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Manobra de sacudir a cabeca para diagnostico
e tratamento da disfuncao vestibular

Head shaking maneuver for diagnosis and
treatment of vestibular dysfunction

Eliana T. Maranhdo?, Péricles Maranh&o-Filho?

RESUMO

Os autores ressaltam a importancia da manobra de sacudir a cabe-
¢a (MSC) paramentada com oculos Frenzel (video) infravermelhos
como um proveitoso recurso de beira de leito em duas situacoes:
para o diagndstico do desequilibrio dindmico da funcao vestibular e
como opcao terapéutica sensivel na cupulolitiase do canal semicir-
cular horizontal.
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ABSTRACT

The authors emphasize the importance of the Head Shaking Maneu-
ver with infrared video Frenzel goggles as a useful resource in two
bedside situations: for diagnosing dynamic imbalance of vestibular
function and as a sensitive therapeutic option for benign paroxysmal
positional vertigo of the horizontal canal cupulolithiasis.
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INTRODUGAO

O termo labirinto foi cunhado por Cliudio Galeno
no século I d.C.; ao considerar as semelhangas en-
tre a estrutura anatdémica do 6rgido vestibular e os
tortuosos caminhos helénicos’®. O pequeno 6rgio
vestibular — com cerca de 1,6 cm (o 6rgao de Corti
apenas mede de 17 a 26,5 mm)'® — ndo faz justiga a
enorme influéncia que exerce nas nossas vidas.

Quando estudamos o sistema vestibular e suas
conexoes centrais, dois aspectos nos chamam
ateng¢do: em primeiro lugar, a extensio e a multi-
plicidade de relagoes que esse sistema faz com as
mais diversas estruturas do sistema nervoso; ¢, em
segundo lugar, a caréncia histérica de recursos de-
sarmados para se avaliar esse sistema fundamental,
muito embora mais recentemente diversos testes
semioldgicos para avalid-lo tenham surgido!s:°.

Trés sdo os principais reflexos do sistema ves-
tibular: reflexo vestibulo-ocular (RVO), vestibu-
lo-espinhal e vestibulo-cervical®. Com periodo de
laténcia de apenas 8-12 milissegundos, o RVO ¢
considerado o reflexo mais rapido do ser huma-
no. Sua fungao ¢ estabilizar a imagem na févea,
estabilizando os olhos no espa¢o, permitindo-nos,
assim, ver uma imagem nitida e clara, mesmo com
a cabe¢a em movimento.

Quando um individuo sofre lesio vestibular
unilateral (LVU) e subitamente perde a fun¢io
vestibular, dois tipos de alteragdoes do RVO podem
ocorrer: (1) desequilibrio estatico resultante da as-
simetria na frequéncia dos impulsos elétricos es-
pontineos entre os sistemas vestibulares — a maior
parte dos impulsos de repouso do lado acometido
estd agudamente abolida e praticamente dobra no
lado normal — e (2) perda da sensibilidade dina-
mica do nucleo vestibular com redu¢io do ganho
(velocidade do olho/velocidade da cabega) do
RVO ao girarmos a cabega para o lado afetado®.

Na beira de leito, 0 RVO pode ser avaliado prin-
cipalmente por dois testes (impulso da cabeca®!* ¢
acuidade visual dindmica'®) e por uma curiosa ma-
nobra descrita por Robert Barany em 1907, deno-
minada manobra de sacudir a cabega (MSC)'. Este
artigo ressalta a utilizagdo da MSC para determinar
um desequilibrio dindmico da fun¢io vestibular® e
que essa manobra pode ser também um método
terapéutico sensivel no tratamento da cupulolitiase
do canal semicircular horizontal'’.
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MSC - COMO EXECUTAR

A MSC pode ser realizada com o paciente sentado ou
deitado em decubito dorsal. Inicialmente, observe os
olhos do paciente enquanto estio inertes a fim de
obter um parametro fundamental, qual seja a ausén-
cia de nistagmo espontaneo. A seguir, instrumentado
com 6culos de Frenzel infravermelhos (ou 6culos de
Frenzel opticos), com intuito de eliminar a fixagdo
visual, segure a cabega do paciente pelas laterais, in-
cline-a 30° para frente a fim de colocar o canal semi-
circular horizontal na posi¢ao da sensibilidade maxi-
ma de estimulagdo (paralelo ao plano da gravidade)
e, vigorosamente, mova a cabega de um lado para o
outro (30° a 45°) por 20 ciclos, com a frequéncia de
2-3 Hz, por aproximadamente 15 segundos, e pare
abruptamente’. O ritmo pode obedecer ao som ge-
rado por um metrometro. Se o paciente estiver dei-
tado, gire a cabe¢a dele mantendo os mesmos para-
metros de inclinagdo, angulo e velocidade descritos
acima?. Imediatamente depois da MSC, o paciente ¢é
instruido a abrir os olhos e o nistagmo, se presente,
pode ser observado e registrado (Figura 1).

