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Écom alegria que elaboramos esta segunda edição do livro Otoneurologia Clínica do Departamento de Otoneurologia da ABORL-CCF. Sempre com o apoio da diretoria da nossa Associação, nosso trabalho tem o único e exclusivo objetivo de abrir as portas da otoneurologia aos colegas otorrinolaringologistas.


Procuramos abordar a otoneurologia atual de forma simples, abrangendo os múltiplos aspectos do estudo do equilíbrio corporal. A evolução meteórica do conhecimento e documentação das inúmeras síndromes otoneurológicas e seus diversos aspectos clínicos permite hoje a abordagem e condução adequadas de suas diversas inter-relações à luz da ciência.


No entanto, nenhum procedimento, novo ou antigo, substitui a atenção ao paciente e a anamnese cuidadosa, que é soberana e prevalece sobre qualquer resultado. Aliada ao exame físico detalhado, a anamnese continua sendo a melhor ferramenta na busca do diagnóstico funcional e etiológico.


Esperamos que este trabalho forneça aos nossos colegas as ferramentas necessárias para a condução adequada dos distúrbios do equilíbrio corporal.


Departamento de Otoneurologia da ABORL-CCF, 2019
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Prezados leitores


Sem dúvida alguma, a otoneurologia representa uma das subespecialidades médicas mais instigantes e apaixonantes. Aqui exercemos a medicina em toda a sua plenitude, fazendo às vezes de clínicos astutos, microcirurgiões delicados e, não raramente, cirurgiões radicais.


O que sempre me encantou nesta ciência foi seu caráter absolutamente multidisciplinar e sua capacidade de flutuar com desenvoltura pelas mais variadas áreas do conhecimento médico. Senão vejamos: lanço um desafio ao nosso caro leitor para que aponte uma única especialidade que não apresente, em algum momento ou fase da vida, uma interface operacional (seja ela nítida ou velada) com a otoneurologia.


Esta abrangência traz consigo dois sentimentos aparentemente paradoxais: admiração e temor. Admiração no momento em que somos capazes de reconhecer a beleza das redes de integração multissensoriais embutidas na fisiologia do sistema vestibular e das suas múltiplas conexões neuronais. Temor frente ao desafio constante de encaminhar uma análise semiológica racional, e tecnicamente precisa, frente a uma miríade de possibilidades diagnósticas em pacientes fragilizados pela brutal falta do equilíbrio físico e, não raramente, emocional.


Ainda assim, o aspecto mais fascinante da otoneurologia é que, por trás desta aparente complexidade, ela esconde uma lógica quase cartesiana que poderá ser facilmente desvendada por todos aqueles que se dedicarem ao seu estudo com atenção, zelo e profundidade. Praticamente não existem sintomas aleatórios ou inexplicáveis em otoneurologia. Quando corretamente analisados e tomando-se como ponto de partida a fisiologia normal, absolutamente todos os sinais e sintomas que compõem uma síndrome vertiginosa (só para citar seu quadro mais popular) fazem sentido...


Desta forma, para que se atinja a almejada excelência nesta disciplina, há de se ter vasto conhecimento teórico em áreas que extrapolam o sistema estatocinético, englobando todas as principais etapas da formação médica. Curiosamente, mesmo com todos os avanços científicos ocorridos nas últimas décadas, e contando com uma legítima parafernália tecnológica complementar, a atuação otoneurológica se fundamenta, solidamente, nos valores mais antigos e singelos da atividade médica: a capacidade de ouvir, observar, examinar, tratar e confortar.


Por tudo isto, saudamos com entusiasmo e apreço iniciativas como a do livro Otoneurologia Clínica, que se insere neste contexto como uma ferramenta espetacular na geração e difusão de conhecimentos.


Assim, foi com imenso prazer e indizível orgulho que aceitei o convite dos autores para escrever o prefácio desta segunda edição que reedita uma oportuna parceria da Editora Thieme Revinter e do Departamento de Otoneurologia da nossa querida Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Esta obra vem ratificar e ampliar uma ideia de sucesso que surgiu há alguns anos e que tinha como objetivo maior oferecer ao mercado editorial de língua portuguesa um livro-texto completo na especialidade de Otoneurologia e Ciências Correlatas.


O grupo de autores é capitaneado por Roseli, Fernando e professor Maurício (e mais sete estupendos colaboradores), que são verdadeiros craques neste assunto e acumulam vasta experiência clínica advinda de anos de trabalho na produção e difusão de conhecimentos na área. A bagagem e o material compilado por todos ao longo dos anos são amplos, inigualáveis e impressionantes. Seus cursos pioneiros percorreram todo o território nacional, atraindo e capacitando centenas de colegas e outros profissionais da saúde; dezenas de teses foram defendidas nos bancos acadêmicos; centenas de artigos científicos produzidos e veiculados em revistas e congressos nacionais e internacionais; incontáveis palestras e conferências ministradas (na verdade, o tópico otoneurologia, na grade científica de qualquer evento, se confunde com seus nomes!) e, obviamente, milhares de pacientes atendidos e beneficiados pelos métodos aqui descritos. Acrescente-se a estas ações concretas a indisfarçável paixão que esta turma nutre pelo assunto e altas doses de altruísmo e vontade de ensinar e, então, cria-se um caldo de cultura perfeito para uma publicação deste nível.


O texto organizado em níveis de complexidade e profundidade crescente é ricamente ilustrado por casos pinçados dos seus arquivos pessoais. Em resumo, este livro envolve muito mais que uma extensa e meticulosa revisão sobre a otoneurologia; ele celebra o clímax de uma longa trajetória percorrida pelos autores e a sua íntima e fecunda relação com o tema.


Finalizando, peço ao nosso poeta maior, Castro Alves, que me empreste um dos seus mais belos versos a fim de simbolizar todo nosso apreço e gratidão aos autores:


“Ó bendito que semeia livros.


Livros à mão cheia e faz o povo pensar.


O livro caindo n'alma é germe que faz a palma, é chuva que faz o mar!”


