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Nota: A medicina é uma ciência em constante evolução. À medida que novas pesquisas e experiências ampliam os nossos conhecimentos, são necessárias mudanças no tratamento clínico e medicamentoso. Os autores e o editor fizeram verificações junto a fontes que se acredita sejam confiáveis, em seus esforços para proporcionar informações acuradas e, em geral, de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano ou mudanças nas ciências médicas, nem os autores e o editor nem qualquer outra parte envolvida na preparação ou publicação deste livro garantem que as instruções aqui contidas são, em todos os aspectos, precisas ou completas, e rejeitam toda a responsabilidade por qualquer erro ou omissão ou pelos resultados obtidos com o uso das prescrições aqui expressas. Incentivamos os leitores a confirmar as nossas indicações com outras fontes. Por exemplo e em particular, recomendamos que verifiquem as bulas em cada medicamento que planejam administrar para terem a certeza de que as informações contidas nesta obra são precisas e de que não tenham sido feitas mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações à administração. Esta recomendação é de particular importância em conjunto com medicações novas ou usadas com pouca frequência.
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O que se encontrará neste guia


	Há alguns anos, os médicos vêm encaminhando os seus pacientes com tonturas aos fisioterapeutas para a “reabilitação vestibular”. A tontura é, na verdade, um sintoma de uma doença do movimento em um espaço tridimensional, para a qual a melhor terapia consiste na mobilização da cabeça no campo gravitacional terrestre. O fisioterapeuta é, portanto, o profissional mais adequado, em virtude de sua aptidão para manipular o corpo humano.


Redigimos esta obra para os fisioterapeutas, mas também para os ergoterapeutas e para os médicos reabilitadores que se interessam por esta doença, particularmente no idoso. Os médicos generalistas deveriam também ter interesse nos resultados deste tratamento, uma vez que a tontura é uma queixa frequente, chegando à segunda ou à terceira posição, atrás das cefaleias.



Três objetivos


Inicialmente, fazer com que descubram a orelha interna e seus receptores: seis giroscópios (os canais semicirculares) e quatro fios de prumo (as máculas otolíticas), constituindo os labirintos vestibulares ou “vestíbulo(s)”.


A seguir, conhecer as três doenças nas quais o fisioterapeuta obtém resultados notáveis.


Finalmente, detalhar a intervenção específica para cada situação com os DVDs sobre manipulações, reabilitação e habituação.


Para cada uma destas três doenças, os capítulos seguem-se na seguinte ordem.



Capítulos 1 a 7


A missão é obter um cálculo aprisionado em um ou mais canais semicirculares, por meio de manobras terapêuticas específicas (VPPB = Vertigem posicional paroxística benigna).



Capítulos 8 a 14


A segunda missão é ensinar ao organismo a vencer a destruição de uma orelha (neurite vestibular, obstrução vascular, traumatismo). O que acontece quando uma das duas orelhas vem a morrer? Como a outra reage e como a visão e a somestesia geral vêm em seu socorro? A reabilitação vestibular facilita a compensação central. Esta reabilitação deve ser iniciada a partir da 48ª hora. Existe um período privilegiado de alguns dias que não deve ser passado sem ação. A importância das sequelas depende da precocidade da reabilitação. Este tratamento deve, portanto, ser possível em qualquer ponto do país. Ele não requer nenhuma aprendizagem laboriosa, nem nenhum material particularmente custoso. Ele não é exclusividade de alguns centros especializados.



Capítulos 15 e 16


A terceira missão é ensinar ao vestíbulo a não responder. Este é o trabalho de habituação. Por meio do seu relatório funcional particular, o fisioterapeuta detecta situações de conflito. Ele estabelece, a seguir, um programa de exercícios personalizados, a serem feitos em domicílio. Ele acompanha a evolução do seu paciente a cada semana. A Doença de Ménière também pode beneficiar-se deste tipo de ação.


Como passar a nossa experiência adquirida em vinte e cinco anos de colaboração, Hélène Granier e eu mesmo? Os últimos capítulos são consagrados à escolha, à conduta e ao acompanhamento de uma reabilitação vestibular1. Uma vez que haja uma doença, haverá também a reação do paciente a ela. Bloqueios mentais podem prolongar o handicap. Para prevê-los e preveni-los, deve-se compreender as suas causas.