Elicitagio de nistagmo apds movimentar a
cabega indica desequilibrio vestibular. Esse sinal
pode se manter durante um longo periodo de
tempo apds a LVU tanto periférica quanto cen-
tral, com sensibilidade de 46% e especificidade de
75%".

Virias hipoteses foram aventadas tentando ex-
plicar o nistagmo p6s-MSC: presenga de nistagmo
latente, lesdo assimétrica da zona de entrada da
raiz (root entry zone) do oitavo nervo craniano na
ponte, perda de células ciliadas, impulso cervical
aferente ou ganho assimétrico central®; além de
assimetria do armazenamento de velocidade (velo-
city storage), alteragdo na viscosidade da endolinfa
ou adaptagio central®. A assimetria da aferéncia
vestibular periférica promove nistagmo porque o
fluxo ampulopetal de endolinfa no canal horizon-
tal provoca uma resposta maior do que o fluxo en-
dolinfitico ampulofugal (segunda lei de Ewald).
Em outras palavras, no sistema vestibular a excita-
¢ao ¢ um estimulo relativamente melhor do que a
inibi¢iao'?. Provavelmente, mais de um mecanismo
esta envolvido no nistagmo provocado pela MSC.
A realizagao da manobra de modo improprio, gi-
rando a cabe¢a em um plano errado, pode provo-
car resposta falso-negativa.
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Figura 1. (A) Oculos Frenzel (video) infravermelhos. Com a camara no olho direito, menear a cabeca de um lado para outro (setas) por 20 ciclos, no plano
horizontal, com frequéncia de 2-3 Hz (aproximadamente 15 segundos). (B) Imagem do olho ampliada projetada na tela. Os movimentos do olho podem
ser gravados e analisados em mais detalhe.

MSC COMO METODO DIAGNOSTICO

Em individuos com sistema vestibular saudavel ou
com hipofungao bilateral, a MSC pode gerar nistag-
mo com apenas um ou dois abalos. Nos casos de
LVU, como na neurite vestibular ou nos neuromas
do nervo actstico, a MSC provoca nistagmo vigo-
roso que dura mais do que 5 segundos (até 2 minu-
tos), com a fase lenta dirigida para o lado da lesio
(primeira fase de nistagmo). Essa fase inicial reflete
a assimetria da aferéncia sensorial periférica durante
os movimentos do giro alternado da cabeca em alta
velocidade. Cerca de 30 segundos depois, ocorre a
inversdo do nistagmo devido ao “fendmeno de com-
pensagdo”, e os abalos lentos voltam-se para o lado
saudavel'*”2. A MSC pode ser executada em dife-
rentes planos. Na dire¢dao horizontal (em torno do
eixo vertical), na dire¢io vertical (em torno do eixo
biauricular), ou com movimento de rotagio, quando
o nariz traga um circulo no plano coronal®. Eventual-
mente, pode ocorrer nistagmo na “dire¢do errada”
do eixo examinado. Por exemplo: MSC em torno
do eixo vertical (yaw) gerando nistagmo vertical ou
de tor¢do. Nesse caso ¢ denominado de nistagmo
pervertido ou acoplamento cruzado (cross-coupling),
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considerado por alguns autores como sinal patog-
nomonico de disfungio central'”. A MSC nio tem
valor apenas para o diagnostico de doenga vestibular
periférica. Choi et al?, realizando a MSC, registra-
ram nistagmo com caracteristicas distintas em 14 de
16 pacientes (87,5%) com infarto bulbar agudo. Em
todos os 14 pacientes, o nistagmo horizontal foi para
o lado da lesio. Mesmo em oito casos em que havia
nistagmo espontaneo contralesional, a MSC provo-
cou nistagmo ipsilesional. Além disso, a fixagao vi-
sual marcadamente suprimia o nistagmo, fato que vai
contra uma caracteristica tipica do nistagmo central.

Opinides favoraveis a respeito dos beneficios
da MSC nio gozam de unanimidade. Realizando
a MSC em 102 pacientes com schwannomas do
VIII nervo, Humphriss et al'' concluiram que,
como teste diagnodstico, a MSC possui baixa sen-
sibilidade (22%) e insuficiente especificidade, tan-
to nos casos de schwannoma unilateral como na
avaliagio da disfung¢io vestibular de modo geral.
Eles consideraram, ainda, que o resultado positivo
sugere disfun¢ao vestibular periférica assimétrica,
mas o resultado negativo ndo pode excluir essa
possibilidade.
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MSC COMO METODO TERAPEUTICO