Muito obrigado e boa leitura


Sady Selaimen da Costa


Professor Titular da Universidade Federal do Rio Grande do Sul


Presidente da ABORL-CCF – gestão 2015
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Écom muito prazer e satisfação que recebi o convite para prefaciar este importante lançamento.


Destaco os autores e colaboradores, que são os maiores experts na área de otoneurologia em nosso meio. A ideia deste livro é fundamental a todos os especialistas para firmar que o estudo e conhecimento das doenças do equilíbrio estão fundamentados na otorrinolaringologia.


Atualmente, existe uma procura muito grande por superespecialização em otoneurologia clínica pela grande incidência dessas doenças na população. E este livro é uma fonte de consulta para o otorrinolaringologista ter em seu consultório no seu dia a dia.


A Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial, na minha gestão como Presidente, instituiu o Departamento de Otoneurologia, que tem tido forte atuação no ensino e divulgação dessa área no Brasil, com intuito de, definitivamente, colocar a ORL como centro do conhecimento da fisiopatologia do labirinto.


Esta realidade, que já existe na maioria dos países, sem dúvida vai acontecer no futuro, no Brasil, e será fundamental para os pacientes.


Este livro é mais um passo nessa direção, e espero que as futuras gerações percebam a importância deste objetivo.


Aproveitem a qualidade e a atualidade desta obra.


Ricardo Ferreira Bento


Professor Titular de Otorrinolaringologia da


Faculdade de Medicina da USP
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Agradeço pelo honroso convite de fazer o prefácio desta relevante obra.


Logo no início de minha residência médica, tive a oportunidade de realizar um curso de Otoneurologia com o Professor Claus Claussen, onde vi a grandeza desta área. A partir daí, pude dimensionar a importância da formação otoneurológica para o exercício pleno da nossa profissão.


Vejo hoje como cresceu e amadureceu a otoneurologia. Tornou-se mais científica, aprimorou- se pela riqueza de recursos, tornou-se, atualmente, mais corajosa para enfrentar desafios maiores do que aqueles exigidos pela simples rotina. Processos desta natureza, todavia, não se produzem em um único dia, mês ou ano. Pelo contrário, demandam décadas de trabalho e esforço, de carinho e dedicação pelo saber.


Nossos antepassados, porém, dispunham somente da semiologia de consultório ou da beira do leito; após, surgiram recursos que contribuíram para a mensuração de todo diagnóstico. Nos tempos atuais, dispomos de testes objetivos que nos informam com mais clareza e segurança sobre as anormalidades no sistema equilibratório. Melhoraram os testes funcionais, os exames de imagem e os recursos medicamentosos e reabilitativos. Provavelmente, em um futuro próximo, com o estudo molecular e genético do sistema vestibular, será possível alcançar avanços diagnósticos e terapêuticos em otoneurologia.


Esta intensa renovação de conceitos, recursos diagnósticos e meios de tratamento nos reduz à permanente condição de aluno. Obriga-nos à consequente avidez pelo saber e à necessária humildade para podermos constar que a verdade de que dispomos talvez não seja tão sólida e, possivelmente, não é única nem a definitiva.


Nossos ícones da otoneurologia, tanto na esfera nacional como internacional, e um grupo de colaboradores, igualmente eminentes especialistas nos diferentes e, às vezes, controversos diagnósticos e tratamentos otoneurológicos, fazem com que esta obra se constitua como o principal livro sobre a arte e a ciência da otoneurologia.


Parabéns ao Departamento de Otoneurologia por esta realização; parabéns aos seus editores e colaboradores, e congratulações aos especialistas por poderem contar com esta obra.


Prof. Dr. Luiz Lavinsky


Professor da Faculdade de Medicina da UFRGS


Coordenador do Grupo de Pesquisa em


Otologia e Otoneurologia do HCPA/CnPQ
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	Anatomofisiologia Vestibular

















	Anatomofisiologia Vestibular
	CAPÍTULO 1





O sistema vestibular interage com outros sistemas sensoriais, sendo as interações com os sistemas visual e somatossensorial essenciais à percepção da movimentação do corpo em relação ao espaço. O resultado destas interações tem relação com o equilíbrio corporal.1 As unidades sensoriais vestibulares são ativadas no momento em que seus receptores na orelha interna são estimulados pela aceleração angular, resultante do movimento da cabeça, e pela aceleração linear ou força gravitacional. Os centros de controle centrais recebem os sinais periféricos da posição da cabeça e do corpo em relação ao espaço, gerando os reflexos motores eferentes de controle postural.

SISTEMA VESTIBULAR PERIFÉRICO

O sistema vestibular periférico está localizado no labirinto posterior da orelha interna, dentro do osso temporal, e é composto por estruturas simétricas. O labirinto posterior é composto por uma estrutura membranosa (labirinto membranoso), contida em uma estrutura óssea que acompanha sua anatomia (labirinto ósseo). Cada labirinto possui cinco receptores sensoriais, representados pelas duas máculas nos órgãos otolíticos e pelas cristas ampulares nos três canais semicirculares.2 A capacidade desses sensores em perceber velocidade angular, aceleração linear ou força gravitacional está diretamente relacionada com suas configurações anatômicas (Fig. 1-1).

Células Ciliadas

Tanto a mácula dos órgãos otolíticos quanto a crista ampular dos canais semicirculares apresentam as células ciliadas como elemento básico para que ocorra a transmissão sensorial. Estas células possuem a capacidade de converter as forças mecânicas de cisalhamento em impulsos neurais. São classificadas em tipos I e II na dependência da forma da célula, da presença ou ausência de cálice no botão sináptico e do tipo de resposta aferente.3 A célula tipo I tem o formato e o botão sináptico na forma de um cálice. Essa célula é mais difícil de ser ativada, apresenta disparos aferentes irregulares e tem acurada percepção de velocidade angular ou linear.4 A célula tipo II tem a forma cilíndrica, é mais facilmente ativada, apresenta disparos aferentes regulares e está associada à percepção de integração espacial e gravitacional.4 Assim, cada tipo de célula possui função específica e veremos, adiante, que se localiza em locais diferentes na crista e na mácula.