Para terminar, o capítulo 22 propõe uma autoavaliação em seis casos clínicos exemplares. O terapeuta já experiente poderá inicialmente verificar por meio deste teste se ele reconhece esses pacientes e suas prática quotidiana, antes de ler a obra.


O termo reabilitação vestibular é adequado? A primeira missão dada acima foi da medicina operatória: curar o paciente por intermédio de uma manobra específica. A segunda missão relevou o diagnóstico: qual tratamento para qual paciente? O termo reabilitação vestibular é de origem anglo-saxônica, emprestado do vocabulário jurídico e imobiliário. Além das palavras há pacientes “com uma centena de rostos”. Observar metodicamente, comparar e refletir para se redescobrir as definições, as regras e as práticas dos que nos precederam. Ter a consciência de que há, atrás de nós, uma história da doença e da terapia do movimento. Um outro título possível para esta obra seria: Fisioterapia da tontura.


Prof. Jean-Pierre Sauvage


Limoges, janeiro de 2015


____________


1N. do T.:Os autores empregamo termo “Rééducation vestibulaire” (Reeducação vestibular). Optou-se pelo termo “Reabilitação vestibular”, que tem omesmo significado, mas é de usomais difundido no Brasil.
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Lista de Complementos em DVD


Os complementos numéricos, que consistem em vídeos e vídeonistagmografias, encontram-se associados a esta obra. Eles são indicados por um pictograma [image: image] no texto.
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Vídeo 19-1. Nistagmo de posição central.


Capítulo 20
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Capítulo 1


Definições


Cheguemos a um acordo



Tontura


Em medicina, trata-se de uma ilusão de movimento, mais frequentemente rotatória. Na doença, a tontura traduz uma disfunção de um ponto qualquer no Sistema Vestibular.



Tontura espontânea


A tontura está presente na ausência de movimentos da cabeça e em qualquer posição assumida pelo indivíduo.



Tontura posicional


A tontura é descrita em:


• Certas posições da cabeça no espaço, persistindo enquanto se mantém esta posição: por exemplo, a vertigem posicional de origem alcóolica com o indivíduo em decúbito lateral.


• Posicionamento, ou seja, surgindo alguns segundos após o movimento e cedendo após um certo tempo (p. ex., deitar em decúbito lateral direito ou esquerdo na vertigem posicional paroxística benigna (VPPB) (veja Capítulos 5 e 6).



Tontura cinética


A tontura é substituída por uma instabilidade visual aos movimentos rápidos da cabeça. Por exemplo, oscilopsia em indivíduos com destruição completa do Sistema Vestibular após tratamento com aminoglicosídeo (gentamicina).



Labirinto (orelha interna)


É composto por duas partes: uma anterior, o labirinto coclear, relacionado com a audição; e outra posterior, o labirinto posterior, relacionado com o equilíbrio (Fig. 1-1).




[image: image]


Fig. 1-1. Labirinto.


Os canais dispõem-se em planos ortogonais. Vistos em perfil, eles têm o aspecto de um livro aberto apoiado sobre o canal horizontal. O plano do canal horizontal (CH) apresenta um ângulo de 30° com relação ao horizonte. Os canais verticais formam um ângulo de 45° com o plano sagital.


De: Baldenweck L. Leçons sur l’exploration de l’appareil vestibulaire. Paris: Vigot frères; 1928.





No centro do labirinto vestibular encontra-se uma cavidade óssea cúbica: o vestíbulo, que deu nome ao Aparelho Vestibular. Três canais semicirculares abrem-se no vestíbulo por meio de suas duas extremidades. A cavidade vestibular contém em seu interior as duas formações otolíticas (veja Capítulo 2).


Essas estruturas vestibulares são capazes de transcrever, em um sinal biológico, todas as forças induzidas pelos movimentos da cabeça e forças gravitacionais.



Aparelho vestibular


É duplo: um do lado direito, e outro do lado esquerdo.


Compreende o labirinto vestibular e suas conexões centrais diretas, a saber (Fig. 1-2):


• O nervo vestibular, que transmite os sinais vestibulares até o tronco encefálico.


• Os núcleos vestibulares no tronco encefálico e suas conexões com os núcleos oculomotores (III, IV e VI) e com os cornos anteriores da medula espinal.
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Fig. 1-2. Aparelho vestibular (lado direito).


