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RESUMO

Introducdo: Distdrbios do equilibrio corporal, como tonturas, vertigens e
desequilibrios, sdo frequentes. Em muitos casos eles podem ser causados por disfuncéo
propriocetiva. Para manter o equilibrio corporal, o sistema nervoso central depende de
informacdes aferentes dos sistemas vestibular, visual e somatossensorial que, associado
a cognicdo, promove a interacdo entre corpo e espaco. Objetivo: Analisar as mudancas
no equilibrio corporal antes e ap6s a aplicagdo de um estimulo pressorico sensoriomotor
sobre a regido da articulacdo atlantoccipital utilizando um instrumento denominado
ZEPH’S (P10900380-0). Metodologia: Estudo retrospectivo, com amostra de 137
pacientes que foram subdivididos em um grupo experimental, com 70 pacientes que se
submeteram a intervencao proposta e um grupo controlo, com 67 pacientes que nao se
submeteram a qualquer intervencdo. Todos apresentavam queixas relacionadas aos
disturbios do equilibrio, com diagndstico etiologico ndo vestibular e ndo neurolégico.
Resultados: Andlises estatisticas comparativas foram feitas entre os grupos. Testes de
Qui-Quadrado, McNemar e Cochran avaliaram os testes de Romberg, Gagey e Fukuda-
Unterberger, além do nistagmo espontaneo de olhos abertos e fechados e o nistagmo
direcional. Foram encontradas diferencas estatisticamente significantes em todas as
componentes no grupo experimental, no inicio e depois de 7, 30 e 180 dias da
intervencdo e no inicio e apds 30 dias no grupo controlo e também na comparacdo entre
0s grupos experimental e controlo. Nos testes de Mann-Whitney, Wilcoxon e Friedman
para a Escala Visual Analdgica foram observadas alteracGes estatisticamente
significantes entre 0s quatro momentos no grupo experimental, nos dois momentos no
grupo controlo e na comparacdo do grupo experimental com o grupo controlo. Os
resultados dos testes com diferencas estatisticamente significantes demonstram o éxito
do tratamento experimental. Conclusdo: A intervencdo testada com a utilizagdo do
instrumento ZEPH’S apresentou resultados positivos, com diferengas estatisticamente
significantes relativos aos sinais e sintomas dos pacientes, quando comparados o
momento da avaliagdo com 0s momentos apds a intervencao e também se comparados
ao grupo controlo.

Palavras chave: Propriocecdo, sistema propriocetivo, disfuncdo propriocetiva, controlo
postural, postura, disfuncdo postural, equilibrio, desequilibrio, tontura, vertigem,

estimulo.
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ABSTRACT

Introduction: Body balance disorders, such as dizziness and disequilibrium, are
commonly observed. In most cases, these disorders are consequence of proprioceptive
dysfunction. To preserve the body balance, the central nervous system depends on
afferent information of visual, vestibular and somatosensory systems and promotes the
interaction between body and space in association with cognition. Objective: To
analyze the changes in body balance before and after the use of a pressure
sensoriomotor stimulus over the atlanto-occipital joint with using an instrument named
ZEPH’S (P10900380-0). Method: This is a retrospective study with a sample of 167
patients. From these patients, 70 constituted the experimental group and have undergone
intervention with the instrument ZEPH’S, 67 patients composed the control group that
had not undergone any treatment. All patients had complaints related to balance
disorders and no etiological diagnosis of vestibular and neural imbalance. Comparative
statistical analyses among the groups were used to evaluate the treatment outcome.
Results: The Cochran's Q test, McNemar's test and Chi-square test evaluated the
Romberg, Fukuda and Gagey tests, opened eyes spontaneous nystagmus, closed eyes
spontaneous nystagmus and directional nystagmus and observed statistically significant
differences before and after 7, 30 e 180 days of the stimuli within the experimental
group and between the experimental and control groups. The Mann-Whitney’s test,
Wilcoxon’s test and Friedman’s test evaluated the Visual Analogic Scale scores and
experienced statistically significant changes among the four moments in the
experimental group and between the experimental and control groups. All tests
demonstrated a statistically significant difference regarding the success of the
experimental treatment. Conclusion: The intervention through the ZEPH’S instrument
showed positive results with statistically significant differences when the patient
conditions were compared before and after the intervention, and also when compared to

the control group.

Keywords: Proprioception, proprioceptive system, proprioceptive dysfunction, postural
control, posture, postural dysfunction, balance, equilibrium, imbalance, dizziness,

vertigo, stimulus.
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RESUME

Introduction: Les troubles de I'équilibre du corps, des étourdissements, des vertiges et
le déséquilibre sont fréquents. Dans de nombreux cas il peut étre provoqué par un
dysfonctionnement proprioceptif. Pour maintenir I'équilibre du corps, le systeme
nerveux central dépend des informations afférentes du vestibulaire, visuel et
somatosensoriel celui associé a la cognition, favorise l'interaction entre le corps et
I'espace. Objectif: analyser les changements dans I'équilibre du corps avant et apres
I'application d'une stimulation sensorimotrice de pression sur la région de l'articulation
atlanto-occipitale I'aide d'un instrument appelé ZEPH'S (P10900380-0). Méthodologie:
Une étude rétrospective aupres d'un échantillon de 137 patients qui ont été divisés en un
groupe expérimental, avec 70 patients qui ont subi une intervention proposée et un
groupe de contrble, avec 67 patients qui ne subissent aucune intervention. Tous les
patients avaient des plaintes liées aux troubles de I'équilibre et aucun diagnostic
étiologique de le désequilibre vestibulaire ou neurologique. Résultats: Analyses
statistiques comparatives ont été faites entre les groupes. Tests du khi-deux, McNemar
et Cochran évalué le test de Romberg, Gagey et Fukuda-Unterberger, en plus de
nystagme spontané avec les yeux ouverts et fermés et nystagme directionnelle. Des
différences statistiguement significatives ont été observées dans toutes les composantes
du groupe expérimental au début et apres 7, 30 et 180 jours de I'intervention et au départ
et aprés 30 jours dans le groupe de contrdle et également lorsque I'on compare les
groupes expérimentaux et de contréle. Les tests de Mann-Whitney, Wilcoxon et
Friedman pour I'Echelle Visuelle Analogique changements statistiquement significative
n'a été observée entre les quatre étapes dans le groupe expérimental, en deux phases
dans le de contrdle et le groupe expérimental par rapport au groupe de contrdle. Les
résultats des essais avec des différences statistiquement significatives montrent le succes
du traitement expérimental. Conclusion: L'intervention testée en utilisant la mesure
ZEPH'S montré des résultats positifs, avec des différences statistiquement significatives
pour les signes et les symptomes des patients, en comparaison avec le temps de
moments d'évaluation aprés l'intervention et également par rapport au groupe de

controle.

Mots-clés: Proprioception, systéeme proprioceptif, le dysfonctionnement proprioceptif,
contr6le postural, la posture, la dysfonction posturale, I'équilibre, I'équilibre, le

déesequilibre, des étourdissements, des vertiges, des stimulus.
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CAPITULO |

INTRODUCAO



1. Introducéo

No homem, a “atitude fundamental” é a posigdo de pé, erecta e bipede, que
constitui um estado especifico e privilegiado da motricidade humana (Dubois, 1979).
Desde Leonardo da Vinci, que enfatizou a importancia da mecanica na compreensdo do
movimento e do equilibrio, para quem “a ciéncia mecanica ¢ a mais nobre e acima de
tudo a mais util, visto que por meio dela todos o0s corpos animados tém no movimento o
modo de desempenhar todas as suas agdes”, o interesse € o fascinio dos cientistas no
entendimento sobre o controlo do equilibrio e do movimento tém uma longa histéria
(Kimura, 2007) (Karatas, 2008).

As alteracbes do equilibrio s&o comuns e tem um impacto significativo na
qualidade de vida dos portadores, s&o muito prevalentes e 0s seus sintomas
caracteristicos sdo descritos comummente como tonturas e vertigens. Estas sdo, por
definicdo, sensacOes ilusdrias de movimentos do corpo ou a volta do corpo que, na
realidade, ndo existem (Karatas, 2008) (Neuhauser e Lempert, 2009) (Ten Voorde et al,
2012) (Bisdorff et al, 2013) (Murdin e Schilder, 2015).

Muitas sdo as causas dos disturbios do equilibrio, que podem ter origem no
sistema nervoso central (SNC), principalmente nos portadores de doengas como
epilepsia, esclerose multipla, migranea e doenca de Parkinson, alem de alteracdes
vasculares, infecciosas e tumorais (Karatas, 2008) (Lee, 2014) (Fernandez et al, 2015)
(Casani et al, 2015); as alteracBes enddcrinas, principalmente as patologias ligadas ao
metabolismo da glicose, como diabetes e hipoglicemia e as doencgas da tireoide, podem
causar tonturas; as doencas cardiocirculatérias, como hipertensdo arterial e hipotensdo
ortostatica, principalmente, sdo causas importantes de alteracbes do equilibrio e as
doengas do aparelho vestibular, principalmente a doenca de Méniére (DM), a vertigem
postural paroxistica benigna (VPPB), a neurite vestibular (NV) e dos tumores do nervo
acustico-vestibular (Bisdorff et al, 2009) (Bittar e Lins, 2015) (Fernandez et al, 2015)
(Casani et al, 2015). Para além de todas estas causas, devem ser consideradas as
patologias do sistema propriocetivo e as alteracdes de origem cognitivo-psicoldgicas
(Karatas, 2008) (Gurvich et al, 2013) (Bigelow et al, 2015).

A atencdo da investigadora, como cirurgid-dentista, ha bastante tempo foi
dirigido para pacientes com disfun¢do temporomandibular (DTM) que apresentavam

sintomas como tonturas, vertigens e desequilibrio.



Na sua dissertagdo de mestrado apresentada em 29/01/2003 ao Departamento
Morfologia Aplicada & Area da Salde da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Estado de Sao Paulo (UNIFESP), com o titulo “Desordens
Temporomandibulares e Desordens da Coluna Cervical: ha alguma associa¢do?”, a
investigadora encontrou no seu trabalho associagbes entre a articulacdo
temporomandibular (ATM), a articulacdo atlantoccipital e o equilibrio postural,
despertando assim, o interesse por esta area de investigacdo e iniciando o seu trabalho

de pesquisa com base nestes resultados (Pavan, 2003).

O sistema estomatognatico, que é um sistema funcional composto por estruturas
Osseas (maxila e mandibula), arcadas dentarias, ATM, musculos mastigatérios e tecidos
moles (glandulas salivares, suprimento vascular e neural) desempenha um papel
importante no controlo postural, com acBes harmonicas na execucdo de tarefas
funcionais, como falar, mastigar e deglutir (Cuccia e Caradonna, 2009). As ATM, em
particular, fazem conexdes musculares e ligamentares com a regido cervical formando
um complexo funcional denominado de sistema cranio-mandibular (Nakahara et al,
2004). A extensiva inervacdo aferente e eferente do sistema estomatognatico esta
refletida na extensa representacdo da regido orofacial nas areas motoras e sensoriais do

cortex cerebral (Nakahara et al, 2004).

Os movimentos mandibulares funcionais resultam da movimentacdo simultanea
entre cabeca, pescoco e mandibula sob a ac¢do coordenada dos musculos do pescoco e
da mandibula sobre a ATM e a articulacéo atlantoccipital, bem como de toda a coluna
cervical. As acOes destes musculos sdo sincronizadas e realizadas por um comando
neural comum (Zafar, 2000) (Eriksson et al, 2000) (Haggman-Henrikson, 2004)
(Armstrong et al, 2008) (Wiesinger et al, 2014). O equilibrio da cabeca mantém-se
através da sinergia entre os musculos cervicais e estomatognaticos, intimamente
relacionados anatémica e funcionalmente, principalmente no aspecto muscular entre
cabeca, pescoco e mandibula (Zafar, 2000) (Suzuki et al, 2003) (Armstrong et al, 2008).

O equilibrio postural pode ser definido como a habilidade de se manter o centro
de massa corporal no interior de sua base de sustentacdo (Shumway-Cook e Woollacott,
2007) sendo uma habilidade critica e necessaria para muitas atividades, como, por
exemplo, a mobilidade funcional e a capacidade de evitar quedas, (Tinetti e Kumar,
2010) (Howe et al, 2011).



Uma vasta série de condi¢cfes associadas com alteracdes posturais demonstra
que o equilibrio ¢ uma habilidade complexa e dependente da integracdo de varios
sistemas fisioldgicos. Os modelos atuais, que explicam o envolvimento das vias neurais
sobre a estabilidade postural, enfatizam as interacGes centrais e somaticas (Jacobs e
Horak, 2007), no entanto, comecam a surgir evidéncias da participacdo do sistema
nervoso auténomo (SNA), principalmente sua divisdo simpatica, no controlo do
equilibrio (Yates et al, 2014) (Sibley et al, 2014).

Os sistemas envolvidos no controlo do equilibrio interagem entre si dentro de
um circuito fechado (closed-loop) e quando uma perturbacéo, interna ou externa, ocorre
sobre 0 organismo, este precisa reagir contra essa perturbacdo (Bardy et al, 1999)
(Deliagina et al, 2006). As mudancas na posi¢do corporal sdo percebidas por trés
principais sistemas sensoriais: visual, vestibular e somatossensorial (tacto e
propriocecdo) (Johansson e Magnusson, 1991) (Deliagina et al, 2012) (Fling et al,
2014).