A estrutura apical das células ciliadas caracteriza-se pela presença de inúmeras projeções ou cílios, chamados estereocílios, que estão dispostos formando um feixe com distribuição por tamanho progressivamente crescente do menor em direção ao maior, denominado cinocílio. Esse alinhamento permite que os cílios possam reagir de forma mais efetiva às forças mecânicas aplicadas em uma direção e orientação específica.3 A célula ciliada despolariza quando movimento angular, aceleração linear ou estímulo gravitacional geram um movimento da endolinfa na direção paralela ao feixe de cílios. Nos canais semicirculares, o feixe de cílios está disposto na crista ampular em uma única direção, estando paralelo à corrente de líquido no canal, de modo que um mínimo movimento é capaz de gerar disparos elétricos. Na mácula, os cílios estão dispostos em várias direções e respondem a estímulos gravitacionais e translacionais variados.4 Assim, o estímulo capaz de mudar o potencial de repouso das células ciliadas e, consequentemente, o disparo do nervo a ela acoplado é qualquer força paralela ao topo da célula que resulte em deflexão dos cílios.2-5 A deflexão dos estereocílios em direção ao cinocílio diminui o potencial de repouso de membrana das células ciliadas e promove despolarização ou estimulação desta, a deflexão em direção oposta promove hiperpolarização ou inibição. A despolarização ocorre como consequência da abertura de canais localizados na superfície apical da célula, que desfazem o potencial iônico e promovem a liberação de neurotransmissores na fenda sináptica. A hiperpolarização é consequente ao fechamento desses canais, quando o cinocílio tomba sobre os estereocílios, diminuindo a liberação de neurotransmissores na fenda (Fig. 1-2).


[image: ]

Figura 1-1. Labirintos ósseo e membranoso com canais semicirculares e ampolas, utrículo e sáculo.



Na base, as células ciliadas fazem contato com terminações nervosas aferentes e eferentes. Um receptor sináptico na forma de cálice está presente somente para as células do tipo I.3 Mesmo em repouso, há disparos neurais permanentes dos neurônios acoplados às células ciliadas que mantêm uma diferença de potencial entre o ápice e a base por volta de + 5 a 10 mV. Esse potencial iônico é mantido por meio de alto consumo de energia pela bomba Na+/K+ na membrana celular.5


[image: ]

Figura 1-2. Relação entre a direção da deflexão ciliar na célula ciliada e o disparo neural.2



Mácula

A mácula é uma estrutura plana que possui células ciliadas, cujos cílios permanecem embebidos em uma matriz gelatinosa de mucopolissacarídeos, a membrana otolítica, sobre a qual estão aderidos cristais de carbonato de cálcio ou otocônias, que exercem pressão sobre o epitélio sensorial por apresentarem densidade relativa bem maior. O deslocamento do peso estimula ou inibe a resposta aferente das células ciliadas em relação ao repouso e gera uma força vetorial resultante. Mesmo em repouso, os otólitos exercem seu peso sobre as células ciliadas por ação da força gravitacional.1

O arranjo das células ciliadas nas máculas é multidirecional e complexo. A disposição variada das células confere a cada feixe de cílios um vetor de direção, de modo que a composição destes sinais vai determinar a direção da aceleração. Essa característica faz da mácula um receptor capaz de detectar acelerações lineares, movimentos de inclinação e estímulos gravitacionais em qualquer plano no espaço tridimensional.4

Morfologicamente, a população de células ciliadas da mácula não é homogênea. As células do tipo I estão distribuídas, predominantemente, em uma estreita faixa central da mácula, denominada estríola. As células do tipo II se localizam na área macular adjacente, que é denominada extraestríola. A estríola se estende paralela a uma linha imaginária que secciona a mácula, denominada linha de polaridade reversa (LPR). O trajeto da LPR indica o local onde os feixes das células ciliadas revertem sua polarização. Desse modo, os feixes de cílios estão dispostos em cada lado da mácula em direção reversa, e o estímulo da membrana otolítica de um lado é regulado por uma resposta aferente antagônica do outro lado dessa mesma mácula.5,6 Como as máculas direita e esquerda estão dispostas em imagem especular, haverá a percepção de aceleração ou de estímulo gravitacional para qualquer direção (Fig. 1-3).

O formato e a localização das máculas do sáculo e do utrículo garantem a percepção da intensidade e direção da aceleração. A superfície macular não é completamente plana.6 A mácula do sáculo se localiza na parede medial deste no sentido vertical e é descrita como uma lente elíptica com a concavidade no plano sagital; responde à aceleração linear no plano craniocaudal e às forças gravitacionais. A mácula do utrículo se localiza na porção anterior do assoalho deste no plano horizontal e se assemelha a uma palma da mão semiaberta com a concavidade para cima; responde à aceleração linear no plano horizontal e a inclinações da cabeça. As máculas do sáculo e do utrículo dispõem-se formando um ângulo de 90 graus entre seus respectivos planos.5-7 As estríolas do sáculo e utrículo têm formatos característicos: no utrículo, têm a forma de um C, assemelhando-se a um arco parabólico; no sáculo, têm a forma de um S, comparando-se à forma de um anzol (Fig. 1-3).6
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Figura 1-3. Relação angular entre a mácula do utrículo (a) e do sáculo (b). Setas: direção do feixe de cílios do estereocílio para o cinocílio. Linha pontilhada: linha de polaridade reversa. Linha vermelha contínua: estríola. Demais regiões da mácula: extraestríola.