Existe grande variagdio na incidéncia da vertigem
posicional paroxistica benigna do canal horizontal
(VPPB-CH) — de 2% a 42,7%*'2. Apesar disso, todos
os autores reconhecem e concordam com a existén-
cia de dois fenétipos de nistagmo nessa situagiao*: a
VPPB-CH com nistagmo geotropico — devido a ca-
nalitiase — caracterizado por nistagmo com os abalos
rapidos na dire¢do da orelha mais baixa quando a ca-
bega inicialmente na posi¢ao supina ¢ virada para um
lado; e a VPPB-CH com nistagmo apogeotropico —
devido a cupulolitiase —, com nistagmo no sentido da
orelha mais alta ao ser realizada a mesma manobra.
Em 2008, a Academia Americana de Neuro-
logia reuniu um grupo de especialistas a fim de
validar o nivel de qualidade das varias manobras
que visam tratar a VPPB. Com base em estudos
classe IV, esse subcomité concluiu que a mano-
bra de Lempert (barbecue) modificada, a manobra
de Gufoni e o posicionamento for¢ado prolonga-
do eram moderadamente eficazes na VPPB-CH?.
Mais recentemente, dois estudos sul-coreanos
destacaram a MSC como recurso sensivel e valido
no tratamento da VPPB por cupulolitiase do canal
semicircular horizontal (VPPB-cCH) e com nis-
tagmo apogeotropico. No primeiro estudo, Oh et
al.'” comparam a eficicia imediata da MSC versus
a manobra de Semont modificada, em 103 pacien-
tes, concluindo que a primeira é mais eficaz (37,3%
versus 17,3%) na resolugao da vertigem/nistagmo,
desalojando fragmentos da ctpula ou desviando
fragmentos do brago anterior para o brago poste-
rior do canal horizontal, facilitando, assim, a ma-
nobra de reposi¢ao canalicular. Inicia-se a manobra
de Semont modificada com o paciente na posi¢iao
sentada, quando entdo ele ¢ rapidamente deitado
de lado, com a orelha do lado afetado para baixo,
mantendo-se assim por 1 minuto. Em seguida, a
cabega ¢ rapidamente girada 45° para baixo (nariz
inclinado para baixo), mantendo-se, assim, por 2
minutos'’; ¢ voltando-se para a posi¢do inicial.
No segundo estudo, Kim et #/.'2, numa avalia-
¢ao prospectiva ¢ randomizada com 157 pacien-
tes, mostraram que tanto a manobra de Gufoni
quanto a MSC eram eficazes no tratamento da
VPPB-cCH, com 73,1% ¢ 62,3% de sucesso, res-
pectivamente. Na manobra de Gufoni, o paciente
na posi¢ao sentada ¢ rapidamente deitado de lado
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com a orelha afetada para baixo. Depois de 1 mi-
nuto nessa posi¢ao, a cabega ¢ rapidamente girada
45° para cima (nariz inclinado para o alto), durante
2 minutos, retornando em seguida para a posi¢ao
inicial, e assim permanecendo por 30 minutos'?.

Recentemente, um dos autores (E. T. Mara-
nhido) teve a oportunidade de utilizar a MSC em
duas pacientes (com 58 ¢ 77 anos de idade, res-
pectivamente), com queixa de vertigem episddica
frequente relacionada com o movimento da cabega
ha cinco meses. A primeira iniciou seus sintomas
apo6s viagem aérea (Brasil-Argentina) e a segunda,
apo6s traumatismo craniano leve por atropelamen-
to. Ambas faziam uso de cloridrato de betaistina
8 mg, trés vezes ao dia, sem melhora. Em ambas
a manobra de Pagnini McClure (ou de Bdrany)
— testando os canais semicirculares laterais — com
oculos Frenzel infravermelhos evidenciou nistag-
mo apogeotropico e sensagao vertiginosa. A MSC
foi realizada apenas uma vez, com reteste negativo
em ambas. A droga foi suspensa e, num acompa-
nhamento — por telefone — ao longo de trés se-
manas, ambas mantiveram-se assintomaticas. As
vantagens de MSC sio principalmente: eficicia na
remogao de otolitos anexados a cupula, indepen-
dentemente do lado afetado, e a possibilidade de a
manobra ser realizada mesmo nos casos cujo lado
afetado ¢ indeterminado'’.

Com intuito de avaliar a fun¢ido vestibular por
meio de testes clinicos de beira de leito em pacien-
tes sofredores de enxaqueca, E. T. Maranhao rea-
lizou a MSC em 30 pacientes enxaquecosos ¢ 18
individuos controle (21 a 62 anos). O nistagmo
p6s-MSC nao foi observado em nenhuma das 48
pessoas examinadas (dados ainda ndo publicados).

CONCLUSAQ

Apesar de a MSC ainda nio possuir o mecanismo fi-
siopatolégico totalmente elucidado e ndo ser um tes-
te clinico plenamente aceito®, os autores estimulam
a utilizagdo dela como ferramenta util para obten-
¢ao do diagnostico de disfungao vestibular assimétri-
ca, tanto periférica quanto central, além de ser uma
op¢ao vilida no tratamento da VPPB-cCH. O uso
de 6culos Frenzel infravermelhos — que se mostram
muito superiores ao 6culos Frenzel épticos — ¢ um
refinamento apropriado e um recurso de beira de lei-
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to bem-vindo, uma vez que facilita a observa¢io mais
detalhada e a interpretagio do nistagmo provocado
pela MSC.
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