Esta informacdo sensorial é processada e integrada pelo sistema nervoso, cada
qual com um atraso (delay) especifico, justificando o aparecimento de alguns sintomas
(desequilibrios, tonturas ou vertigens) pela falta de redundancia entre as aferéncias e
também porque algumas mudancas de posicdo indicadas pelos sistemas sensoriais
“desinformam” o cérebro em relagdo ao seu modelo interno existente ou esperado sobre
as consequéncias sensoriais do movimento (Freeman, 2000) (Redfern et al, 2001)
(Fitzpatrick e Day, 2004) (Maurer e Peterka, 2005).

Esses ajustes sdo evocados por varios tipos de inputs aferentes: exteroceptivos
(sensibilidade da pele dos pés), propriocetivos (principalmente da coluna cervical e das
articulac6es do quadril, do tornozelo e do joelho), vestibulares (saculo, utriculo e canais
semicirculares) e visuais (visdo do ambiente e oculomotricidade) (Bolmont et al, 2002)
(Deliagina et al, 2006) (Deliagina et al, 2012).

A integracdo sensoriomotora, mediada na medula espinal, no tronco cerebral, no
cerebelo, em estruturas subcorticais e coordenada pelo cortex cerebral ¢ fortemente
influenciada pela cognicdo (percecdo, atengdo, memoria, consciéncia, pensamento,
raciocinio, juizo, esquema corporal) e por variados estados psicologicos (Deliagina et al,

2006) (Mast et al, 2014).



Através de mecanismos de feedback e de feedforward, os ajustes posturais
desempenham um papel critico no controlo postural ortostatico e dinamico,
influenciando a capacidade de realizar atividades de vida diaria. A¢des subsequentes do
sistema motor, sob a forma de medidas corretivas, promovem a estabilizacdo das
articulacées, mudando a posi¢do corporal, que é novamente percebida pelos sistemas
sensoriais. Assim, no dia-a-dia, causas e efeitos estdo interligados num processo

continuo dentro em circuito fechado (Morasso e Schieppati, 1999) (Yiou et al, 2012).

As informacg0es oriundas da regido cervical informam ao SNC sobre a posicéo
da cabeca em referéncia aos movimentos da cabeca em relacdo ao tronco. Esta é
também uma funcdo fundamental do sistema vestibular, sensivel que é aos movimentos
da cabeca em relagdo ao espaco. Ambos os sistemas sdo complementares também
através de informacbes do reflexo vestibulo-célico (RVC) (Herdman, 2002).
Provavelmente a informacdo sensorial dos receptores propriocetivos do sistema
estomatognatico seja processada em conjunto com informacgdes dos sistemas

vestibulares e oculomotores (Gangloff e Perrin, 2002) (Jacobs e Horak, 2007).

Estudos epidemioldgicos tem demonstrado que desordens craniomandibulares
podem produzir distarbios do equilibrio e vertigens, além de outros sintomas
otoneuroldgicos, como instabilidades posturais, em pacientes com fungdo vestibular
normal, provocadas por perturbacdes no reflexo vestibulo-espinal (RVE) causadas por
alteracdes no sistema somatossensorial (Chole e Parker, 1992) (McNeill, 1993) (Parker
e Chole, 1995) (Nicolakis et al, 2000) (Monzani et al, 2003) (Silveira et al, 2007)
(Franco et al, 2008).

Estudos recentes tém demonstrado a influéncia e a importéncia da postura da
cabeca no sistema de controlo postural. Uma posicdo anterior da cabeca influencia a
posicdo do centro de gravidade, o que confirma a relacdo entre a postura corporal e as
DTM (Olivo et al, 2006) (Neiati et al, 2015). Da mesma forma, alteragdes na postura da
regido cervical podem causar as DTM, modificar a orientacdo da cabeca e,
consequentemente, a posicdo mandibular (D’Attilio et al, 2004) (Mannheimer e

Rosenthal, 2009) (Cuccia e Caradonna, 2009) (Baidas 2014).

A influéncia dos receptores periodontais sobre a postura corporal foi uma
hipbtese defendida por Gangloff e Perrin (2002). Se confirmado por outros estudos,

essas hipoteses podem explicar o porqué dos pacientes com patologias dento-musculo-
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esqueléticas serem predispostos a apresentarem problemas posturais. Usando estimulos
de diferentes intensidades e duragdo, novos estudos deverdo determinar o limiar do
estimulo no qual ocorrem problemas oculomotores e vestibulares e de que forma o

tratamento da DTM afeta a postura (Bracco et al, 2004) (Cuccia e Caradonna, 2008).

Vaérios estudos indicam que diferentes posicdes mandibulares podem induzir
mudangas na postura corporal, como, por exemplo, alteracbes nos aferentes
propriocetivos e periodontais podem afetar a posi¢do do centro de pressdo do pé e a
estabilidade da marcha, mas inversamente, mudangas na postura corporal podem afetar
a posicdo mandibula (Lund et al, 1970) (Gangloff et al, 2000) (Fujimoto et al, 2001)
(Bracco et al, 2004).

No entanto, com a utilizacdo de uma placa ou goteira, ou alteracdo do plano de
mordida, uma pratica surgida dos consultérios odontoldgicos, conseguiram
reconhecimento gracas a sua eficacia, demonstrando que estas proteses bucais podem
modificar funcionalmente o controlo da postura ortostatica (Hartmann e Cucchi, 1993)
(Bonnier, 1996).

Estas placas apresentam trés faces de contacto entre as estruturas: uma face entre
as cuspides, uma face vestibular e uma lingual. Tradicionalmente, a eficiéncia
terapéutica desses aparelhos foi atribuida unicamente pela sua presenca entre as
cuspides, modificando a oclusdo dental, que agiria mecénica ou neurofisiologicamente
no posicionamento da ATM e no balancgo ténico dos musculos mastigatorios (Hartmann
e Cucchi, 1993) (Madani et al, 2013) (Herford et al, 2014) (Conti et al, 2015) (Ariji et
al, 2015).

Uma estimulacdo realizada na mucosa labial através de um estimulo pequeno e
muito fino, utilizando o compésito TRANSBOND 3M® colado nos dentes incisivos dos
pacientes, causa uma importante, imediata e ndo especifica modificacdo no controlo
postural de equilibrio (Marino et al, 2007). Os dados foram avaliados antes e apos a
colocacdo desse estimulo e o parametro de analise foram os resultados da Associagao
Francesa de Posturologia (AFP), que utilizou uma plataforma de estabilometria clinica
padronizada, cujo protétipo foi utilizado para fazer um estudo que pela primeira vez
levou em consideracdo alguns testes estatisticos e a reprodutibilidade. Os pardmetros
estabilométricos foram identificados em condi¢Ges de exame padronizadas, como a

posicdo do paciente e o ambiente constante. Estas normas (Normes 85) constituem um
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documento presente na sede da AFP, uma vez que ndo foi publicado (Marino et al,
2007).

Embora esta ideia seja ainda considerada nova no campo dos estudos do sistema
sensoperceptivo, os achados teoricos e das pesquisas clinicas poderdo, com o tempo,
avancar o suficiente para explicar como os sistemas utilizam muitos graus de liberdade
disponiveis pelo sistema musculoesquelético para restringir e organizar estes graus para

produzir habilidades funcionais, advindo dos estimulos (Marino et al, 2007).

Até 0 momento ainda ndo se levou em consideracao a hipdtese de que estimulos
aplicados a articulacdo atlantoccipital possam influenciar neurofisiologicamente no
posicionamento das ATM, segundo o0s conceitos definidos por Gagey, (1988) no
controlo postural. No entanto, admite-se atualmente que o aparelho estomatognatico
representa uma entrada do sistema postural, assim como os olhos ou o aparelho
vestibular (Gangloff e Perrin, 2002) (Marino et al, 2007) (Cuccia e Caradonna, 2009).
Poucas publicacGes existem sobre esse topico, mas varios artigos de anatomia ou de
fisiologia tendem a mostrar, por exemplo, que existem relagcdes entre o nervo trigémeo e
0 vestibulo, ao nivel da base do cranio (Arends, 1997) (Pinganaud et al, 1999) (Gilbert,
2003).

De forma a aplicar um estimulo eficaz na articulacdo atlantoccipital, foi
desenvolvido um instrumento, ZEPH’S, cuja denominacdo faz referéncia ao sobrenome
familiar paterno da investigadora, que o idealizou e desenvolveu em meados da década
de 2000, tendo, inclusive, depositado uma patente (P10900380-0). No seu
desenvolvimento a investigadora contou com o auxilio de um projetista especialista em

modelagem e formatou o aspecto atual do instrumento.

O instrumento € posicionado com intuito de se aplicar uma pressdo sobre a
regido da articulagdo atlantoccipital, rica em propriocetores, cuja funcdo é veicular as
informagdes sensitivas até ao SNC, substituindo os dedos da investigadora, como vem
fazendo ha mais de 20 anos. Como observou melhorias significativas na reducdo dos
sintomas, a investigadora motivou-se na procura de uma pesquisa aprofundada para

provar cientificamente a eficacia da técnica.

E possivel ainda que o efeito do estimulo sobre a articulagio atlantoccipital nio

seja especifico, atuando apenas como uma modificacdo, mas esta observacdo pode



também aplicar-se sobre estimulos cujos efeitos nunca foram demonstrados, mas que

tém repercussdo especifica sobre o sistema postural.

O objetivo desse estudo foi analisar as diferencas no equilibrio corporal, em
pacientes com tontura de origem propriocetiva, antes e ap6s a aplicacdo de um estimulo
pressorico sensoriomotor sobre a articulacdo atlantoccipital, utilizando-se para isso um
instrumento denominado ZEPH'S.



CAPITULO 1

FUNDAMENTAGCAO TEORICA



2. Fundamentacéo Tedrica

2.1. Controlo postural

O interesse e o fascinio dos cientistas pelos mecanismos de controlo da
postura humana tém uma longa histéria, pelo menos desde Leonardo da Vinci, que
enfatizou a importancia da mecéanica na compreensdo do movimento e do equilibrio,
tendo escrito que "a ciéncia mecénica é a mais nobre e acima de tudo a mais Util,
visto que por meio dela todos os corpos animados tém movimentos que executam
todas as suas ac¢oes” (Kimura, 2007).

Giovanni Alfonso Borelli, fisiologista, fisico e matematico italiano do século
XVII, no principio da moderna investigacdo cientifica deu continuidade ao costume de
Galileu de testar hipdteses através de observacBes sistematicas e, ao tomar
conhecimento das leis da mecanica, comegou a pensar 0 seu proprio corpo em termos de

massas, aceleracdes, forcas e equilibrio (Thurston, 1999).

Vaérias questdes sobre a postura bipede também foram feitas por Charles Bell, no
inicio do século XIX, quando se perguntou como 0 homem mantém a postura ereta ou
inclinada contra o0 vento e a resposta € evidente, se ele percebe a sensacdo da inclinacéo
e possui capacidade de endireita-la, corrigindo os desvios em relacdo a posicdo vertical
(Thurston, 1999).

No momento era impossivel definir que sensacdo seria esta, mas Flourens,
fisiologista francés do século XVIII, apresentou a ideia de que vestibulo era o 6rgdo que
reunia, em um determinado tempo, as partes do corpo em conexao e em equilibrio e que
ele seria estruturado de acordo com o conceito cartesiano das trés dimensdes do espaco
(Thurston, 1999). O modelo apresentado por Flourens ndo convenceu Vierordt, médico
e fisiologista alemao do século X1X, que fundou a primeira escola de posturologia, em
1890, na cidade de Berlin, que pensava que as coisas ndo eram simples assim, uma vez
que varios sentidos tinham sido descobertos e ele sabia que a visdo, a sensibilidade dos
pés e a propriocecdo também agiam para manter a postura ereta (Thurston, 1999). Esta
observacdo, brilhante em simplicidade, levou-o a ser considerado o primeiro

posturografista da histéria (Thurston, 1999).

Hoje, admite-se que a base da postura ereta depende de um controlo feito por um

sistema multimodal, que integra informagdes sensoriais provenientes de varios sistemas,
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como o visual, incluida a oculomotricidade, o vestibular e 0 somatossensorial, formado
pelos sistemas tatil e propriocetivo, alem de inimeros reflexos e ajustes posturais.
(Thurston, 1999) (Assléander e Peterka, 2014).

O controlo postural pode ser definido como um conjunto de estratégias
adoptadas pelos organismos, que envolvem a necessidade de controlar e coordenar 0s
segmentos corporais através de atividade motoras (Shumway-Cook et al, 2003)
(Asslénder e Peterka, 2014).

O controlo postural subdivide-se em trés componentes: a orientacdo postural,
que é a capacidade de manter adequadamente a relacdo entre 0s segmentos corporais e
entre o corpo e 0 ambiente quando na execucao de uma determinada tarefa, o equilibrio
postural, que é a capacidade de manter o centro de massa corporal dentro dos limites de
sua base de apoio ou de sustentacdo e a estabilidade postural, que é a capacidade de
executar movimentos de aceleracdo e rotacdo do corpo, sem que ocorram oscilagdes ou

quedas, mais o retorno a posicao estatica (Shumway-Cook et al, 2003).

O controlo postural coordena os sistemas sensoriais e motor, que aperfeicoa o
influxo de informacdo sensorial, numa espécie de circuito fechado (closed-
loop control system), pelo qual o conjunto de informacBes fornecidas por receptores
sensoriais permite, por exemplo, mudar de dire¢cdo automaticamente, mesmo sem acesso
visual a zona corporal responsavel pelo movimento (Deliagina et al, 2006) (Proske e
Gandevia, 2012).

A partir desta evolucao sobre o controlo postural, com o conceito de sistema que
domina a fisiologia postural, faz-se uma reflexdo sobre as doencas do homem de pé, em
postura bipede, que € constituida pela sobreposicdo de segmentos corporais, onde cada
um se liga ao segmento subjacente por um conjunto de musculos, tend@es e articulacdes

cuja funcéo é manter sua posicao de referéncia (Massion, 1992) (Yang et al, 2015).