De: Sauvage JP. Révisions accélérées en ORL. Maloine; 1987.


Os captadores de gravidade e inércia da orelha interna (labirinto posterior) conectam-se aos núcleos vestibulares pelo nervo vestibular (par craniano VIII). Os núcleos vestibulares se conectam aos 6 núcleos oculomotores pelo fascículo longitudinal mediano (FLM) para gerar os movimentos oculares. Os núcleos vestibulares conectam-se aos cornos anteriores da medula espinal pelos fascículos vestibuloespinais, gerando movimentos do pescoço, do tronco e dos membros. Os núcleos vestibulares conectam-se aos núcleos do nervo pneumogástrico (vago), atuando sobre as estruturas neurovegetativas que comandam o ritmo cardíaco e a motricidade digestiva.





Compreende igualmente outras conexões indiretas em todos os níveis do eixo neural: centros neurovegetativos do tronco encefálico (núcleo do nervo vago), cerebelo e córtex cerebral.





Capítulo 2


Orelhas internas


Tomando conhecimento



Situar a orelha interna


No feto, dois meses antes do nascimento, as orelhas internas estão maduras e ossificadas. Este é o único momento em que se pode vê-las inteiramente (Fig. 2-1). No adulto, elas não são mais do que labirintos de cavidades ósseas indissociáveis do osso temporal visibilizado pela TC ou IRM, que mostram estas estruturas tubulares contendo líquidos.
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Fig. 2-1. Peça dissecada da orelha interna de um feto com 7 meses.


Após a ablação da cartilagem craniana com cureta, surge a orelha interna ossificada. Em branco: canal semicircular anterior. Em vermelho: canal semicircular posterior. Em azul: canal semicircular horizontal. Estes três canais comunicam-se com o vestíbulo que, por sua vez, encontra-se justaposto à cóclea subjacente fixada no crânio. Na junção entre o vestíbulo e a cóclea, distingue-se a janela redonda.






Labirinto ósseo


Trata-se de osso duro e compacto que forma um tubo enrolado dividido em duas partes: o labirinto anterior e o labirinto posterior (Fig. 2-2).
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Fig. 2-2. Labirinto cocleovestibular.


O labirinto anterior é representado pela cóclea ou caracol. A cóclea está relacionada com a audição. O labirinto posterior relaciona-se com o equilíbrio. No centro, encontra-se um cubo oco (V) chamado vestíbulo ósseo, onde se abrem as duas janelas para a caixa timpânica. Os três canais semicirculares conectam-se a três ângulos do vestíbulo.


De: Sauvage JP, Puyraud S, Roche O, Rahman A. Anatomie de l'oreille interne. EMC – Oto-rhino-laryngologie 1999:1-16 [Article 20-020-A-10].






Labirinto membranoso


Trata-se de uma estrutura tubular enrolada sobre si mesma e encaixando-se exatamente nas cavidades ósseas precedentes (Fig. 2-3). Encontramos a cóclea, com o canal coclear e o órgão de Corti, contendo as células sensoriais auditivas. Encontramos, também, três condutos semicirculares membranosos: horizontal, anterior e posterior, situados em planos perpendiculares entre eles. Cada canal possui uma dilatação em uma de suas extremidades: a ampola, de onde parte um nervo, dito ampular, que se junta ao nervo vestibular. No vestíbulo ósseo encontram-se dois sacos membranosos: o utrículo e o sáculo, ambos contendo os órgãos otolíticos.
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Fig. 2-3. Labirintos ósseo e membranoso direitos.


a. Corte tomográfico sagital com a cabeça girada em 45° para a direita, de modo em que o canal semicircular anterior (CA) seja visualizado em secção, e que o canal posterior (CP) esteja completamente desenrolado. O canal horizontal (CH) também é visualizado em secção. Podem-se observar também as janelas oval (FO) e redonda (FR), que se abrem para a caixa timpânica.


b. Labirinto membranoso em corte sagital. As duas extremidades não ampulares dos canais semicirculares anterior e posterior conectam-se pelo mesmo orifício com o utrículo: a crus commune (CC). É por esse orifício que sairão as litíases do canal posterior para serem depositadas e reabsorvidas no utrículo. Os nervos ampulares oriundos das três ampolas (A) e os nervos utricular e sacular unem-se para formar os nervos vestibular superior (VS) e inferior (VI), formando eles mesmos o nervo vestibular, paralelo ao nervo facial (VII) no meato acústico interno (CAI). A cóclea comunica-se com o sáculo pelo canal réuniens (CR).