Cristas

Os canais semicirculares são em número de três em cada orelha e são denominados de acordo com sua orientação espacial: o par de canais que atual no plano horizontal é denominado de lateral (ou horizontal) e os pares que atuam no plano vertical são denominados superior (ou anterior) e inferior (ou posterior). Esses canais são tubos semicirculares, preenchidos por endolinfa, que apresentam em uma de suas extremidades uma dilatação, chamada ampola, que se abre para o utrículo. As ampolas abrigam em seu assoalho a crista, estrutura capaz de perceber o deslocamento da endolinfa durante os movimentos de rotação da cabeça. Na crista, os cílios das células ciliadas ficam embebidos em uma massa gelatinosa à semelhança de uma chama de vela, que se projeta da superfície do epitélio até o teto da ampola, vedando-a completamente, a cúpula.2 A densidade específica da cúpula é a mesma da endolinfa e, ao contrário do que ocorre nas máculas, a cúpula não exerce força de repouso sobre o epitélio sensorial, sendo, portanto, insensível aos vetores gravitacionais ou lineares.

Os canais semicirculares funcionam sinergicamente e estão dispostos espacialmente em pares que correspondem aos três planos de movimentação da cabeça. Em cada um dos canais, a corrente de endolinfa assume diferentes direções, despolarizando ou hiperpolarizando as células ciliadas, diminuindo ou aumentando sua taxa de disparos em relação ao repouso. Durante as acelerações angulares de cabeça que ocorrem no plano do canal estimulado, a endolinfa se move longitudinalmente por ação inercial do líquido. A cúpula acompanha a endolinfa em monobloco, defletindo os cílios das células ciliadas de modo unidirecional, mudando seus disparos neurais em relação ao repouso. Assim como na mácula, na crista, as células ciliares dos tipos I e II se localizam em regiões diferentes. As células do tipo I se localizam na região central da crista, enquanto as do tipo II se localizam na periferia da crista e são em maior número. Essa disposição permite a percepção de movimentos angulares de diferentes intensidades ou frequências.5,6

A polarização/despolarização das células ciliadas na ampola ocorre quando a deflexão dos cílios ocorre para um único lado. Para que isso possa ocorrer, a posição do cinocílio varia na ampola. Nos canais laterais, o cinocílio localiza-se próximo da abertura da ampola no utrículo; nos canais verticais, a posição é oposta, ou seja, contrária à abertura da ampola no utrículo. Assim, a corrente endolinfática será excitatória ou inibitória para cada canal semicircular na dependência da disposição anatômica do feixe de cílios na crista. Estabeleceu-se a nomenclatura para a direção da corrente endolinfática, tendo como referência a abertura da ampola no utrículo: a endolinfa que corre do canal semicircular em direção à ampola é chamada ampulípeta, enquanto a endolinfa que corre em sentido contrário, ou seja, que vai do utrículo em direção à ampola, indo em direção ao arco do canal, é chamada ampulífuga.8

Nos canais laterais, como o cinocílio está localizado na extremidade utricular da ampola, a corrente ampulípeta vai defletir o estereocílio em direção ao cinocílio, de modo a despolarizar (excitar) a célula e a corrente no sentido contrário, ou seja, ampulífuga vai hiperpolarizar (inibir) a célula (Fig. 1-2).8 Nos canais verticais, o efeito da corrente endolinfática sobre a célula é o oposto, ou seja, a corrente ampulífuga é excitatória, e a corrente ampulípeta, inibitória. Isso porque o cinocílio nas ampolas dos canais verticais (superiores e inferiores) estão dispostos no sentido oposto a dos canais laterais: localizam-se na ampola na extremidade do arco do canal. Essas características fisiológicas da movimentação de endolinfa seguem três princípios conhecidos como as Leis de Ewald:

1.A movimentação da cabeça produz deslocamento do olho sempre no plano do canal estimulado e da corrente de endolinfa.

2.No canal lateral, a corrente de endolinfa ampulípeta é excitatória e a corrente ampulífuga é inibitória.

3.Nos canais verticais, a corrente ampulífuga é excitatória e a corrente ampulípeta é inibitória.8,9

Orientação Espacial Vestibular

O alinhamento e a organização espacial dos canais semicirculares são fundamentados em três importantes características:8

1.Em cada labirinto, cada canal semicircular está disposto em um plano perpendicular ao plano dos demais canais.

2.Os seis canais semicirculares formam entre si pares coplanares. O canal lateral direito está no mesmo plano que o esquerdo, e cerca de 30 graus acima do plano horizontal. O canal anterior direito está no mesmo plano que o posterior esquerdo, a 45 graus para a direita do plano sagital. O canal anterior esquerdo está no mesmo plano que o posterior direito, a 45 graus para a esquerda do plano sagital. Este arranjo contribui para o fenômeno conhecido como redundância sensorial, característica anatômica fundamental observada em todo o sistema vestibular. Sempre que um canal estiver sendo estimulado, seu coplanar será inibido.
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Figura 1-4. Eixos de movimento angular: craniocaudal (yaw), interaural (pitch) e naso-occipital (roll).



3.Os planos de movimento dos canais semicirculares são semelhantes aos planos de movimento dos músculos extraoculares, de modo a permitir uma conexão relativamente simples entre neurônios sensoriais aferentes do sistema vestibular e neurônios motores eferentes do sistema visual. Assim, os canais semicirculares são capazes de responder a movimentos nos eixos espaciais: naso-occipital (plano de rotação frontal), craniocaudal (plano de rotação horizontal) e interaural (plano de rotação sagital). Isoladamente, cada par de canais detecta o movimento angular de um dos eixos de movimento (Fig. 1-4). No cotidiano, os movimentos angulares são complexos e variáveis, sendo todos os pares de canais estimulados ou inibidos quase que simultaneamente. O vetor resultante de cada coplanar é que dará a percepção exata de qualquer movimento angular.8