O controlo postural ndo compreende apenas mecanismos sensoriais e reflexos,
mas também um complexo processamento central de informacfes e que pode ser
ajustado as modificagbes intrinsecas ou extrinsecas (Diener e Dichgans, 1988)
(Morningstar et al, 2005).

Uma rede neural altamente sofisticada e distribuida controla as reacdes e

mantém o equilibrio, mesmo que experimentos classicos sugerissem que o controlo
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neural da postura em primatas dependia predominantemente de reflexos espinais
(Sherrington, 1910) e que também historicamente estas reaces fossem consideradas de
dominio subcortical, mas evidéncias recentes revelam papel importante do cortex
cerebral no controlo postural, incluindo mecanismos que parecem estar diretamente
envolvidos no controlo das rapidas reac6es de equilibrio e também nas configuracdes de
todo o sistema com antecedéncia para aperfeicoar reacfes recuperacdo do equilibrio,
mesmo quando um acontecimento futuro inesperado se configura como ameaca a
estabilidade (Jacobs e Horak, 2007) (Bolton, 2015).

O sucesso da postura bipede e da locomogéo depende do controlo postural para
estabelecer e manter o equilibrio e a orientacdo postural adequada dos segmentos
corporais entre si e com 0 meio ambiente e para garantir a estabilidade estatica do corpo
parado e dindmica do corpo em movimento (Earhart, 2013). Este sistema de controlo
mantém orientacdo, equilibrio e estabilidade mesmo na presenca de muitos factores
desestabilizadores externos e internos, atraves da integracdo central de informacdes
sensoriais, de reflexos especificos e de mecanismos de adaptagdo antecipatérios e
compensatorios (Deliagina et al, 2012).

O desafio do controlo postural é a integracdo de informagdes e processamento
sensorial adequado a partir de varias fontes simultaneamente (Khan e Chang, 2013) e as
diferentes espécies de animais mantém sua orientacdo particular do corpo no espaco,
devido a atividade de um sistema de circuito fechado de controlo postural (Deliagina et
al, 2006) (Deliagina et al, 2014).

2.2. Aferéncia visual

A via Optica ou visual € uma via sensorial aferente que leva ao SNC informacdes
visuais a partir dos olhos e € constituida pelo nervo e quiasma Optico, além das vias
Opticas centrais, que se projetam para trés areas subcorticais: o pretectum, o coliculo
superior e o corpo geniculado lateral, cujos axdnios se projetam ao cortex visual
primario, localizado na por¢do medial do lobo occipital, nas paredes do sulco calcarino
(Wahler-Luck et al, 1991).

O campo visual e a via Optica sao importantes reguladores do controlo postural,

uma vez que a aferéncia visual auxilia no posicionamento da cabeca sobre o tronco, de
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modo a permitir que o centro de massa do conjunto seja contido dentro dos limites bem
definidos de sua base de apoio (Harrison et al, 2002) (Joseph Jilk et al, 2014).

Tem sido demonstrado que mudangas no campo visual causadas por leséo,
doenca ou anomalia congénita tém efeitos desestabilizadores sobre a regulacéo postural
(Desmurget et al, 2000) (Catanzariti et al, 2001) (Guerraz et al, 2001 (Nucci e
Rosenbaum, 2002) (Stevens e Hertle, 2003) (Kotecha et al, 2013) (Joseph Jilk et al,
2014) (Schniepp et al, 2014).

Pacientes com diagnostico de vertigem visual quando submetidos a ambientes
visuais desorientadores, ou que propiciem a perda do senso de direcéo, tiveram o

controlo postural acentuadamente reduzido (Guerraz et al, 2001a).

A viséo binocular tem papel importante na movimentagéo ocular normal (Leat et
al, 2013) tanto que pacientes com perda de visdo unilateral devido a ciclotropia, ou seja,
com desvio permanente de um olho em torno do eixo anteroposterior, mesmo em face
de estimulos visuais ttm uma inclinacdo ou rotagdo compensatoria da cabeca que
poderia ser reduzida em correcdo cirurgica da doenca ocular (Nucci e Rosenbaum,
2002).

Pacientes com nistagmo congénito que assumem uma postura compensatoria da
cabeca conseguem ter melhor acuidade visual do que aqueles que ndo se adaptam a

presenca do nistagmo (Stevens e Hertle, 2003).

Existe correlacdo significativa entre a gravidade da deformidade postural em
pacientes portadores de escoliose que apresentavam disturbios visuais concomitantes
(Catanzariti et al, 2001).

O papel da visdo na regulacdo postural também pode ser mudado por alteracoes
na postura de cabeca, que podem precipitar o aparecimento de alteracfes visuais
secundarias, como foi demonstrado pela necessidade adicdo de Oculos para alta
hipermetropia em pacientes com anteriorizagdo de cabeca (Havertape e Cruz, 1998).
Pessoas que usam lentes multifocais tendem a exagerar a anteriorizacdo da cabega para
utilizar a area adequada da lente, dependendo das necessidades funcionais do momento

e isto tem implicagdes importantes na reabilitacdo da postura (Willford et al, 1996).
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Embora o controlo postural seja altamente dependente da visdo, fungdes
corticais superiores sdo necessarias para diferenciar entre um objeto fixo no interior de
um ambiente em movimento de um objeto que se move dentro de um ambiente fixo
(Danna-dos-Santos, 2015) e o SNC pode suprimir ativamente a informacéo visual se ela
for inconsistente com aferéncias posturais vindas de outras fontes, tais como o sistema

somatossensorial (Buchanan e Horak, 1999).

A visdo também participa de controlo postural pelas informacGes que transmite
as areas corticais superiores, que sdo baseadas pela percecdo relativa, jA que as
correcdes posturais ocorrem em direcdo ao estimulo visual (Soechting e Berthoz, 1979).
Estimulos aferentes fornecidos pelo campo visual podem incluir tanto 0 movimento do
ambiente em torno da pessoa como 0 movimento da pessoa no ambiente e pequenas
mudancgas no ambiente visual podem alterar o controlo postural (Di Zio et al, 1997)
(Guerraz et al, 2001).

Quando criangas aprendem a assumir a posi¢do sentada, por exemplo, grande
parte desse desenvolvimento postural depende da aferéncia visual oferecida pelo
ambiente, mas a medida que ela repete esta tarefa, uma coordenacdo visuomotora se
desenvolve, tornando-se extremamente sensivel as variaveis visuais (Bertenthal et al,
1979). Quando a crianga aprende a levantar e andar, no entanto, a aferéncia visual deve
se coordenar com outros mecanismos posturais de controlo, como mecanorreceptores

articulares dos quadris, joelhos e tornozelos (Bertenthal et al, 1979).

Além do proprio campo visual, informacdes propriocetivas também podem ser
transmitidas a partir dos musculos extraoculares, através de um sistema de duplo
controlo, onde duas vias distintas sdo responsaveis pelos aferentes aos nucleos
oculomotores (Buttner-Ennever e Horn, 2002) (Buttner-Ennever, 2008). Uma via serve
para gerar rotacGes oculares, enquanto a segunda via fornece informacbes sobre o
alinhamento dos olhos e a estabilizacdo de imagem, num papel importante que pode
compensar a privagdo visual, como na escuriddo, por exemplo (Buttner-Ennever et al,
2006) (Buttner-Ennever, 2008). Esta via propriocetiva ocular passa através do ndcleo
do trato Optico até a porcdo rostral do coliculo superior (Distler e Hoffman, 2001)
(Buttner-Ennever et al, 2002) (Buttner-Ennever, 2008) conhecido por seu papel
essencial na orientagdo e coordenagdo da cabeca e dos olhos (Stuphorn et al, 2000)

(Klier et al, 2003). Ele serve como um centro de integragdo importante para a via
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extraocular propriocetiva, da mesma forma que o ndcleo trigeminal espinal (Chen e
May, 2000). O coliculo superior também tem uma extensa via de realimentacao
reciproca com a formacao reticular, que também participa na propriocecéo ocular (Chen
e May, 2000).

A fixacdo da cabeca e do tronco no espaco tem trés principais tarefas funcionais:
a estabilizacdo do campo visual para a estabilizacdo do olhar, a estabilizacdo do centro
de massa da cabeca e do tronco dentro da base de apoio dos pés e a minimizacdo das
tensOes externas sobre a cabeca e 0 tronco, numa organizagdo que pode ter valor clinico

na concepc¢ao de tratamentos para corrigir posturas anormais (Buchanan e Horak, 1999).
2.3. Aferéncia vestibular

O sistema vestibular € fundamental para o controlo da postura, pois participa da
maioria dos reflexos posturais, especialmente os responsaveis pela postura ereta, mas
existem diferencas consideraveis dependendo do tipo de tarefa e da frequéncia de
respostas destes reflexos nos masculos apendiculares e axiais (Forbes et al, 2015). Por
exemplo, os reflexos vestibulares s6 sdo evocados nos musculos apendiculares quando a
informacdo vestibular é relevante ao controlo postural, enquanto nos musculos do
pescogo eles sdo sempre mantidos, independentemente da necessidade de manter a

cabeca equilibrada sobre o tronco (Forbes et al, 2015).

Filogeneticamente, o sistema vestibular é antigo, tendo evoluido a partir dos
invertebrados no intuito de detetar a aceleracdo gravitacional e é provavel que o SNC
tenha desenvolvido uma dependéncia especialmente importante da aferéncia vestibular
(Smith e Darlington, 2013).

A principal funcdo do aparelho vestibular é fornecer ao SNC informagdes
sensoriais sobre 0s movimentos de rotacdo e de translacdo tridimensional da cabeca
(Lopez e Blanke, 2011). O aparelho vestibular, situado no interior da orelha interna, é
composto por uma serie de estruturas sensoriais existentes nos interiores dos canais
semicirculares e dos érgdos otoliticos, o saculo e o utriculo, cada um deles capaz de
detetar tipos especificos de movimento, sendo que o saculo e o utriculo detetam
aceleracOes lineares da cabeca no espaco, como a gravidade, por exemplo, que exerce
aceleracdo vertical constante (Cullen, 2012), enquanto 0s canais semicirculares

transmitem aferéncias sobre aceleragdo angular (Buttner-Ennever, 1999). Perceber a
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gravidade é vital a percecdo da orientacdo espacial e ao controlo da postura ereta e,
consequentemente, & capacidade de exercer as atividades cotidianas (Carriot et al,
2015). O utriculo deteta mudangas na posi¢do em relacdo a vertical com uma simples
inclinacdo da cabeca e o0 saculo, por outro lado, contribui para manter sua posicdo em
relacdo ao campo visual (Carriot et al, 2015). Ao contrario de outros sentidos, a
informagdo vestibular no SNC se torna imediatamente multissensorial e multimodal
(Angelaki e Cullen, 2008) (Cullen, 2012).

Os centros vestibulares superiores tém a funcdo de integrar as informacoes
sensoriais dos oOrgdos vestibulares periféricos, do sistema visual e do sistema
propriocetivo para permitir equilibrio adequado e orientacdo corporal em seu ambiente
(Cullen, 2012) (Khan e Chang, 2013).

As aferéncias vestibulares, além do controlo da postura e da percecdo espacial,
tém importancia para a cognicao e, a partir dos nucleos vestibulares no tronco cerebral,
véo ao talamo, ao cerebelo e ao cortex vestibular (Lopez e Blanke, 2011). Multiplos
nucleos talamicos se envolvem no processamento vestibular, incluindo os complexos
ventroposterior, ventroanterior e ventrolateral, os ndcleos intralaminares e o grupo
posterior nuclear (nucleos geniculado lateral, medial e pulvinar), que contém neurénios
multissensoriais e considerado um verdadeiro relé vestibular, propriocetivo e visual do
cortex vestibular, mas aferéncias vestibulares também foram registradas no cortex
somatossensorial (areas 2v e 3av), sulco interparietal, cortex posterior parietal (area 7),

cortex frontal, cingulo e hipocampo (Carriot et al, 2015).

E possivel até, mesmo que indiretamente, distirbios emocionais surjam de
comprometimento vestibular, uma vez que 0s mesmos neurénios do nucleo dorsal da
rafe, que tém a serotonina como neurotransmissor, enviam projec6es para a amigdala,
uma area do cérebro responsavel pelas sensaces de medo e panico, bem como para 0s
nacleos vestibulares do tronco cerebral (Halberstadt e Balaban, 2006) (Smith e
Darlington, 2013).

Um distarbio vestibular ainda pode levar a alteragdes na cognicdo e na
personalidade, o que é consistente com as evidéncias de que a doenca vestibular é
associada com altas taxas de sintomas tipicos de despersonalizacdo e de desrealizacdo
(Cox e Swinson, 2002) (Sang et al, 2006) (Gémez-Alvarez e Jauregui-Renaud, 2011).
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2.4. Interacdes entre sistemas visual e vestibular

Além de participarem individualmente através das aferéncias sensoriais, a
interacdo constante entre os sistemas visual e vestibular faz parte do controlo da postura
ereta, especialmente quando se considera o seu papel combinado na modulagéo reflexa
do tonus muscular através de varios grupos de musculos posturais (Cullen, 2012). A
interacdo entre os sistemas visual e vestibular ocorre através do reflexo vestibulo-ocular
(RVO), do trato vestibulo-espinal e dos tratos espinocerebelares dorsais e ventrais
(Angelaki et al, 1995) (Highstein, 1998) (Brandt, 2001) (Raphan e Cohen, 2002)
(Poppele et al, 2002) (Koizuka, 2003) (Bosco e Poppele, 2003) (Poppele et al, 2003)
(Rub et al, 2004) (Pettorossi et al, 2006) (Cullen, 2012).

