalizacéo do tragado. Isto é, considerando os valores que eram

anormais antes do tratamento e que depois de efectuado o tratamento o seu valo ficou normal. E o

que podemos analisar no quadro seguinte.

NORMALIZACAO DO PARAMETRO

SCORE GLOBAL 75%
SOMESTESICO 75%
VISUAL 71%
VESTIBULAR 85%
PREFERENCIA VISUAL 60%

Caso clinico 1
M.L.P.T., fem., 57 a., crise Unica de vertigem que obrigou a recorrer ao S.U; E.N.G. com

hipovaléncia unilateral esquerda.
Reabilitacdo vestibular: 10 sessfes de reabilitacdo em plataforma de posturografia.

T.0.S. antes de iniciar R.V- T.0.S. apo6s terminar R.V
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Caso clinico 2

F.C.M., masc., 75 a., instabilidade persistente; marcha com alargamento consideravel da
base de sustentacéo; E.N.G. com diagndstico de lesao central.

Reabilitagdo vestibular: 6 sessfes de estimulacdo optocinética seguida de treino em
plataforma (5 sessfes)

T.O.S. antes de iniciar R.V: T.O.S. apos terminar R.V
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Caso clinico 3
O.M.L.C., fem., 50 a., instabilidade recorrente agravada pelos movimentos da cabeca;
V.N.G. com actividade nistagmica espontanea e sinais de leséo central.
Reabilitagdo vestibular: 6 sessdes de estimulagdo optocinética
T.0.S. antes de iniciar R.V- T.0.S. ap6s terminar R.V
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EM CONCLUSAQ:

A REABILITACAO VESTIBULAR (R. V.) é extremamente eficaz no tratamento da maioria
das vestibulopatias crénicas ou recorrentes.

Na generalidade as vestibulopatias periféricas com hipovaléncia unilateral respondem muito
bem a reabilitacdo vestibular, nomeadamente com sessfes de estimulacdo optocinética. A doenga
de Meniere é de todas as vestibulopatias periféricas a que pior responde a reabilitacdo vestibular.
No entanto, mesmo neste caso, a R. V. pode ter algum interesse no reforgo das estratégias para
lidar com a crise bem assim como na melhoria da estabilidade nos periodos intercrise.



As disfun¢des multisensoriais, nomeadamente a presbivertigo, melhoram imenso com
reabilitacdo vestibular. Neste caso, esta indicado um primeiro ciclo de tratamento com estimulacéo
optocinética fazendo a seguir um reforco do controlo motor e das estratégias de equilibrio com a
plataforma de posturografia.

As lesdes centrais pos-TCE e/ou desequilibrio poés-traumético sdo as de mais dificil
resolucdo. Pensamos, no entanto, que estes resultados podem ser um pouco afectados pelo
eventual ganho secundario do doente.

A estimulagdo optocinética tem resultados que consideramos espectaculares no reforco
sensorial e estabilizagdo do olhar, diminuindo o deslizamento do alvo na retina e melhorando a
estabilidade do doente. A reabilitacdo vestibular em plataforma de posturografia treina o controle
motor e ensina o doente a criar estratégias para lidar com as suas dificuldades. Estas duas
técnicas ndo sdo alternativas mas sim complementares.

EM CONCLUSAO DIRIA QUE AS TECNICAS DE REABILITACAO VESTIBULAR DEVEM
SER CONSIDERADAS COMO O TRATAMENTO DE ELEICAO PARA A GRANDE MAIORIA DAS
PERTURBACOES DO EQUILIBRIO
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"Black out™
Instabilidade

2. Sintomas veqetativos
Suores frios
MNauseas
Yomitos
Colapso
3. Mecanismos desencadeantes

Cinetose

Rotacdo da cabeca
Abaixar

Levantar
Lateralizagdo do olhar

4. Inicio dos 5intomas
Horas
Dias
Seranas
Meses
ANos
Decadas
5. Duracdo dos atagues
Sequndos
Minutos
Horas
Dias
Semanas
Meses
Longos periodos
Periodos irregulares
6. Alteragdes do olfacto
Anosnria
Parosmia
7. Alteragdes visuais
Yisdo turva

Diplopia

Oscilopsias
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d. Sintomas auditivos
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ANEXO 1

Q. Alteragides do gosto
Ageusia
Parageusia
10. Sinais do trigémio
Direitos

Esquerdos
11. Paralisia facial
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12. Traumatismos craneanos
De trinsito
Laborais
Desportivos
Domésticos
3. afecgdes neuroldgicas
4. #feccoes cardio-circulat,
Hipertensdo
Hipotensdo
Aterosclerose
Insuf. cardiaca
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L) Infarto do miocardio
E ; 15. Diabetes
() 16. Doengas renais '
() 17. Medicamentos e toxicos
() #lcaol
Nicotina
Cafeina
Salicilatos

Estreptomicina
Gentamicina
Contraceptivos
Sedativos
Antivertigi nosos
Outros

18. Evolugdo do tratamento
lqual
Ligeiramente melhor
Muito melhor
Ligeiramente pior
Muito pior

19, Dutras
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