Visual Vertical Subjetiva

Em situações habituais, o julgamento de verticalidade e horizontalidade é realizado, principalmente, pelas informações visuais, pois há, em qualquer ambiente, linhas verticais e horizontais que auxiliam nesta função. Quando as informações visuais são excluídas, por exemplo, em uma sala completamente escura, um indivíduo normal é capaz de julgar se um bastão iluminado está na posição vertical ou horizontal na ausência de qualquer outra pista (aferência) visual. Esta capacidade de ajustar o bastão iluminado na posição correta (vertical ou horizontal) depende da informação proveniente do sistema vestibular pelos órgãos otolíticos e pode ser avaliada pela vertical visual subjetiva (VVS) que examina essa capacidade de julgar se objetos estão na posição vertical, ou seja, avalia-se a percepção de verticalidade sem nenhuma referência visual da vertical verdadeira.9 Alterações vestibulares dos órgãos otolíticos ou centrais podem alterar a VVS.10

INERVAÇÃO AFERENTE E EFERENTE

A extremidade lateral do conduto auditivo interno se encontra selada por uma fina lâmina óssea, conhecida como lâmina crivosa. Por meio de seus microporos trafega a inervação aferente e eferente coclear e vestibular que atinge o labirinto e órgãos sensoriais.8,11 O nervo vestibular contém cerca de 15.000 fibras, formadas pelos neurônios aferentes bipolares, provenientes do gânglio de Scarpa e por neurônios eferentes, cujas fibras provêm do núcleo vestibular. O nervo vestibular se divide em dois ramos:

1.Nervo vestibular superior, que inerva a crista dos canais semicirculares anterior e lateral, a mácula do utrículo e possui uma pequena contribuição para porção anterossuperior da mácula do sáculo.

2.Nervo vestibular inferior, que inerva a crista do canal semicircular posterior e a maior parte da mácula do sáculo. Esta divisão anatômica é importante do ponto de vista clínico, visto que as infecções virais têm predileção para acometer o ramo superior enquanto o ramo inferior mantém-se intacto.8

O ramo superior corre junto ao nervo facial, e o ramo inferior junto ao nervo coclear. Um pequeno número de fibras vestibulares pode contribuir para a divisão coclear. O nervo vestibular parte do gânglio de Scarpa, atravessa o ângulo pontocerebelar, atinge o tronco cerebral entre o pedúnculo cerebelar e o trato trigeminospinal, fazendo sinapse com os neurônios secundários no núcleo vestibular.8 O nervo vestibular apresenta fibras neurais morfologicamente distintas, as mais delgadas se projetam preferencialmente na periferia da crista ou da mácula, inervando, de modo predominante, células ciliadas do tipo I, e as mais espessas se projetam no centro dos receptores sensoriais, inervando em sua maioria células ciliadas do tipo II.3,5 As fibras eferentes vestibulares periféricas se originam de, aproximadamente, 300 neurônios localizados no núcleo vestibular lateral. Estas fibras acompanham as fibras eferentes cocleares, o trato olivococlear. As fibras vestibulares eferentes acompanham ambas as divisões do nervo vestibular. Os neurotransmissores que participam das inervações aferente e eferente são: o glutamato, principal neurotransmissor excitatório, que eleva a taxa de disparos neurais; e o ácido gama-aminobutírico (GABA) que é o principal neurotransmissor inibitório e reduz a taxa de disparos neurais.3,5

SUPRIMENTO SANGUÍNEO

O suprimento sanguíneo que nutre o labirinto membranoso vem de tronco único, um ramo dos vasos intracranianos e não se comunica com os vasos responsáveis pela irrigação do labirinto ósseo ou cavidade timpânica. Esse suprimento vem da artéria auditiva interna, também chamada artéria labiríntica, originada na artéria cerebelar anterior inferior (AICA), mas em alguns casos pode emergir diretamente da artéria basilar ou de alguns dos seus ramos.5,8 À altura do ângulo pontocerebelar, a AICA origina um ramo para o oitavo nervo, a artéria auditiva interna, que percorre o conduto auditivo interno, irrigando células ganglionares, nervos e dura-máter. Ao atingir o labirinto, a artéria auditiva interna se divide em dois ramos:

1.Artéria vestibular anterior, responsável pelo suprimento dos canais semicirculares anterior e lateral, a maior parte da mácula utricular e uma pequena porção do sáculo.

2.Artéria coclear comum, que por sua vez emite dois outros ramos, artéria coclear principal e artéria vestibular posterior. A artéria vestibular posterior supre o canal semicircular posterior e a mácula sacular.

A artéria auditiva interna é um vaso terminal, e sua oclusão ou da AICA determinam a lesão da orelha interna; a oclusão parcial de um de seus ramos pode induzir à perda seletiva da função labiríntica.

A drenagem venosa ocorre de forma semelhante à irrigação, mas em sentido oposto.5,8 A veia vestibular anterior drena o utrículo e a ampola dos canais semicirculares anterior e lateral, a veia vestibular posterior drena o sáculo e a ampola do canal semicircular posterior. A confluência destas veias, junto à veia da janela redonda, origina a veia vestibulococlear. A drenagem da cóclea ocorre pela veia modiolar comum, que se junta à veia vestibulococlear dando origem à veia do aqueduto coclear, que, por sua vez, vai até o seio petroso inferior. Existem ainda as veias dos canais semicirculares que confluem para formar a veia do aqueduto vestibular, que acompanha o ducto endolinfático até o seio venoso lateral.5,8

FLUIDOS LABIRÍNTICOS

A orelha interna é dividida em compartimentos preenchidos por fluidos com composição química diversa: a endolinfa e a perilinfa. Esses fluidos são separados por uma fina barreira com permeabilidade seletiva para íons e água, garantindo a diferença na composição destes e permitindo um gradiente de troca iônica, fundamental aos processos de transdução sensorial da orelha interna.12 De modo interessante, essa barreira apresenta permeabilidade muito maior para água do que para íons. A permeabilidade para a água é 130 vezes maior do que para o potássio e 2.250 vezes maior do que para o sódio.13-14

Composição e Dinâmica

O labirinto membranoso é completamente incluso no labirinto ósseo, exceto por uma extensão no labirinto membranoso, denominado aqueduto vestibular (AV), para fora do labirinto ósseo, terminando por formar o saco endolinfático (SE), localizado na fossa posterior do crânio, sendo esse o local em que os fluidos intralabirínticos entram em contato com os fluidos extralabirínticos pela interface da membrana.15-17 Dentro da orelha interna, a endolinfa e a perilinfa têm localização, composição iônica e volume diferentes.18