O RVO orienta 0 campo visual, estabilizando a visdo durante a movimentacéo
da cabeca por provocar movimento dos olhos em direcdo contraria a direcdo de
movimento da cabec¢a (Raphan e Cohen, 2002) (Koizuka, 2003) (Fetter, 2007). Pode ser
subdividido em trés componentes principais: o reflexo rotacional, que deteta a rotagédo
da cabeca através dos canais semicirculares, o reflexo translacional, que deteta
aceleracdo linear da cabeca através do saculo e do utriculo e o reflexo optocinético
(RO), que promove a estabilizagdo de imagens moveis do campo visual na retina
(Fetter, 2007). Através da detecdo da orientagdo da cabeca no espaco, o aparelho
vestibular transmite essa informacdo aos nucleos vestibulares, onde as conexdes com 0
campo visual ajudam do na correcdo e na coordenagcdo na postura da cabeca e na
postura corporal (Angelaki et al, 1995). O I6bulo floculonodular do cerebelo é
responsavel por integrar e executar as correcfes eferentes do RVO e sua resseccao

impede permanentemente a resposta do reflexo (Highstein, 1998).

A interacdo visuovestibular normal também incorpora aferéncias dos tratos
espinocerebelares dorsal e ventral, que transmitem outros sinais sensoriais ao cerebelo
em relacdo ao senso de posicdo das articulagdes, dos fusos musculares e dos 6rgaos
tendinosos de Golgi dos membros inferiores (Bosco e Poppele, 2003) (Poppele et al,
2003) (Hansson et al, 2010). Estes tratos ndo s6 fornecem informacdes sobre a posicéo
de cada membro em separado, mas também atuam na coordenagdo de ambos o0s
membros inferiores nas tarefas posturais combinadas, como a locomogéo (Sjolander et
al, 2002) (Kulkarni et al, 2007) (Prochazka e Ellaway, 2012). Os tratos

espinocerebelares surgem de interneuronios da coluna vertebral, no interior da massa
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cinzenta, no segmento entre a primeira vértebra toracica e a segunda lombar, conhecido
como nucleo de Clarke, que, por sua vez, se comunicam com os aferentes e eferentes do

controlo neural do membro inferior, através de reflexos espinais. (Sjolander et al, 2002).
2.5. Mecanorreceptores cervicais

Na coluna cervical nascem muitas aferéncias posturais e Vérias estruturas
anatomicas desta regido, incluindo facetas, ligamentos e capsulas articulares (Grod e
Diakow, 2002) (Sjolander et al, 2002) (Winkelstein et al, 2000), além dos aferentes
propriocetivos da musculatura, sdo coletivamente responsaveis pela manutencdo da
cabeca sobre o pescogo (Lin e Crago, 2002) (Schieppati et al, 2003) (Kulkarni et al,
2007). A observacdo de alteracbes de controlo postural na presenca de dévices
funcionais destas estruturas fornece evidéncias de suas contribuicdes individuais na
regulacdo postural, como, por exemplo, nos doentes com distonia cervical, em quem
podem ser previstos dévices no controlo motor da cabeca (Pettorossi e Schieppati,
2014).

A coluna cervical possui uma variedade de mecanorreceptores responsaveis pelo
fornecimento de aferentes posturais aos centros neurais superiores, incluindo ligacdes
com 0s nervos cranianos troclear, abducente e trigémeo cervical, além dos nucleos
vestibulares (McLain, 1994) (Yoganandan et al, 2003) (Bartsch e Goadsby, 2003)
(Schwabe et al, 2004) (Farrell et al, 2014), bem como ao l6bulo floculonodular e ao
vermis do cerebelo (Schwabe et al, 2004) (Farrell et al, 2014). Varios tipos destes
mecanorreceptores articulares cervicais foram identificados (Yoganandan et al, 2003) e
seu papel pode ser, em algumas situacdes, dominante sobre o aparelho vestibular em
relacdo a manutencgdo da postura estatica (Bolton et al, 2014). Um namero significativo
de terminacdes nervosas livres e corplsculos lamelares, estruturas envolvidas na
adaptacdo rapida as mudancas na posi¢do da coluna cervical, foi encontrado nas facetas
e capsulas articulares (Armstrong et al, 2008). Um estudo com pacientes com sintomas
cronicos de whiplash, revelou que eles ndo poderiam reproduzir de forma consistente a
posicdo natural, de repouso, da cabega quando comparados com controlos sadios e
pareados, além de terem maior probabilidade de sofrer de disturbios do equilibrio
(Treleaven et al, 2003) (Daenen et al, 2013).
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Uma vez que as articulagbes cervicais contribuem para a orientacdo postural,
danos nestas estruturas podem produzir sintomas posturais como tonturas e vertigens
(Hain, 2015).

Além das articulagdes, os ligamentos paravertebrais, tais como o ligamento
longitudinal posterior, também contribuem com grande quantidade de estimulos
sensoriais para o controlo da postura (Yamada et al, 2001) (Brolin e Halldin, 2004)
(Johnson, 2004). A inervacao sensitiva dos ligamentos da coluna vertebral é fornecida
por corpusculos de Pacini e Ruffini e terminagdes nervosas livres (Armstrong et al,
2008) (Bolton et al, 2014) e conexdes aferentes com os nucleos gracil e cuneiforme,
com o0s ndcleos vestibulares e com o talamo (Bastin et al, 2013), bem como uma
inervacdo simpatica do ligamento longitudinal posterior, a partir de fibras que se
projetam do ganglio estrelado (Yamada et al, 2001) (Yates et al, 2014).

As informacdes aferentes dos ligamentos espinais sdo parcialmente responsaveis
por mediar a atividade reflexa dos fusos musculares associados e, embora a informagao
dos fusos seja dominante sobre a informacéo ligamentar, a precisdo maxima em relacéo
ao senso de posicdo articular exige accdo simultanea de ambos 0s conjuntos

propriocetivos (Sjolander et al, 2002).

O pescoco contém uma rede complexa de aferentes musculares devido a
presenca de numerosos musculos cervicais anteriores e posteriores. A coluna cervical
superior contém mais fusos musculares do que qualguer outra regido da coluna vertebral
(Armstrong et al, 2008) (Bolton et al, 2014).

Da mesma forma como ocorre com o aparelho vestibular, foi sugerido que
aferentes posturais dos mdusculos cervicais também sdo processados dentro dos

parametros do campo visual (Ivanenko et al, 2002).
2.6. Interacdes entre o sistema visual e a coluna cervical

Enquanto os sistemas visual e vestibular tém conexdes intimas para o controlo
postural, eles também tém conexdes conhecidas com a coluna cervical através de
receptores sensoriais (Cutfield et al, 2014). Os reflexos cervicais que participam do
controlo postural s@&o o reflexo cervicocular (RCO) (Jurgens e Mergner, 1989)
(YYakushin et al, 2009), o reflexo cervicocélico (RCC) (Dutia, 1988) (Keshner et al,
1999) (Peterson et al, 2001) (Reynolds et al, 2008) e o reflexo vestibulo-colico (RVC)
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(Gdowski e McCrea, 1999) (Boyle, 2001) (Welgampola e Colebatch, 2001) (Uchino,
2004) (Colebatch e Rothwell, 2004) (Reynolds et al, 2008) (Forbes et al, 2014).

O RCO atua para adequar a movimentacdo ocular as mudancas de posicdo do
pescoco e do tronco (Schubert et al, 2004) (Yakushin et al, 2009) (Cutfield et al, 2014) e
sua compreensdo € obtida através do estudo de pacientes com deficiéncias posturais
especificas (Bronstein e Hood, 1986) (Cullen e Roy, 2004) e seu papel no controlo
postural em pacientes com funcéo vestibular deficiente é predominante e pode assumir a
funcdo perdida do RVO durante tarefas posturais especificas, tais como a perseguicao

ocular na direcao de um alvo visual (Bronstein e Hood, 1986) (Cullen e Roy, 2004).

Identificar a natureza compensatoria do RCO foi o objetivo de um estudo feito
em pacientes com dévice vestibular e os resultados demonstraram um elevado grau de
plasticidade no reflexo, que pode ser modificado com a adicdo de lentes Opticas de
aumento, resultando em melhora no seu desempenho, enquanto que o uso de lentes de
reducdo diminuiu sua resposta (Heimbrand et al, 1996). O estudo concluiu ainda que
aferéncias propriocetivas, interpretacdo cognitiva e informac@es visuais, contribuiram

para a plasticidade do reflexo (Heimbrand et al, 1996).

Se houver, simultaneamente, dévice da funcdo vestibular e reducdo do reflexo
optocinético, a plasticidade do RCO ndo compensa a auséncia vestibular, sugerindo a
necessidade de um reflexo optocinético intacto para a resposta cérvico-ocular ideal
(Bronstein et al, 1991).

A fase lenta do RCO aparentemente ndo tem significado funcional nos seres
humanos, enquanto a fase rapida contribui para a estabilizacdo ocular e para orientacao
as mudancas na posicdo de tronco e pesco¢o durante certas tarefas posturais (Jurgerns e
Mergner, 1989).

O RCC e 0 RVC séo os reflexos mais ativos na estabilizagdo do sistema formado
pela cabeca e pelo pescogo, principalmente com relacdo as perturbacdes inesperadas
(Forbes et al, 2013).

O RCC atua de forma semelhante a um reflexo de estiramento (Reynolds et al,
2008), que envolve corregdo reflexiva da posicdo da coluna cervical através de co-
contracdo dos masculos cervicais especificas e é ativado em resposta a estimulacao de
fusos musculares (Dutia, 1988) (Peterson et al, 2001) (Reynolds et al, 2008) (Reynolds
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et al, 2009) (Forbes et al, 2013). O RCC parece modular a postura cervical em estreita
comunicacdo com 0 RVC, mas ja se descreveu sobreposicdo de vias e fungdes dos RCC
e RVC (Welgampola e Colebatch, 2001) (Colebatch e Rothwell, 2004) (Reynolds et al,
2008) (Forbes et al, 2014). O RVC parece mais sensivel a mudanc¢as na posicdo da
cabeca no plano horizontal, enquanto o RCC parece mais sensivel a mudancas no plano
vertical (Keshner et al, 1999).

O RCC tem alto grau de sensibilidade, mesmo com estimulos cervicais
relativamente pequenos, provavelmente pela elevada densidade de fusos musculares na
musculatura cervical, o que sugere que o reflexo recolha muitos aferentes dos fusos para
fornecer informacdes posturais que permitam rapidas correcGes posturais cervicais
(Peterson et al, 1985) (Reynolds et al, 2009).

2.7. Interacdes entre o sistema vestibular e a coluna cervical

O RVC atua na estabilidade postural através da estabilizacdo ativa da cabeca em
relacdo ao espaco ao possibilitar a contracdo dos musculos cervicais em direcdo oposta
a perturbacdo sobre a coluna (Goldberg e Cullen, 2011). A fim de avaliar os
mecanismos e vias aferentes e eferentes deste reflexo, varios estudos sobre varios
musculos cervicais foram conduzidos (Boyle, 2001) (Welgampola e Colebatch, 2001)
(Uchino, 2004) (Colebatch e Rothwell, 2004) (Reynolds et al, 2008) (Goldberg e
Cullen, 2011) (Forbes et al, 2014) e concluiram que o RVC, a partir de aferéncias dos
canais semicirculares, do utriculo e do saculo, estabiliza a cabeca em resposta até as
minimas mudancas de posicdo da cabeca, principalmente no plano horizontal e, a partir
desta perspectiva, 0 RVC também atua como um reflexo de estiramento (Colebatch e
Rothwell, 2004) (Reynolds et al, 2008) (Goldberg e Cullen, 2011).

H& uma diferenca importante entre 0 RVC e o reflexo vestibulo-espinal (RVE),
que tém acles distintas e em grande parte dissociadas, uma vez que o segundo €
responsavel por orientar as extremidades as mudancas de posicdo da cabeca e do

pescogo (Uchino e Kushiro, 2011).

Outro aspecto em relacdo ao RVC é a importante contribuicdo que recebe da
formagéo reticular do tronco cerebral (Wilson, 1993) (Wilson e Schor, 1999), que
permite que a informagéo postural conseguida pela via do reflexo possa ser interpretada

por outras vias do SNC, permitindo as adaptagdes as mudancas posturais (Wilson e
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Schor, 1999). Essas conexdes reticulares também permitem respostas vestibulo-coélicas
mais rapidas, aumentando a sensibilidade do RVC a outros aferentes posturais em vias
relacionadas, porém divergentes (Wilson e Schor, 1999).

2.8. Mecanismos de ajustes posturais

Os seres humanos se deparam o tempo todo com perturbagdes ao equilibrio em
pé, tanto parado quanto andando e estas perturbacdes posturais criam forcas dinamicas,
intersegmentares, que deslocam o centro de massa do corpo aos limites de sua base de
sustentacdo, colocando em risco a estabilidade do corpo (Bouisset e Zattara, 1987)
(Ramos e Stark, 1990) (Deliagina et al, 2012).