Compartimentos hidráulicos


São dois (Fig. 2-4):


1) O compartimento endolinfático, constituído por endolinfa, que preenche o labirinto membranoso.


2) O compartimento perilinfático, constituído por perilinfa, preenchendo o espaço entre os labirintos membranoso e ósseo.
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Fig. 2-4. Compartimentos líquidos da orelha interna.


A endolinfa (6) possui um papel importante no funcionamento dos canais semicirculares (1). Ela é secretada principalmente no canal coclear (5) com um fluxo permanente que escoa pelos dois canalículos que se comunicam com o utrículo (3) e o sáculo (4). Estes últimos reunem-se para formar o canal endolinfático que, por sua vez, termina no saco endolinfático, situado no espaço aracnóideo, onde é reabsorvida a endolinfa. Alterações na reabsorção levam à hidropsia endolinfática, característica da Doença de Ménière. A perilinfa (7) funciona como amortecedor dos órgãos sensoriais vestibulares, protegendo-os contra choques e vibrações. Com relação à audição, seu papel fisiológico é essencial na condução das vibrações até o canal coclear.






Vascularização


A vascularização da orelha interna é do tipo terminal, ou seja, sem possibilidades de suplementação. Ela depende da artéria labiríntica, ramo da artéria cerebelar anteroinferior. Uma trombose nesse segmento levará à surdez e tonturas. Adicionalmente, a vascularização dos órgãos sensoriais labirínticos e cocleares é constituída por microcapilares, cujas lesões podem produzir pequenos danos desses órgãos sensoriais. Um paciente com tonturas deve, também, ser submetido a uma audiometria. No que concerne a lesões dos órgãos sensoriais vestibulares, um inventário pode ser realizado pelo fisioterapeuta (veja Capítulo 15).



Três orelhas e um lembrete


A orelha pode ser dividida em 3 partes (Fig. 2-5):


1) A orelha externa, compreendendo o pavilhão auricular e o meato acústico externo, vedado pela membrana timpânica.


2) A orelha média, constituída pela caixa timpânica, contendo a cadeia ossicular e ventilada pela tuba auditiva.


3) A orelha interna, contendo os órgãos sensoriais cocleares e vestibulares. A comunicação com as áreas centrais é feita por meio da zona retrococlear, formada pelas estruturas neurais do oitavo par craniano (nervos vestibular e coclear). Estes seguem pelo meato acústico interno e fossa cerebral posterior até o tronco encefálico. Neste trajeto, eles são acompanhados pelo nervo facial, formando o feixe acústico-facial.




[image: image]


Fig. 2-5. Anatomia da orelha e suas conexões centrais.


De: Schuller DE, Schleuning AJ. Otolaryngology-Head and Neck Surgery. 8e édition. St. Louis: Mosby;1994.


A orelha interna comunica-se com a orelha média por meio de duas janelas. 1) A janela oval, obliterada pelo estribo que se articula com a cóclea. 2) A janela redonda, fechada por uma membrana tênue. A orelha interna é, portanto, exposta a vários perigos. Primeiramente, aos traumatismos tímpano-ossiculares, como um simples acidente com haste flexível de limpeza. Além disso, pela comunicação da tuba auditiva com a rinofaringe, ela se expõe às rinofaringites bacterianas e também virais, de onde advêm as labirintites e neurites vestibulares e suas complicações cerebrais.








Capítulo 3


Órgãos sensoriais vestibulares: como funcionam?


A função do aparelho vestibular é captar os movimentos da cabeça nos três planos espaciais. Mas não importa quais são. Há o plano horizontal: plano das pistas terrestres, do caçador que caça suas presas. Há os planos verticais, herdados dos seres marinhos, úteis ao homem para os movimentos de abaixar, aprumar, deitar e revirar no seu leito. Esses planos verticais serão, na doença, aqueles das vertigens posicionais, que não ocorrem no espaço, na ausência de gravidade.



Vestíbulo, o 6° sentido?