A perilinfa preenche o espaço entre os labirintos ósseo e membranoso e é um filtrado do fluido cerebrospinal (liquor) e dos vasos sanguíneos da orelha interna.15-17 Acredita-se que a fonte mais importante de perilinfa seja o filtrado dos vasos sanguíneos, já que o bloqueio do aqueduto coclear não afeta a morfologia e a função da orelha interna.5 A perilinfa é rica em sódio, com concentração média de 148 mM, e apresenta um volume cerca de 
4 vezes maior que o da endolinfa, sendo estimado em 166,4 µL.18-19

A endolinfa é rica em potássio, com concentração média de 157 mM e volume estimado de 38,1 µL.18-19 Os principais sítios de produção de endolinfa se encontram nas células marginais da estria vascular na cóclea e nas células escuras do labirinto vestibular (dark cells) e dependem da secreção de potássio.20 A expressão de um cotransportador de Na+K+Cl- na membrana basolateral dessas células bombeia o potássio para dentro dessas células, mantendo elevada concentração intracelular. Canais de potássio na superfície apical dessas células fazem com que este íon acumulado possa fluir de volta para a endolinfa, mantendo altas concentrações e gerando o potencial iônico. Mutações nos genes que codificam as proteínas cotransportadoras Na+K+Cl- ou nas proteínas dos canais de potássio estão associadas à produção anormal de endolinfa e à surdez.21,22 Na cóclea, a mudança na osmolaridade da perilinfa modula o amplificador coclear, de modo que a perilinfa hipotônica potencializa, e a perilinfa hipertônica reduz a função coclear.17 Da mesma forma, no sistema vestibular, variação na concentração de íons da perilinfa e, consequentemente, da endolinfa pode interferir nos disparos aferentes vestibulares. A variação de respostas coclear e vestibular diante da mudança na osmolaridade da perilinfa/endolinfa tem sido a base para a proposição de intervenções terapêuticas para a hipertensão endolinfática.23

Aquaporinas

As aquaporinas são proteínas de membrana que formam um canal para a passagem de água, sendo descritas em várias estruturas biológicas que necessitam de um controle perfeito da osmolaridade, como, por exemplo, as hemácias, as células renais e, mais recentemente, a orelha interna.24 Oito subtipos de aquaporinas foram identificados no labirinto membranoso, que é o mesmo número identificado no rim, órgão central responsável pela regulação de água nos mamíferos. Desse modo, as aquaporinas são, na atualidade, consideradas estruturas muito importantes para o controle preciso da concentração de água na perilinfa/endolinfa, cuja alteração tem sido relacionada com a fisiopatologia de perdas auditivas.25 As aquaporinas se localizam em várias estruturas da orelha interna e, em especial, estão ancoradas na fina barreira que separa a perilinfa da endolinfa, o que explica maior permeabilidade dessa membrana para a água em relação aos íons.25

SISTEMA VESTIBULAR CENTRAL

O complexo de núcleos vestibulares no tronco cerebral faz conexões diretas e rápidas entre as informações derivadas dos aferentes e a resposta motora dos neurônios. O cerebelo atua como um processador adaptativo, que monitora o desempenho vestibular e reajusta o processamento central, se necessário, sendo as informações sensoriais vestibulares processadas juntamente com as proprioceptivas e as visuais.1,2,11,26 As projeções vestibulares oriundas dos canais semicirculares e órgãos otolíticos compõem o fascículo longitudinal medial, e, por meio de uma rede polissináptica da qual participa também o tálamo, o sistema vestibular central é capaz de processar informações oculomotoras, posturais e de percepção espacial.26,27

Núcleos Vestibulares

O complexo dos núcleos vestibulares compreende quatro núcleos principais: 1. superior, 2. medial, 3. lateral e 4. descendente, acompanhados de outros sete núcleos menores. Os núcleos vestibulares superior e medial são os principais responsáveis pelo reflexo vestíbulo-ocular.8,11,26 O núcleo vestibular superior recebe projeções aferentes primárias predominantemente dos canais semicirculares, e suas projeções eferentes projetam-se sobre os núcleos oculomotores. É o principal centro retransmissor dos reflexos oculares mediados pelos canais semicirculares. O núcleo vestibular medial recebe projeções aferentes dos canais semicirculares, máculas, cerebelo e do núcleo vestibular medial contralateral. Emite projeções eferentes para o trato vestibuloespinal medial, núcleos oculomotores, núcleo vestibular medial contralateral, cerebelo e formação reticular. É o centro coordenador dos movimentos de olhos, cabeça e pescoço que ocorrem simultaneamente, participando do reflexo vestíbulo-ocular (RVO) e do reflexo vestibuloespinal (RVE). O núcleo vestibular lateral é o principal responsável pelo RVE. Recebe aferências das máculas e emite projeções eferentes para a medula espinal, formando o trato vestibuloespinal. O núcleo vestibular descendente recebe projeções aferentes dos canais semicirculares, utrículo, sáculo e cerebelo; com projeções eferentes para o cerebelo e a formação reticular. É o principal integrador dos sinais vestibulares bilaterais com o cerebelo e a formação reticular.8,11,26

O núcleo vestibular recebe, ainda, além das aferências vestibulares, inúmeras aferências provenientes de outros sistemas sensoriais e motores: motor ocular, sensorial visual, proprioceptiva e somatossensorial de receptores do pescoço e do corpo, de outros núcleos do tronco cerebral, formação reticular, cerebelo, córtex cerebral; informações estas que, integradas entre si, vão originar os sinais eferentes apropriados para geração do RVO e do RVE nos órgãos efetores periféricos.8 Além disso, os núcleos vestibulares dos dois lados do tronco cerebral possuem comunicação pelo sistema de comissuras que são mutuamente inibitórias, o que é fundamental para a compensação de lesões do sistema vestibular. As fibras intercomissurais permitem que a informação seja compartilhada entre os dois lados do tronco cerebral, viabilizando uma das principais características do sistema vestibular, a redundância sensorial.26