A fim de preservar o equilibrio, o0 SNC utiliza dois tipos de reacbes dinamicas
pré-programadas centralmente, mas decorrentes de atividade muscular do tronco e dos
membros. O primeiro, descrito em 1967 por Belen'kii, Gurfinkel e Pal'tsev (Lee, 1980),
constitui um conjunto de medidas conhecidas por ajustes posturais antecipatdrios, ou
mecanismos de feedforward, que estdo associados com a ativacdo e/ou inibicdo de
grupamentos musculares antes da ocorréncia da perturbagdo real ao equilibrio e cujo
papel € minimizar as consequéncias negativas de uma perturbacdo postural prevista
(Bouisset e Zattara, 1987) (Massion, 1992) (Santos et al, 2010) (Deliagina et al, 2012).
O segundo tipo de ajuste na atividade dos musculos posturais ocorre ap0s as
perturbacdes reais ao equilibrio e constitui um conjunto de medidas conhecidas por
ajustes posturais compensatérios, ou mecanismos de feedback, que em geral ndo podem
ser previstos e sdo iniciadas por sinais sensoriais indicadores da perturbacdo postural
ocorrida (Alexandrov et al, 2001) (Park et al, 2004) (Alexandrov et al, 2005) (Deliagina
et al, 2012).

Estudos sugerem que durante as tarefas sequenciais, que envolvem o
deslocamento de todo o corpo, 0 SNC é capaz de adaptar o ajuste postural antecipatorio

associada a cada tarefa a fim de assegurar a estabilidade postural (Deliagina et al, 2012).
2.9. Desenvolvimento neural do controlo postural

As questbes referentes aos mecanismos que permitem as adaptacfes posturais
devem incluir informagdes sobre o desenvolvimento destes mecanismos adaptativos e o
campo visual pode ser a mais importante contribui¢do a postura e & orientacdo de uma

crianga no ambiente externo (Butterworth e Hicks, 1977) (Vinay et al, 2005). Um
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recém-nascido é pouco adaptado ao ambiente gravitacional, dado a sua ainda fraca forga
muscular e o discreto ou ausente controlo reflexo da cabeca e do tronco (Vinay et al,
2005).

Os lactentes, por volta dos dois meses de idade, comecam a se orientar de forma
consistente atraves de pistas visuais e entre quatro e seis meses, quando comecam a
engatinhar, outros reflexos posturais passam a desempenhar papéis importantes, como
0s dependentes dos mecanorreceptores articulares e do sistema vestibular (Vinay et al,
2005).

Quando bebés comecam a engatinhar, ainda tém pouca confiangca no feedback
visual, mas a sua progressao para a postura ereta € caracterizada por periodos em que 0
papel deste sistema € o principal mecanismo priméario de informacéo para a regulacao
postural (Lee e Aronson, 1974) (Butterworth e Hicks, 1977).

Para a progressao da crianca a posi¢do sentada e depois em pé, os principais
factores necessarios ao controlo postural sdo os reflexos de controlo de cabeca em
relagdo a gravidade, de modo que o controlo do tronco e dos membros inferiores possa
ser aprendido através de um ponto de referéncia fixo e isso parece claro pela evidéncia
de que, ap6s controlar a cabeca, ficar de pé requer uma resposta coordenada da
musculatura dos membros inferiores para manter a cabeca equilibrada sobre o tronco e
ainda que as respostas neuromusculares dos membros inferiores ocorram antes do que

as do tronco e dos membros superiores (Woollacott et al, 1987) (Vinay et al, 2005).

As respostas motoras da cintura pélvica e dos membros inferiores tém a funcéo
de orientar essa regido do corpo em resposta a posi¢cdo da cabeca através de referéncias
visuais, vestibulares e propriocetivas, bem como dos reflexos antecipatérios (Woollacott
et al, 1987) (Vinay et al, 2005) (Horlings et al, 2009). A coordenacdo neuromuscular do
tronco ndo se desenvolve completamente até a crianca atingir sete e dez anos de idade
(Woollacott et al, 1987).

2.10. Sistema somatossensorial (tacto e propriocecéo)

O sistema somatossensorial fornece informagdes relacionadas a posigéo corporal
que sdo captadas por receptores propriocetivos (propriocetores) e exteroceptivos
(receptores tateis) (Lynn, 1975) (Proske, 2015).
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2.11. Propriocecao

A palavra propriocecdo deriva do latim “proprio”, ou de si mesmo e “ceptive”,
ou receber, ou seja, receber de si proprio e é o sentido que se tem das posicdes relativas
entre as partes vizinhas do corpo e das forgas que se devem empregar na realizacdo dos
movimentos (Sherrington, 1907).

A propriocecdo é um termo mais adequado para descrever muito dos processos
fisiologicos dentro do sistema sensoriomotor, na qual estdo inclusos o equilibrio e a
ativacdo muscular reflexa, sendo ligada também a locomocao, ou seja, a propriocecdo
define apenas 0 mecanismo e 0 processo que ocorrem ao longo da via sensorial,

aferente, do sistema sensoriomotor (Lent, 2001).

A propriocecdo pode ser consciente, quando a informagdo que chega ao cortex
cerebral e permite que saibamos onde e como esta o segmento corporal no espago, ou
inconsciente, quando proveniente de arco reflexo e chega apenas até a medula espinal
e/ou em regides subcorticais, onde é imperceptivel, por ndo apresentar componente
cortical, como na contragdo muscular dos automatismos, por exemplo (Lephart et al,
1992).

Os receptores propriocetivos localizados nos musculos, tenddes e articulagbes
fornecem informacdes sobre a posicdo dos segmentos corpo e a distensdo dos musculos

respectivos (Magnusson et al, 1990) (Taylor, 2002).

Propriocetores incluem fusos musculares (tipo la e Il), 6rgdos tendinosos de
Golgi (Ib) e receptores articulares (Moore, 1974) (Taylor, 2002). Informacdes
exteroceptivas sdo derivadas de varios tipos de pressorreceptores na sola do pé.
Receptores exteroceptivos estdo localizados no tecido cutaneo e subcutaneo (Johansson
e Vallbo, 1980). Os principais tipos de receptores cutaneos sdo corpusculos de Meissner
e discos de Merkel, localizados mais proximos da superficie da pele e terminagdes

Ruffini e corpasculos de Pacini, localizado mais profundamente na pele (Latash, 1998).

Enquanto os receptores das cdpsulas articulares fornecem informacdes sobre os
movimentos e posicdes de partes do corpo em relacdo a outras partes do mesmo corpo,

0 seu papel no controlo postural ndo foi ainda totalmente definido (Latash, 1998).
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Os fusos musculares fornecem informacGes sobre as alteragbes na tensdo
muscular e no comprimento do masculo (alongamento dindmico), mas também podem
ser passivamente ativados por estiramento muscular (Edgerton e Enoka, 1994). Além
de um sistema aferente, as fibras intrafusais tambeém recebem uma entrada eferente via
motoneuronio-gama (Edgerton e Enoka, 1994). Os pressorreceptores detetam a
oscilacdo do corpo, bem como as alteragdes de pressdo e de aceleracdo (Johansson e
Vallbo, 1980) (Magnusson et al, 1990).

H& algumas aferéncias propriocetivas essenciais para o controlo postural na
posicdo ereta e em primeiro lugar, deve ser reconhecida a informacdo a partir de
articulacGes do tornozelo, que é afetada pelo movimento do centro de gravidade e em
segundo lugar, as informagdes dos musculos do pescogo ddo referéncias importantes
sobre 0 movimento da cabeca em relacdo ao tronco e, em terceiro lugar, os muasculos do
olho que refletem a posicdo do olho em relacdo a cabeca (Spirduso, 1995) (Mullie e
Duclos, 2014).

2.12. Esquema corporal

Um modelo conceitual chamado esquema corporal (Assaiante et al, 2014)
representa o ponto de referéncia interno pelo qual a postura ereta é regulada, que pode
ser entendido como a organizacgéo das sensacOes corporais (Moro, 1971) e pressupde a
percecdo imediata de qualquer parte do corpo, integrada num conjunto global em

relacdo ao mundo exterior (Holmes e Spence, 2004) (Harris et al, 2015).

O esquema corporal pode, portanto, permitir que o controlo postural seja
organizado de forma proativa, com base em representacdes internas e na interface de
percecdo e acg¢do, como a geometria do corpo, a forca de reacdo do solo e a orientacao

do corpo em relagdo a gravidade (Clement et al, 1984) (Cardinali et al, 2009).

A orientacdo vertical do corpo, suas reacdes posturais corretivas, ou ajustes
posturais compensatorios e antecipatérios, sdo todos organizados com base nessa
representacdo interna (Massion, 1994). Este esquema corporal postural permanece
estavel durante as mudangas gravitacionais, mesmo se as aferéncias mecanorreceptivas
e vestibulares forem significativamente diminuidas (Fisk et al, 1993), como ocorre
durante periodos de microgravidade, como nas viagens espaciais. O esquema corporal

postural é centrado em torno da gravidade agindo como o eixo vertical do espago e, no
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entanto, este eixo vertical ndo esta presente na microgravidade, eliminando eficazmente
0s pontos de referéncia externos para muitos dos reflexos posturais (Glasauer e
Mittelstaedt, 1998).

O mecanismo de feedback é caracterizado por um reflexo que ocorre através dos
mecanoceptores presentes principalmente na pele, nas articulacdes e nos masculos. As
acOes iniciadas do feedback sdo amplamente moldadas por experiéncias anteriores, a
partir do estimulo detetado e seu controlo é caracterizado por um processo continuo de
informacdo aferente, que fornece a resposta motora no mesmo momento. Ja o
mecanismo de feedforward € caracterizado por um controlo muscular pré-ativo na
antecipacdo de cargas ou eventos. A informacdo aferente durante o controlo de
feedforward é utilizada intermitentemente até que o controlo de feedback seja iniciado
(Scheidt et al, 2005).

O esquema corporal postural € um ponto de referéncia interna ao controlo
postural e recebe grande parte da sua informagdo a partir das aferéncias visuais
(Yakushin et al, 2003) (Farb et al, 2013).

O esquema corporal ndo sé fornece uma estrutura para manter a postura ereta,
mas também serve como uma representacdo interna estdvel de propriedades
biomecéanicas para orientar e organizar ajustes posturais antecipatorios e movimentos
motores voluntarios (Massion, 1992) (Lestienne e Gurfinkel, 1988) (Lopez et al, 2012)
(Lopez, 2013).

2.13. Articulacéo temporomandibular

Estudos realizados em animais e em seres humanos mostram conexdes
anatomicas e fisioldgicas entre a regido cervical e a regido inervada pelo trigémeo, mas
os achados da associacdo entre lesGes no pescoco e comprometimento mandibular
associado cria um novo conceito para a fun¢do da mandibula humana, pelo qual os
“movimentos mandibulares funcionais" s3ao resultado da ativacdo simultanea da
musculatura da mandibula e do pescoco, levando a movimentos também simultaneos
nas ATM e na coluna cervical, incluindo a atlantoccipital, sugerindo que na avaliagdo
de pacientes com leséo cervical deva ser incluida uma avaliagédo funcional da mandibula

(Haggman-Henrikson, 2004).
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A ATM é composta pela unido, com dois pontos de contacto, entre a maxila e a
mandibula. Os movimentos mandibulares, em trés dimensdes e com seis graus de
liberdade, sdo realizados por emparelhamento e ativados em conjunto pelos muasculos
masseter, temporal e pterigoideos lateral e medial, além de interacdo com os musculos

supra e infrahidideos (Standring, 2008).

A ATM ainda faz conexdes musculares e ligamentares com a regido cervical,
formando um complexo funcional chamado de sistema cranio-cervicomandibular séo
refletidas na sua grande representacdo nas areas orofacial motora e sensitiva do cortex
cerebral (Nakahara et al, 2004).

As primeiras descri¢cGes anatdmicas da ATM foram feitas nos séculos XV e XVI

por Leonardo da Vinci e Andreas Vesalius (Bretan, 1995) (Cooper e Cooper, 1993).

Numa revisdo embrioldgica, o desenvolvimento anatébmico das ATM inicia-se
na sexta semana de vida intrauterina, com o desenvolvimento do primeiro arco
branquial, que apresenta uma porcdo dorsal, o processo maxilare uma ventral
ou mandibular que contém a cartilagem de Meckel (Konig, 1995) (Sadler, 2010). Na
area dorsal, com o desenvolvimento da orelha, se ossifica e da origem ao martelo e a
bigorna; na area intermediaria, desenvolve o ligamento anterior do martelo e o
ligamento esfenomandibular e na area ventral desaparece e, através de ossificacao
intramembranosa, se desenvolve na mandibula, por volta da oitava semana de vida
intrauterina a, através de condensacao ectomesenquimal a cartilagem hialina, de formato
esférico, constituird a cabeca da mandibula (Ko6nig, 1995) (Sadler, 2010). O 0sso
temporal inicia seu desenvolvimento que comeca por ossificacdo intramembranosa e a
formacéo da fossa mandibular (Konig, 1995) (Sadler, 2010).

O desenvolvimento da ATM ocorre em trés etapas; a primeira, ou fase de
blastema ocorre entre sete e oito semanas de desenvolvimento; o segundo estagio, de
cavitacdo, acontece entre nove e onze semanas e 0 terceiro estagio, de maturacéo, apds
doze semanas, sendo considerado como o periodo critico da morfogénese da ATM

como ocorrendo entre sete e onze semanas de desenvolvimento (Sadler, 2010).

Ap0s doze semanas de vida intrauterina as principais estruturas da ATM ja estdo
formadas e a maior parte da cartilagem de Meckel ja desapareceu. A partir desta semana

poucas mudancas ocorrem, exceto crescimento (Konig, 1995) (Mérida-Velasco et al,
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1999) (Badel et al, 2011). Na vigésima semana de vida intrauterina, aparecem 0s
movimentos mandibulares leves, que v&o até o nascimento, influenciando na modelagao
da articulacdo, constituida de fibrocartilagem (ao invés de cartilagem hialina) (Konig,
1995) (Mérida-Velasco et al, 1999) (Badel et al, 2011).