Os canais semicirculares não detectam os movimentos da cabeça. Eles detectam as acelerações às que a cabeça é submetida, como a gravidade (a gravidade é uma aceleração).


Aristóteles não classificou a função do aparelho vestibular como um dos cinco sentidos: olfato, visão, audição, paladar e tato. Mas não há dúvidas de que ele a teria levado em consideração, se houvera conhecido sua existência. O domínio sensorial do vestíbulo é aquele da percepção espacial em todas as dimensões (Fig. 3-1).
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Fig. 3-1. Forças de aceleração atuando sobre a cabeça.


Existem dois tipos: as forças angulares e as forças lineares. As forças angulares determinam rotações em torno de 3 eixos: 1º) no plano horizontal, em torno de um eixo vertical que passa pelo centro da cabeça (zigue-zague ou guinada - “yaw”, em termos náuricos); 2º) no plano sagital, em torno de um eixo horizontal interauricular (tangagem ou arfagem – “pitch”); 3º) no plano frontal, em torno de um eixo horizontal mediano anteroposterior (rolamento – “roll”). As forças lineares determinam acelerações e desacelerações ao longo desses mesmos três eixos: para o alto (ascenção) e para baixo (descenso), para frente e para trás e, finalmente, para a direita e para a esquerda.






Funcionamento dos canais semicirculares horizontais


É mais fácil começar pelos canais semicirculares horizontais. Na verdade, eles não são verdadeiramente horizontais. Com a cabeça em posição anatômica, eles se encontram em um plano de retroflexão de 30° (Fig. 3-2). Entretanto, ao deambular, para se identificar os obstáculos no caminho, deve-se olhar a alguns metros diante de si. Portanto, fletimos a cabeça em 30°. Os planos dos canais horizontais tornam-se, então, verdadeiramente horizontais. Deve-se ter em mente essa inclinação do plano dos canais horizontais ao se tratar a VPPB do canal horizontal (veja Capítulo 6).




[image: image]


Fig. 3-2. Plano dos canais horizontais.


CSCH = canal semicircular horizontal; CSCP = canal semicircular posterior; CSCA = canal semicircular anterior.


De: Sauvage JP. Vertiges. Manuel de diagnostic et de réhabilitation, 2e édition. Paris: Elsevier Masson; 2014.





Como todos os canais semicirculares, os canais horizontais codificam as acelerações giratórias, ditas angulares. Seu funcionamento baseia-se na inércia do anel de endolinfa que eles contêm (Fig. 3-3). O órgão sensorial é um diafragma (cúpula) que oclui o canal e se situa na ampola, adjacente à conexão desta com o utrículo. Sob o efeito da rotação da cabeça no plano deste canal, o anel endolinfático exerce uma força inercial sobre a cúpula. De acordo com o sentido de orientação, dirige-se na direção do utrículo (ampulípeta) ou em sentido inverso (ampulífuga).




[image: image]


Fig. 3-3. Captador de rotação da cabeça.


O canal semicircular, complementado pelo utrículo, forma um anel de endolinfa, com a ampola adjacente à abertura do canal no utrículo. Em repouso, o líquido endolinfático encontra-se imóvel, e a cúpula não se desloca. Para o canal horizontal direito: em uma rotação da cabeça para a direita, a inércia do líquido endolinfático exerce uma força sobre a cúpula direcionada para a esquerda. Este movimento da endolinfa é chamado ampulípeto, uma vez que ele se dirige para a ampola. Inversamente, uma rotação da cabeça para a esquerda provoca uma corrente endolinfática inercial para a direita e uma força sobre a cúpula em direção oposta à ampola, chamada ampulífuga.






Cúpula e crista ampular


O diafragma que oclui a ampola do canal semicircular é constituído pela cúpula que recobre a crista ampular (Fig. 3-4). A crista ampular é revestida por epitélio, contendo as células ciliadas sensoriais. Estas células ciliadas são as responsáveis pela originalidade do órgão sensorial vestibular. Seu polo apical possui um tufo de estereocílios, cujos cílios tocam a base da cúpula. Entre eles se encontra um cílio mais longo: o cinocílio. Uma característica essencial é que todos os estereocílios localizam-se do mesmo lado do cinocílio. Sob o efeito das correntes endolinfáticas inerciais que atuam sobre a cúpula, são possíveis dois resultados opostos, de acordo com o lado do canal semicircular:
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