Reflexos Oculomotores e Espinais

Reflexo Vestíbulo-Ocular (RVO)

O sistema vestibular está apto para perceber componentes angulares e produzir movimentos compensatórios reflexos dos olhos que são necessários para manter a visão nítida durante os movimentos naturais de cabeça. Esta resposta reflexa é o reflexo vestíbulo-ocular (RVO).8,11 A organização anatômica do RVO é um exemplo clássico de arco reflexo trineural, que apresenta como elementos básicos: 1. o neurônio aferente primário, 2. o neurônio intermediário secundário, 3. o neurônio eferente terciário.11,26 Os neurônios aferentes primários, ou de primeira ordem, estão localizados no gânglio de Scarpa, são bipolares, fazem sinapse com as células ciliadas e transmitem o sinal nelas, originado para os neurônios secundários, ou de segunda ordem e, finalmente, para os núcleos oculomotores ou eferente terciário. O RVO está envolvido com o controle dos movimentos oculares durante os movimentos angulares da cabeça de alta frequência, objetivando garantir uma imagem visual estável. O RVO é ativado para movimentos angulares na faixa de frequência de 0,8 a 5 Hz.5,11,26

Os neurônios de segunda ordem estão localizados no núcleo vestibular, não fazem sinapse com as células ciliadas e podem ser tanto excitatórios quanto inibitórios. Usam o glutamato como neurotransmissor excitatório e o ácido gama-aminobutírico (GABA) como neurotransmissor inibitório. Esses neurônios podem ser classificados em neurônios dos tipos I e II de acordo com a frequência de disparos decorrentes de rotações cefálicas. Os neurônios do tipo I aumentam seus disparos frente às rotações ipsolaterais e diminuem seus disparos nas rotações contralaterais. Os neurônios do tipo II atuam de forma contrária aos neurônios do tipo I. Esses neurônios podem também ser classificados quanto à expressão da enzima glutamato descarboxilase ou descarboxilase do ácido glutâmico (GAD), uma enzima usada para sintetizar o GABA, em GAD negativos (GAD−) ou GAD positivos (GAD+).4,26 Os neurônios do tipo I podem ser GAD− (excitatórios), que ativam os neurônios oculomotores agonistas e GAD+ (inibitórios), que ativam os neurônios oculomotores antagonistas.26 Os neurônios excitatórios recebem sinais dos neurônios primários ipsolaterais e dos neurônios secundários inibitórios contralaterais, pelas vias neurais comissurais cruzadas, a comissura vestibular. Os disparos provenientes dos núcleos vestibulares ativam os neurônios eferentes terciários, neurônios motores que estão localizados nos núcleos oculomotores, viabilizando o RVO (Fig. 1-5).

Exemplificando o circuito do RVO, a aceleração angular para a direita, no plano dos canais laterais, resulta em aumento dos disparos nas aferências neurais da ampola do canal semicircular direito, com aumento dos sinais excitatórios sobre o nervo vestibular ipsolateral. De maneira inversa, o mesmo movimento determina a inibição do canal semicircular esquerdo, ocorrendo aumento dos sinais inibitórios sobre o núcleo vestibular contralateral. Nos núcleos vestibulares, via comissura vestibular, os neurônios inibitórios sinalizam e cruzam as informações, reforçando as aferências recebidas, sejam elas excitatórias, sejam inibitórias. Estes sinais atingem as respectivas musculaturas oculomotoras, facilitando a ação dos músculos oculares agonistas, com a contração reflexa dos músculos reto lateral direito e reto medial esquerdo, de modo a ocorrer o movimento de mirada do globo ocular para a direita.

Conceito de Velocidade Estocada

O termo velocidade estocada é historicamente utilizado para descrever uma característica do sistema vestibular que consiste em manter a resposta do órgão efetor mesmo cessado o estímulo na célula ciliada. Essa capacidade é resultado da ativação conjunta dos neurônios de primeira e segunda ordens, que apresentam características diferentes em relação à sua ativação e despolarização. Conforme observado na Figura 1-5, o RVO é mediado por duas vias de ativação, uma rápida e direta (neurônios tipo I) e outra mais lenta e indireta (neurônios tipo II), sendo esta última a responsável pela velocidade estocada.24 A via direta, de três neurônios, transmite o sinal dos canais semicirculares diretamente aos músculos efetores oculares sem modulá-lo. A via indireta também recebe a informação dos canais semicirculares, mas apresenta elevada constante de tempo, tanto para carga, como para descarga. Assim, os neurônios dessa via “armazenam” a atividade proveniente do órgão vestibular periférico e mantêm a descarga além do tempo de sua estimulação.
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Figura 1-5. Inter-relação dos neurônios secundários dos tipos I e II. Os neurônios escuros (GAD+) são inibitórios e os claros (GAD–) são excitatórios.15
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Figura 1-6. Conexões funcionais dos canais semicirculares com os músculos oculomotores.



Conexões Visuovestibulares

Cada par de canais faz sinapse via conexão vestibular central com músculos oculomotores específicos que levam a movimentos oculares estabelecidos.11,26 O diagrama (Fig. 1-6) ilustra as conexões estimulatórias e inibitórias dos canais semicirculares com os músculos oculomotores. Cada músculo recebe uma aferência excitatória do canal despolarizado de um lado e uma aferência inibitória do canal hiperpolarizado contralateral, que atuam em reciprocidade.