2.13.1. Componentes da ATM

A ATM faz parte de um complexo sistema, com um conjunto de estruturas
anatomicas, como a cabeca da mandibula, fossa mandibular, eminéncia articular (por¢éo
escamosa do osso temporal), disco articular e espacos supra e infradiscais, além da
membrana sinovial, capsula articular e ligamentos e com a participacdo de grupos
musculares especiais, que possibilita & mandibula a execucdo de variados movimentos
durante a mastigacdo (Figun e Garino, 1994). Ela representa a ligacdo articulada da

mandibula com a base do cranio. (Okenson, 1992).

A procura de compreender os conceitos basicos do movimento humano tem uma
longa historia. O reflexo mais rapidamente encontrado no embrido humano € o reflexo
trigeminocervical, que consiste na contracdo dos musculos do pescoco suscitado pelo

leve toque da regido peroral (Kerr e Olafson, 1961).

O movimento é um dos primeiros sinais de vida e no feto humano e que podem
ser observados em uma idade gestacional de cerca de sete semanas (de Vries et al,
1985). Na oitava semana, movimentos mais gerais podem ser vistos e, no final desta
semana, aparecem 0s movimentos de bracos e pernas (de Vries et al, 1985). Estes
movimentos iniciais sdo gerados espontaneamente pelo SNC e ndo como resposta a

estimulos externos (Hepper et al, 1998).

Uma resposta muscular a um estimulo ocorre inicialmente na regido perioral,
indicando que o nervo trigémeo é o primeiro a se tornar ativo. Além disso, o primeiro
reflexo que aparece em fetos é o trigeminocervical, pelo qual estimulos do nervo

trigémeo afetam motoneuronios do pescoco (Humphrey, 1952).

Outros sinais precoces da relacdo estreita entre a mandibula e o pesco¢o podem
ser observados mais tarde, no bocejo, onde gravacdes utilizando ultrassom tém
mostrado que 0s movimentos da cabeca sdo acompanhados da abertura da mandibula

(Petrikovsky et al, 1999) (Sepulveda e Mangiamarchi, 1995). Movimentos que
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envolvem o sistema motor da mandibula, como succédo e degluticdo, podem ser vistos

em torno de doze semanas de gestacéo (de Vries et al, 1982) (De Vries et al, 1985).
2.14. O sistema estomatognatico

Uma unidade funcional caracterizada por estruturas dsseas, como a maxila e a
mandibula, ATM, dentes, musculos mastigatérios e da mimica facial e glandulas
salivares, além de suprimento nervoso e vascular, que atuam em harmonia na realizagédo
de diferentes tarefas funcionais nos sistemas digestorio, respiratorio, fonatorio e da
expressao facial, alem de sustentacdo da cabeca (Tittel, 2006). Contém estruturas
anatomofuncionais com as quais estabelece relacfes precisas, como encéfalo, faringe,
laringe, 6rgdos dos sentidos, incluindo olhos, nariz e ouvidos, tanto pela audi¢do quanto
pelo equilibrio e orientacdo e que desempenham importante papel no controlo postural
(Tittel, 2006) (Cuccia e Caradonna, 2009).

A principal funcdo da mastigacdo é possibilitar o comportamento bucal através
dos actos de morder e mastigar, mas com participacdo em outros, como bocejar,
respirar, falar e engolir, exigindo para isso uma complexa atividade neuromuscular para
coordenar os grupos de musculos envolvidos na abertura e fechamento da mandibula,
através de movimentos mandibulares ritmicos, regidos por comandos centrais aos
musculos apropriados, num circuito constituido por redes neurais localizadas no tronco
cerebral, denominado de "gerador de padrdo central” (GPC), coordenador do

movimento (Moore et al, 2014).

A coordenacdo dessas acdes deve ocorrer sem falhas, até para evitar bloqueios
fatais da via aérea, e para isso 0s movimentos mandibulares funcionais contam também
com as aferéncias exteroceptivas e propriocetivas periféricas, que interagem com 0s
programas centrais (Nakamura e Katakura, 1995) (Cuccia e Caradonna, 2009) (Moore
et al, 2014).

A modulacéo deste padréo ainda conta com o envolvimento do nucleo vestibular
medial, induzido por estimulagdo do cortex motor orofacial, na atividade dos masculos

do pescoco durante os movimentos ritmicos da mandibula (Satoh et al, 2011).

2.15. Articulacéo atlantoccipital
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A articulacdo atlantoccipital entre o cranio e o atlas, que é a primeira vértebra
cervical é estritamente uma articulagdo em ginglimo (dobradiga) (Gardner et al, 1988).
Dois condilos 6sseos, sendo um de cada lado, no 0sso occipital se ajustam em facetas
laterais ou depressdes correspondentes no corpo do atlas (Gardner et al, 1988). Estes
dois 0ssos sdo conectados pela membrana atlantoccipital que se estende para tras, desde
0s arcos anteriores até os arcos posteriores do atlas, respectivamente, para as bordas
anteriores e posteriores do forame magno (Gardner et al, 1988). A faceta do condilo
occipital tem a forma de uma ampulheta, ocasionalmente dividida. (Gardner et al,
1988).

A articulacdo atlantoccipital é do tipo sinovial, cuja cépsula articular é fina e
desprendida e seu principal movimento é a flexoextensdo no plano sagital, com ligeiras
capacidades de inclinacéo lateral e rotacdo da cabeca, que ocorre principalmente entre o

atlas e o axis, a segunda vértebra cervical (Moore et al, 2011).

O pescoco € composto pelas sete vértebras superiores da coluna vertebral e serve
como apoio a cabeca. Um complexo sistema de musculos conecta a mandibula as
vértebras, as costelas superiores e a clavicula. Os musculos do pesco¢o ddo suporte e
movimentos & cabeca, que, com posicionamento e movimentos adequados fornecem a
base para a direcdo e a estabilidade do olhar, além da acuidade visual, segundo a
maioria dos estudos neurofisiol6gicos sobre controlo dos movimentos da cabeca.
(Peterson e Richmond, 1988) (Dutia, 1991) (Berthoz et al, 1992).

O sistema de suspensdo, do qual toda coluna vertebral participa, tem nas trés
primeiras vértebras um papel preponderante e 0s movimentos desse conjunto, montado
como um sistema de suspensdo sem disco e controlado por uma potente aparelhagem
muscular e tendinosa, repleta de receptores propriocetivos, fusos musculares nos
musculos, os 6érgdo tendinosos de Golgi (OTG) nos tenddes e capsulas articulares,
permitem um posicionamento perfeito da cabeca em todas as posi¢es (Abrahams et al,
1979). Uma contribuicéo significante na modulagéo dos reflexos dos motoneuronios do
pescoco pode ser fornecida pelos propriocetores dos musculos de fechamento da
mandibula, que sdo grandes, fortes e altamente complexos (Eriksson e Thornell, 1987)
(Eriksson et al, 1994) e por outros estimulos sensoriais da regido orofacial (Trulsson,
1993) (Zafar, 2000). Na verdade, a posicéo ereta da cabeca é mantida por uma tensao

equilibrada (EI Hage et al, 2013) entre 0s 0ssos cranio-cervicais, estruturas miofaciais e
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oclusdo dentéaria, além de muitas ligacdes neuroanatomicas que tém sido documentadas

entre as areas oral e cervical (Buisseret-Delmas et al, 1999) (Michelotti et al, 2011).

Durante os continuos movimentos de abertura e de fechamento da mandibula, o
movimento da cabeca precede o inicio do movimento mandibular e isto sugere que ha
um mecanismo antecipatdrio no ajuste da posicdo da cabeca para se preparar para a
abertura da mandibula, cujo pico de movimento implica em uma alta estabilidade para o
sistema motor da mandibula, uma tarefa conseguida com cabeca, pesco¢co e mandibula
trabalhando como um sistema integrado (Wiesinger et al, 2014). A alteracdo da postura
da cabeca pode causar mudancas na atividade muscular mastigatoria, mas a mobilizagédo
de musculos da mandibula durante os movimentos de abertura e fechamento da boca
também pode causar alteracdes na postura habitual da cabeca (Huggare e Raustia, 1992)
(Lee et al, 1995) (Wiesinger et al, 2014).

Estudos detalhados mostram que 0s movimentos concomitantes da mandibula,
cabeca e pescoco durante as tarefas de abertura e fechamento da boca séo invariaveis
(Zafar et al, 2002).

Com base em estudos sobre os movimentos mandibulares e da cabega, inclusive
um que utilizou ultrassom em fetos bocejando (Sepulveda e Mangiamarchi, 1995),
descobriu-se que o acoplamento funcional da mandibula e os sistemas de motores do
pescoco, em funcdo natural da mandibula, é inato (Eriksson et al, 2000) (Zafar et al,
2000b) (Haggman-Henrikson, 2004).

Além disso, a localizacdo do nucleo trigeminal, que penetra nos segmentos
cervicais superiores, reflete uma ligacdo entre os aferentes faciais e movimentos da
cabeca (Abrahams et al, 1979).

Muitos movimentos da cabeca e do pescoco sdo iniciados ou influenciados por
aferéncias orofaciais, indicando que o movimento da cabeca € uma parte integrante de
uma funcédo oral normal (Eriksson et al, 1998). Além disso, aferentes trigeminais séo
maiores aos motoneuronios motores do pescogo envolvidos no movimento da cabeca
(Abrahams et al, 1979). Evidéncias neuroanatdmicas demonstram interacdes entre a
projecdo do complexo trigeminal, o nucleo vestibular (Pinganaud et al, 1999) e as
ligacGes trigeminocerebelares, cujas func¢des ainda ndo foram definidas (Arends, 1997),

no entanto, elas sdo de interesse, uma vez que participam da postura (Gilbert, 2003).
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Além disso, aferentes primarios da face, pescogo e membros podem ser modulados por

influéncias inibidoras de neuroénios vestibulares gabaérgicos (Valla, 2003).

Os distarbios funcionais dos 6rgdos mastigatérios sdo comuns e devem ser
levados em conta, tanto pela sua cronicidade quanto pela prevaléncia disseminada.
Vaérios estudos que investigaram o papel dos receptores articulares na propriocecéo
(Barrett, 1991) (Lephart et al, 1992) (MacDonald et al, 1996) (Good et al, 1999) (Rein
et al, 2013), principalmente os receptores dos ligamentos, concluiram que essas
estruturas parecem nao ser as principais responsaveis pela acuidade propriocetiva (Good
et al, 1999) (Rein et al, 2013).

A influéncia dos receptores periodontais na postura corporal foi hipotetizada por
Gangloff e Perrin, (2002), que encontraram uma alteracdo no controlo postural
significante ap0Os anestesia troncular do nervo mandibular. Segundo o estudo piloto
proposto por El Hage et al, (2013) ajudara a determinar se a mobilizacdo mandibular
especifica e/ou inespecifica exerce algum efeito sobre os musculos da mastigacéo e o
controlo postural. Além disso, se um efeito for detetado, a metodologia definida no
estudo proposto permitird identificar se o efeito é local (encontrada apenas nos
muasculos da mastigacdo), global (encontrada somente no controlo postural) ou
generalizada (EIl Hage et al, 2013).

Em algumas posi¢cdes mandibulares, pardmetros de posturografia dindmica
foram diferentes em pessoas com os olhos abertos e fechados, mas ndo houve diferencas
significativas entre a posicdo de repouso da mandibula e de intercuspidacdo dental sob
diferentes condicBes visuais, 0 que demonstra que ndo ha correlacdo posturogréafica
detetavel entre oclusdo dentéria e postura corporal (Gangloff et al, 2000) (Perinetti,
2006) (Baldini et al, 2015).

2.16. Causas dos disturbios do equilibrio

Alteracdo ou distarbio do equilibrio € um problema comum, principalmente
entre os idosos (Jonsson et al, 2004) (Lin e Bhattacharyya, 2012), além de representar
um grande risco para quedas, responsavel por mais de um quarto do total de casos
(Rubenstein, 2006) (Gazzola et al, 2006) (Muir et al, 2010).

As quedas sdo a quinta causa mais frequente de morte entre idosos (Czerwinski

et al, 2008) e uma das principais causas de incapacidade e reducdo da qualidade de vida
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nessa faixa etaria (Lin e Bhattacharyya, 2012) (Boelens et al, 2013) (Karlsson et al,
2013) (Pfortmueller et al, 2014). Um terco dos idosos com 65 anos de idade ou mais cai
pelo menos uma vez ao ano (Tinetti e Ginter, 1988) (O’ Loughlin et al, 1993) (Luukinen
et al, 1994) (Stalenhoef et al, 1999) e sdo a causa direta da maioria das fraturas de
membros, principalmente do colo do fémur (Czerwinski et al, 2008). A prevencao é
dispendiosa, subestimada e um problema ainda dificil de ser resolvido (Czerwinski et al,
2008). Para evitar estes desfechos sdo necessarias intervencdes orientadas a melhora do
equilibrio, que requer conhecimento da(s) causa(s) do(s) disturbio(s), preferencialmente

se feito o diagnostico em estagio inicial (Pasma et al, 2014).

Dez por cento das quedas entre idosos da comunidade resultam em lesdes
graves, como fraturas, principalmente de quadril, ou lesdes na cabeca (Czerwinski et al,
2008) (Buksman et al, 2008). Causam ainda um quarto das mortes em casa (Czerwinski
et al, 2008) (Buksman et al, 2008). Além disso, as quedas estdo relacionadas a factores
psicossociais, tais como medo de cair, perda de controlo sobre o proprio corpo, medo da
morte e isolamento social (Vellas et al, 1997) (Tinetti e Kumar, 2010) (Allison et al,
2013) (Schoenenburg et al, 2015) e a mobilidade restrita resultante pode deteriorar
ainda mais o equilibrio (Vellas et al, 1997) (Allison et al, 2013) e tudo isso resulta num

profundo impacto socio econdmico (Hartholt et al, 2012).

A elevada incidéncia de queixas relativas ao equilibrio se deve a uma quantidade
de problemas em varios sistemas como o0s sistemas nervosos central, sensorial e motor,
hormonal, metabdlico, circulatério, esquelético e psicoldgico, mas também por reacdes
adversas provocadas pelo uso de medicamentos tais como anti-inflamatorios, diuréticos,
antibidticos, psicotropicos, entre outros, além de traumas e infec¢bes (Wipperman,
2014).

Com o avancar da idade os sistemas sensoriais tendem a se deteriorar; a
propriocecédo fica comprometida, aparentemente pela menor sensacao de vibracao pelos
receptores cutaneos (Dorfman e Bosley, 1979) e pela menor sensacdo de posicao
articular dadas pelos fusos musculares e 6rgdos tendinosos de Golgi (Gilman, 2002)
(Skinner et al, 1984) e devida & degeneracdo axonal e a diminuicdo do nimero e da
densidade das fibras nervosas (Dorfman e Bosley, 1979). Esta menor sensacdo da
posicao articular também pode ser devida a degeneracdo dos condrdcitos na superficie
das cartilagens articulares causada pela doenca articular degenerativa (Skinner et al,
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1984) (Hatton et al, 2014) e também doencas relacionadas a idade, tais como a
osteoporose e o diabetes, que também podem resultar em comprometimento da
propriocecédo (Muller et al, 2014) (Chang e Do, 2015).

Patologias ortopédicas e reumaticas, como a artrite, podem levar a restricdo de
mobilidade pela diminuicdo da amplitude de movimento das articulaces (Badley et al,
1984) (Hughes et al, 1994) (Hatton et al, 2014).

Com o tempo, a massa muscular também diminui (Reid et al, 2012), levando a
diminuicdo da forca muscular (Muller et al, 2014) (Narici e Maffulli, 2010); altera-se
também a arquitetura muscular, com mudangas no tipo de fibra muscular predominante
(Vandervoort, 2002). (Narici et al, 2003), sua dindmica de ativacdo (Payne e Delbono,
2004) (Gannon et al, 2009) e o controlo muscular (Dalton et al, 2008), os tenddes se
tornam mais espessos, aumentando a probabilidade de rompimento e a rigidez diminui,
principalmente pelas alteracdes nas concentra¢Ges de colageno, pelo aumento do teor de
elastina e reducdo do teor de agua extracelular, que altera a velocidade de encurtamento

e a relacdo comprimento-tensao, levando a diminuicdo de sua forca. (Narici et al, 2008).

As deficiéncias visuais em idosos compreendem o declinio da acuidade e da
sensibilidade ao contraste e ao brilho, que dificultam a adaptacdo ao escuro, além de
problemas na acomodacéo, que comprometem a percecao de profundidade (Horak et al,
1989) (Sturnieks et al, 2008). Catarata e degeneracdo macular afetam principalmente a
visdo central, enquanto glaucoma reduz, ao longo do tempo, a visdo periférica
(Eichenbaum, 2012).

Comprometimento vestibular em uma idade avancada resulta da progressiva
reducao no numero de células vestibulares ciliadas, de células do ganglio de Scarpa e de
fibras nervosas (Horak et al, 1989) (Woollacott, 1993) (Sturnieks et al, 2008) (Barin e
Dodson, 2011). A velocidade de condugdo nervosa nas vias aferentes e eferentes
também diminui, principalmente pela diminuigdo no nimero de neurdnios e da perda

progressiva de sua mielinizagdo (Sturnieks et al, 2008) (Barin e Dodson, 2011).

Em todas as idades, algumas doengas otoldgicas como a VPPB, a NV, a
hidropsia endolinfatica, ou DM, a labirintite, a insuficiéncia circulatoria no territorio de
distribuicdo da artéria vestibular anterior e a utilizagcdo de medicamentos ototoxicos, sdo

considerados como factores causais. (Dorigueto et al, 2009) (Wipperman, 2014).
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2.16.1. Vertigem postural paroxistica benigna

A VPPB é tida como uma doenca benigna e foi descrita primeiramente por
Béarany em 1921 - em 1952 Dix e Hallpike cunharam o termo - e é considerada a doenca
vertiginosa posicional mais frequente, cujo diagndstico é clinico e feito através da
anamnese e da andlise dos movimentos oculares para detecdo do tipo de nistagmo
(Strupp e Brandt, 2008) (Anagnostou et al, 2015).

A VPPB é associada a problemas na orelha interna, caracterizada por repetidos e
breves episodios, com duragdo entre 30 e 60 segundos, de vertigem do tipo posicional,
frequentemente de carater intenso e acompanhados por nistagmo de posicionamento
(Anagnostou et al, 2015). A sensacdo de rotacdo € provocada por mudancas de posi¢do
da cabeca, principalmente por reclina¢do ou pela lateralizacdo da cabeca em relacéo ao
corpo (Strupp e Brandt, 2008) (Anagnostou et al, 2015).

Constitui o tipo mais comum de vertigem, afeta principalmente os pacientes
mais idosos, tem prevaléncia de 0,6% - 2,4% (Neuhauser, 2007). E considerada doenca
benigna principalmente por apresentar resolugdo espontanea em poucas semanas ou
meses, mas se nao tratada, pode persistir sintomatica em cerca de 30% dos pacientes
(Karlberg e tal, 2000) (Murdin e Schilder, 2015).

Para o aparecimento dos sintomas, Schuknecht propos a teoria da cupulolitiase,
segundo a qual algumas particulas migrariam e ficariam aderidas a clpula de um dos
canais semicirculares (Schuknecht, 1969). Atualmente os sintomas sdo atribuidos ao
deslocamento anormal de ot6litos, ou de partes de otolitos, provenientes da méacula do
utriculo até a ampola de um ou mais canais semicirculares, excitando-a e
transformando-a em 6rgdo sensivel a inércia e a aceleracdo da gravidade (Brandt e
Steddin, 2000) (Strupp e Brandt, 2008).

Considerada de origem idiopatica em mais de 90% dos portadores (Karlberg et
al, 2000), especula-se que poderia ser secundaria ao envelhecimento do sistema

vestibular ou devido a traumatismos sobre a orelha interna (Strupp e Brandt, 2008).
2.16.2. Neurite vestibular

A NV, uma sindrome clinica considerada a segunda causa mais comum de

vertigem vestibular de origem periférica, mas cuja prevaléncia ainda ndo foi totalmente
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esclarecida, é causada por uma subita perda unilateral da funcédo vestibular (Greco et al,
2014) (Murdin e Schilder, 2015).

Caracterizada por vertigem rotacional persistente, com inclina¢do patoldgica do
eixo vertical visual para o lado afetado, nistagmo espontaneo horizontal para o lado néo
afetado e desvio de marcha, com tendéncia a queda para o lado afetado (Strupp e
Brandt, 2008).

A etiologia viral, vascular e/ou autoimune é considerada como provavel, mas
ainda ndo foi comprovada (Greco et al, 2014). Estudos de autdpsia revelaram
degeneracdo inflamatdria do nervo vestibular superior (Greco et al, 2014) e a presenca
de DNA do virus herpes simplex tipo I (Theil et al, 2001).

2.16.3. Doenca de Méniére

A DM é uma condicdo clinica vertiginosa, caracterizada por ataques paroxisticos
que podem durar de alguns minutos a horas, cuja causa é provavelmente hidropsia
endolinfatica labirintica, com ruptura periddica da membrana que separa 0S espacos
endolinfatico e perilinfatico da orelha interna, prejudicando a reabsorcdo da endolinfa
pelo saco endolinfatico, principalmente devido a fibrose sacular resultante e/ou a
obliteracdo do ducto endolinfatico (Minor et al, 2004) (Seemungal et al, 2015). Causa
relativamente comum de vertigens, sua prevaléncia é de 0,12% - 0,5% (Murdin e
Schilder, 2015).

Uma crise classica de DM consiste em ataque de vertigem rotatdria associada a
zumbido, perda auditiva e sensacdo de pressao em um dos ouvidos (Seemungal et al,
2015). A frequéncia das crises é altamente variavel e a doenca se torna bilateral em
menos de 50% dos casos (Takumida et al, 2006). Sua prevaléncia estimada é de 0,5%
(Neuhauser, 2007). Considera-se comum a presenca de migranea como comorbidade
(Dorigueto et al, 2009).

2.16.4. Migranea vestibular

As sindromes vestibulares centrais ocorrem em muitas doencas do SNC, mas
principalmente naquelas que afetam o tronco cerebral e o cerebelo e que causam lesdes

das vias vestibulares centrais, que nascem nos nucleos vestibulares, na porgéo caudal do
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tronco cerebral e vdo ao cerebelo, talamo e cortex vestibular (Strupp et al, 2014)
(Furman e Balaban, 2015).

A chave para o diagndstico € um exame clinico sistematico e detalhado dos
diferentes tipos de movimentos oculares, incluindo a posi¢cdo dos olhos, bem como
testes para os diferentes tipos de nistagmo, além de testes dos nervos cranianos e do
equilibrio (Strupp et al, 2014).

Excitacdo patologica € uma causa pouco comum, como nas lesdes de tronco
cerebral com ataxia, que podem ser produzidos na esclerose mdltipla ou epilepsia

vestibular (Furman e Balaban, 2015).

As causas mais comuns de vertigem vestibular de origem central incluem a
enxaqueca ou migranea vestibular (MV), com prevaléncia estimada em torno de 1%, e
as lesbes isquémicas do tronco, além de alguns disturbios vestibulares centrais que
surgem na forma de certos distUrbios motores oculares, tais como o nistagmo vertical e
0s ataques de ataxia episddica tipo 2. (Strupp et al, 2014) (Furman e Balaban, 2015)
(Murdin e Schilder, 2015).

Vertigem e enxaqueca sdo comorbidades comuns e os critérios diagndsticos para
MYV foram atualizados pela recente Classificacdo Internacional das Cefaleias, 3? edicao
e permitem uma melhor detecdo desta condicdo ainda pouco reconhecida (Swaminathan
e Smith, 2015). Em muitos casos, o0 diagndstico desta doenca comum, cuja
fisiopatologia é desconhecida, mas factores genéticos e ambientais provavelmente
contribuem ao seu desenvolvimento, sera estabelecido com base em uma histéria tipica
de vertigens associadas simultaneamente a dor de cabeca e fotofobia, precedida ou nédo
por aura (Swaminathan e Smith, 2015) (Furman e Balaban, 2015) (Espinosa-Sanchez e

Lopez-Escamez, 2015).

O reconhecimento da MV como uma patologia foi precedido por varios
relatorios que indicavam que uma grande propor¢do de pacientes com migranea tinham
sintomas vestibulares associados e que uma grande proporcdo de pacientes com
sintomas vestibulares episédicos ndo diagnosticados, tinham migranea (Furman e
Balaban, 2015).

Os desafios ao diagnéstico de MV incluem desde a variabilidade do tipo de

tontura relatada pelos pacientes, a presenca ou auséncia de ataques claramente
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definidos, a duracdo dos ataques e a associacdo temporal entre a dor de cabeca ou outras
caracteristicas da migranea com sintomas vestibulares. Além disso, os sintomas da MV
muitas vezes se sobrepdem aos sintomas de outras causas de tontura, especialmente
VPPB e vertigem postural propriocetiva, que também pode ser denominada de vertigem

cervicogénica (Furman e Balaban, 2015).

Recentemente tem havido progresso na compreensdo das vias neurofisioldgicas
envolvidas na sua fisiopatologia e as hipéteses atuais sdo baseadas na evidéncia de
inervacdo trigeminal dos vasos do labirinto, além do encontro de neuropeptideos
vasoativos nos aferentes perivasculares das fibras trigeminais, que apoia o envolvimento
do sistema vascular trigeminal-vestibular (Espinosa-Sanchez e Lopez-Escamez, 2015).
A inflamacdo neurogénica desencadeada pela ativacdo, através de mediadores
inflamatorios, do reflexo trigeminal-vestibular com o subsequente extravasamento de
proteina plasmatica na orelha interna, pode contribuir para a ativacdo sustentada e
sensibilizacdo dos neurodnios aferentes primarios trigeminais, explicando os sintomas
(Espinosa-Sanchez e Lopez-Escamez, 2015). As ligacdes reciprocas entre nucleos
vestibulares do tronco cerebral e as estruturas que modulam aferéncias nociceptivas do
trigémeo também ajudam a entender a fisiopatologia e técnicas de neuroimagem
funcionais sugerem uma desmodulacdo entre a integracdo sensorial multimodal e o
tratamento das informacgGes vestibulares e nociceptivas, resultantes de uma disfuncédo
vestibulo-talamo cortical, como mecanismo patogénico subjacente (Espinosa-Sanchez e
Lopez-Escamez, 2015).

2.16.5. Vertigem cervicogénica

A vertigem cervical ou cervicogénica € uma instituicdo controversa e sua propria
existéncia como uma entidade médica tem defensores e opositores (Yacovino e Hain,
2013). Os defensores afirmam que sua prevaléncia é subestimada, principalmente

devido a sobreavaliacéo das outras categorias de diagnostico (Yacovino e Hain, 2013).