Reflexo Vestibuloespinal (RVE)

A função do RVE é estabilizar o corpo durante os movimentos naturais de cabeça. Seus neurônios efetores encontram-se no corno anterior da substância cinzenta da medula espinal que inerva a musculatura esquelética. Contudo, as conexões entre o núcleo vestibular e os neurônios da musculatura esquelética são bem mais complexas que no RVO, já que o RVE inclui inúmeras estratégias, que podem ser usadas isoladamente ou em combinação e envolvem sistemas motores utilizados para a prevenção de quedas.26,27

Para efetivação dos reflexos vestibuloespinais, o trato vestibuloespinal é ativado. Esse trato é dividido em porções lateral e medial e permite a comunicação direta entre as estruturas sensoriais da orelha interna e a musculatura postural (Fig. 1-7).

O sistema motor participa diretamente dessa comunicação, sendo responsável pela efetivação dos reflexos vestibulares que orientam a execução dos movimentos necessários à estabilização da postura. Esse é constituído por dois neurônios motores, sendo o primeiro localizado no córtex cerebral (neurônio superior) e, o segundo, na medula (neurônio inferior). O neurônio superior envia comandos pelos tratos vestibuloespinais, que ativarão os neurônios inferiores localizados no corno ventral da medula espinal, também conhecidos como motoneurônios. A efetivação da motricidade se dá pela influência do motoneurônio sob os músculos esqueléticos por intermédio dos nervos periféricos.26 Três tratos principais fazem estas conexões: 1. trato vestibuloespinal lateral, 2. trato vestibuloespinal medial, 3. trato reticuloespinal.26-28
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Figura 1-7. O trato vestibuloespinal lateral percorre a medula desde a região cervical até a lombossacral, enquanto o trato vestibuloespinal medial segue somente até a medula cervical. Este último divide-se em ipso e contralateral, embora o feixe ipsolateral seja mais denso.



O trato vestibuloespinal lateral parte do núcleo vestibular lateral, recebe as aferências dos órgãos otolíticos e cerebelo e ativa a musculatura postural antigravitacional, respondendo às mudanças de posicionamento de cabeça em relação à gravidade, e suas fibras terminam no corno anterior da medula. Recebe informações desde a medula cervical até a lombossacral e tem efeito facilitador nos mecanismos de controle do tônus muscular.26-27

O trato vestibuloespinal medial se origina de neurônios do núcleo vestibular medial, superior e descendente contralaterais, desce até a medula cervical pelo fascículo longitudinal medial. As fibras descendem junto com as fibras do trato reticuloespinal. Atua mediando mudanças na postura e na posição da cabeça em resposta à aferência dos canais semicirculares e sáculo.26-27

O trato reticuloespinal se origina de neurônios da formação reticular e recebe aferência dos núcleos vestibulares e de outros sistemas sensoriais e motores, possui projeções cruzadas e não cruzadas em toda a medula espinal e, provavelmente, está envolvido na maioria dos reflexos motores de equilíbrio, incluindo ajustes posturais. Constitui a maioria das fibras descendentes do fascículo longitudinal medial. Relaciona-se com o tônus muscular, respiração e sistema circulatório.26-27

Reflexo Vestibulocólico (RVC)

O RVC une o vestíbulo ao segmento cervical pelo trato vestibuloespinal medial, que desce pelo fascículo longitudinal medial, atingindo o segmento cervical e a medula torácica. Sua função é interagir com as informações recebidas, estabilizando a cabeça no espaço, principalmente no plano craniocaudal.2,8,26,27

Reflexo Cervicocólico (RCC)

O RCC estabiliza a cabeça em relação ao corpo, tendo a característica de ser monossináptico. É um reflexo importante no caso de perda de função vestibular, e também com o envelhecimento, em que a coordenação de movimentos entre cabeça, tronco e membros fica reduzida.29-30

Reflexo Cérvico-Ocular (RCO)

O RCO se origina de receptores localizados nas articulações e ligamentos do segmento cervical e responde a estímulos de baixa frequência. A grande maioria de suas aferências atinge o núcleo vestibular contralateral, e sua ativação promove o deslocamento do globo ocular na mesma direção, interagindo com o RVO e o RCC.11,26,29 A importância do RCO no indivíduo normal é limitada, e sua atividade participa em cerca de 15% dos movimentos corretivos de rotação da cabeça em baixa frequência.2,8,26-28

Reflexo Cervicoespinal

O RCE relaciona-se com mudanças na posição dos membros inferiores decorrente de aferência cervical. A via excitatória se vincula ao núcleo vestibular lateral, e a inibitória, à formação reticular. Quando o corpo gira com a cabeça estável, a via excitatória é ativada ipsolateralmente do lado para onde o queixo está direcionado, e a via inibitória é ativada contralateralmente. A resposta muscular reflexa se caracteriza por uma extensão da musculatura dos membros inferiores para o lado onde o queixo está direcionado e flexão da musculatura do membro inferior contralateral. O RCE ganha importância, junto ao RCO, no controle postural de indivíduos com perda de função vestibular.29-30

Conexões Corticais e Talâmicas

O movimento de imagens do ambiente na retina ou os movimentos da cabeça induzem à percepção de movimento porque neurônios relacionados com a visão, provenientes do núcleo do trato óptico, projetam-se no núcleo vestibular. Os núcleos vestibulares enviam aferências aos núcleos ventral posterior e ventral lateral do tálamo, que, por sua vez, projetam fibras para a junção dos lobos parietal e insular, identificada como a localização cortical para o processamento das informações vestibulares.31-32

A via vestibulocortical (via tálamo) está associada à percepção do controle do corpo e orientação no espaço. As estruturas talâmicas e corticais envolvidas recebem informações somatossensoriais e visuais, desempenhando importante papel na autopercepção de movimento. Do ponto de vista funcional, a integração das projeções vestibulares, visuais e somatossensoriais proporciona a conscientização da orientação corporal.26,31-32 Apesar de o sistema vestibular estar apto para medir a aceleração e a inclinação de cabeça, o córtex é a via final que usa essa informação para gerar a consciência subjetiva de movimento e percepção do mundo à nossa volta. Nesse contexto, o córtex vestibular interage com o sistema límbico, memória, sistema autonômico, de modo que o processamento das informações vestibulares está intimamente ligado a fatores psíquicos individuais.26,31-33
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