Como queixas de tonturas combinadas com distirbios cervicais sdo
comummente encontradas na clinica diaria, a falta de um teste de diagnostico que
estabeleca se uma perturbacdo no pescogo provoca vertigem continua a ser um

problema a ser resolvido (Hain, 2015).
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Diversos mecanismos fisiopatologicos tém sido atribuidos a vertigem cervical e
0s principais estdo relacionados a problemas no territério da artéria vertebral, lesdo
causada por movimento de chicote (whiplash), a origem propriocetiva e a vertigem
cervicogénica da velhice, causadas pelas doencas degenerativas da coluna cervical
(Storaci et al, 2006) (Yacovino e Hain, 2013). A entidade clinica chamada insuficiéncia
vertebrobasilar aparece no contexto de alteracdes osteoarticulares cervicais (Yacovino e
Hain, 2013).

Na presenca de disfungdo cervical com comprometimento propriocetivo existe
aumento da laténcia dos RVO e RCO, que se manifestam por alteragdo no controlo da
movimentagdo ocular, como observado em momentos em que a cabega permanece na
mesma posi¢do, mas com o tronco em rotagdo de 45° e a hipotese que sustenta esta
afirmagdo se baseia em informagdes aferentes originarias nos musculos cervicais

(Montfoort et al, 2006).
2.16.6. Disfun¢ao temporomandibular

Foi médico otorrinolaringologista Costen, (1934), o primeiro a associar os
disturbios de audi¢do com disfun¢do mastigatoria e o quarto pesquisador a citar a
concomitancia entre zumbido, vertigem e dores de ouvido com queixas relacionadas ao
sistema estomatognatico e, uma vez que a origem otorrinolaringologica dos sintomas
seja excluida, os disturbios funcionais do 6rgdo mastigatorio devem ser levados em

consideragdo no diagnostico (Ferendiuk et al, 2014).

A sindrome da DTM ¢ um complexo de sintomas comummente observados em
jovens e adultos de meia idade (Schwartz, 1956). E uma coletanea heterogénea de
condi¢cdes médicas e dentarias, tanto neuromusculares como musculo-esqueléticas, que
envolvem as ATM, os muasculos mastigatdrios e as estruturas anexas, cujos sinais mais
frequentes sdo hipersensibilidade dos musculos mastigatérios e anexos, e/ou ATM,
além de estalidos articulares, que ndo indicam necessariamente indicacao de terapia para
DTM (McNeill, 1993) (Gauer e Semidey, 2015).

A etiologia da DTM ainda ndo foi totalmente esclarecida, mas é geralmente
considerada como sendo multifactorial, que inclui factores biologicos, ambientais,
sociais, emocionais e cognitivos (Alzarea, 2015). O diagnostico é geralmente baseado
na historia clinica e no exame fisico. Os sinais e sintomas ocorrem tanto em pacientes

portadores de denti¢do natural quanto em edentados que utilizam protese total superior e
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inferior e podem aparecer em variadas combinagdes e graus de intensidade (Alzarea,
2015) (Gauer e Semidey, 2015).

Embora a odontologia, principalmente, reconheca a importancia do tratamento
oclusal para DTM, a relagdo entre oclusdo e DTM é controversa (Manfredini et al,
2012), uma vez que ainda nao foi estritamente demonstrada em estudos cientificos, ou
seja, oclusdo ndo é considerada a causa dominante dos problemas de DTM (Badel et al,
2012).

A DTM representa, ap6s a dor odontogénica, a maior causa de dor ndo dental da
regido orofacial e seus efeitos presumidamente se ddo nos locais onde sdo exercidas as
maiores forcas e a resisténcia do hospedeiro € menor e, além disso, apresenta grande
potencial para produzir dor cronica (Alzarea, 2015). A populacdo mais frequentemente
submetida a tratamento de DTM é do sexo feminino, com maultiplas queixas de dor
cronica desde a infancia (Vollaro et al, 2001). A relacdo mulher/homem é
aproximadamente 4:1 (Liu e Steinkeler, 2013). Acomete 65-80% do sexo feminino num

grupo entre 20 e 40 anos de idade predominantemente (McNeill, 1993).

A DTM de origem muscular pode ocorrer em associacdo com outras condigdes
cronicas, como migranea e fibromialgia (Alzarea, 2015) (Durham et al, 2015). S&o
consideradas comorbidades comuns o bruxismo, a depressao, o colon irritavel e a fadiga
cronica (Alzarea, 2015) (Durham et al, 2015) e é reconhecida como tendo um

consideravel impacto na qualidade de vida (Alzarea, 2015) (Durham et al, 2015).

Devido a elevada incidéncia de DTM na populacdo, investigar a relacdo entre
esta condicdo e a postura global € importante (Zeferino et al, 2001) . Os dados mostram
que desvios relacionados a cabeca, a mandibula, a pelve e a coluna vertebral sdo
significativos e, embora ndo seja possivel afirmar positivamente uma relagdo de causa e
efeito, existe uma combinacgdo dos desvios posturais globais com DTM e uma avaliacédo
postural de pacientes com DTM deve ser realizada como uma abordagem global para

fornecer prevencdo e tratamento precisos (Zeferino et al, 2004) (Saito et al, 2009).
2.17. Tratamento dos distUrbios do equilibrio

Intervencdo multifactorial planejada individualmente, incluindo avaliacdo de
risco eventual, é a conduta mais eficaz, com um efeito significativo e benéfico na taxa

de queda (Gillespie et al, 2012). No entanto, devido a falta de testes clinicos que fagam
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distingdo entre as causas do disturbio de equilibrio, as intervengdes gerais de prevencéo
podem ser utilizadas e compreendem exercicios, modificacdo ambiental, terapia
medicamentosa e educacado, isoladas ou em combinagéo. Para reduzir o risco de cair,
exercicios parecem ser o melhor para método em idosos (Chang et al, 2004)
(Sherrington et al, 2011) (Gillespie et al, 2012).

Exercitar tanto equilibrio como resisténcia e treinamento cognitivo-motor
(Granacher et al, 2011 a, b) (Pichierri et al, 2011) também podem ser prescritos para
melhorar o equilibrio, principalmente em idosos (Howe et al, 2011).

Treinamento multitarefa para o equilibrio com base na perturbacéo € mais eficaz
do que o treinamento de equilibrio tradicional (Granacher et al, 2011 a, b). No entanto,
uma desvantagem de todos os tipos de terapia acima mencionados € a falta de uma
relacdo dose-resposta clara, os efeitos sobre os sistemas desconhecidos subjacentes e as

estratégias de compensacdo utilizadas (Granacher et al, 2012).

Achados neurofisiolégicos recentes fornecem ainda uma correlagdo neural para
os beneficios proporcionados por estratégias de reabilitacdo que tiram proveito da
convergéncia de pistas multissensoriais durante a adaptacdo sensorimotor apds perda
vestibular. Por exemplo, técnicas de reabilitacdo destinadas a melhorar o equilibrio,
como exercicios de Cawthorne-Cooksey, incorporam a geracdo de movimentos da
cabeca e do corpo que fornece essencialmente estimulacdo multimodal, ou seja,

vestibular e propriocetiva combinada (Ricci et al, 2010).
2.17.1. Terapia medicamentosa

Existem inimeros medicamentos destinados ao tratamento dos pacientes com
vertigens e a maior parte deles ainda ndo tem seus mecanismos de ac¢do totalmente
esclarecidos (ANVISA, 2002).

O medicamento mais comummente utilizado é o dimenidrinato, que é um
farmaco antiemético e antivertiginoso que farmacologicamente pertence a classe dos
anti-histaminicos. Ainda é um antagonista (inibidor) H1. O seu mecanismo de
accdo ainda ndo esta esclarecido totalmente, mas causa depressdo do SNC. Possui
também efeito anticolinérgico, cuja acgdo é a inibicdo da acetilcolina nos sistemas
vestibular e reticular, provavelmente o mecanismo responsavel pelo efeito
antivertiginoso (ANVISA, 2002).
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A meclizina também é um farmaco antiemético e antivertiginoso muito utilizado
e que farmacologicamente pertence a classe dos anti-histaminicos. Ainda é um
antagonista (inibidor) H1. Seu mecanismo de ac¢do ndo esta esclarecido totalmente,
mas provoca depressdo do SNC. Também possui efeito anticolinérgico pela inibicao
da acetilcolina nos sistemas vestibular e reticular, provavelmente o mecanismo
responsavel pelo efeito antivertiginoso. E um antagonista da dopamina nos receptores
D1-like e D2-like, mas ndo causa catalepsia (ANVISA, 2002).

O difenidol, atualmente infelizmente ausente das farmavias brasileiras, € um
farmaco antiemético e antivertiginoso que farmacologicamente pertence a classe dos
antagonistas muscarinicos. Seu mecanismo de acc¢do sobre o sistema vestibular ainda
ndo é conhecido, mas provavelmente ele ocorre por depressdo dos ndcleos vestibulares.
Exerce um efeito anticolinérgico através de interagdes entre receptores a acetilcolina,
particularmente M1, M2, M3 e M4 (ANVISA, 2002).

A cinarizinae a flunarizina sdo dois farmacos vasodilatadores cerebrais e
antivertiginosos, que farmacologicamente pertencem a classe dos anti-histaminicos e
derivados da piperazina, que bloqueiam os canais de célcio. Ainda séo blogueadores dos
receptores H1 da histamina. Usados no tratamento de vertigens, aterosclerose cerebral,
cefaleias cronicas, alterages de memoria, transtornos do sono ou diminuicdo da
capacidade cognitiva. Podem causar ou agravar estados depressivos e levar a tremores
irreversiveis em pacientes idosos por liberacdo extrapiramidal. A flunarizina é o
Unico bloqueador dos canais de calcio recomendando na profilaxia da migranea
(ANVISA, 2002).

A betaistina é um farmaco antivertiginoso que cujo mecanismo de accdo se da
através do aumento da microcirculacdo no interior da orelha interna. Analogo sintético
da histamina (agonista H1 e antagonista H3 no SNC) foi registrado pela primeira vez na
Europa, em 1970 para tratamento da doenga de Méniére. N&o se recomenda 0 seu uso
em pacientes asmaticos e/ou com ulcera péptica. O seu uso pode provocar reagdes

adversas, como perturbagdes gastrintestinais, cefaleias e rash cutdneo (ANVISA, 2002).
2.17.2. Tratamento da doenca de Méniére

Subdividido em duas etapas, a primeira deve ser feita durante a crise vertiginosa,

geralmente acompanhada de nduseas, pode ser aliviada através da utilizacdo de
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medicamentos antivertiginosos, tranquilizantes e antieméticos, da mesma forma que em
outros tipos de crise aguda (Foster, 2015). A segunda etapa refere-se a profilaxia dos
ataques, que intenta melhorar a hidropsia endolinfatica. Apesar da alta prevaléncia de
doenca de Méniére e o grande numero de estudos clinicos que foram realizados, ainda
ndo existe um tratamento conclusivamente eficaz, mas o espectro de recomendacdes
varia de uma dieta isenta de sodio e agUcar, a instilacdo de diuréticos e/ou gentamicina
transtimpéanicos, procedimentos cirdrgicos, como a descompressdéo do saco
endolinfatico e o uso de betahistina por via oral (Minor et al, 2004) (Strupp et al, 2008)
(Foster, 2015). A dose de cloridrato de betahistina atualmente recomendada, com base
em um estudo com 112 pacientes tratados pelo menos por 12 meses, com doses de 16,
24, ou 48 mg trés vezes ao dia, constactou que a dose mais elevada provocou reducéo
estatisticamente significante na frequéncia de crises e foi bem tolerada (Strupp et al,
2008).

2.17.3. Tratamento da neurite vestibular

O tratamento da causa baseia-se em um ensaio duplo-cego controlado por
placebo, com base no pressuposto de que neurite vestibular é causado pela reativacdo de
uma infeccdo latente do virus do herpes simplex tipo 1, que concluiu que a monoterapia
com o glicocorticoide metilprednisolona-a, com dose inicial de 100 mg/dia, reduzida em
20 mg/dia a cada quatro dias, melhorou significativamente a recuperacdo da fungéo
vestibular e a administragdo de valaciclovir sozinho ou em combinagdo com o

corticosteroide ndo tém qualquer efeito adicional (Strupp et al, 2004).

A promocdo de compensacdo central por fisioterapia, com treinamento de
equilibrio, diminui significativamente o0 tempo necessario para que ocorra a
compensacao vestibulo-espinal e o desenvolvimento da regulacédo postural (Strupp et al,
1998).

2.17.4. Tratamento por acupuntura

Verificou-se que a estimulacdo com LASER de baixissima poténcia em pontos
de acupuntura periféricos da tradicional medicina chinesa pode ser eficaz no tratamento,

independentemente da origem do distarbio do equilibrio (Gallamini, 2013).

2.17.5 Tratamento da disfuncéo temporomandibular
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O Conselho Regional de Odontologia do Estado de S&o Paulo, em documento de
esclarecimento sobre dores orofaciais e DTM, lista alguns tratamentos que variam de
acordo com o tipo de dor orofacial e sua complexidade (CROSP, 2014). Indica que nas
dores cronicas o tratamento pode ser prolongado e ter abordagem multidisciplinar e cita
como exemplos de opcles terapéuticas as placas miorrelaxantes, que sdo dispositivos
oclusais intraorais e alguns métodos de terapia fisica, como o calor e o ultrassom,
mudanca de hébitos, uso de medicamentos, acupuntura e até cirurgia para casos
especificos (CROSP, 2014).

Uma revisdo sistematica recente foi realizada no sentido de determinar a
efetividade de tratamentos ndo invasivos para DTM e para isso pesquisou mais de
16.000 estudos e encontrou sete controlados e randomizados, considerados de baixo
risco para vieses, entre 1990 e 2014 e concluiu que as terapias cognitivo-
comportamentais sdo relativamente eficazes no controlo da dor e que as terapias
miofasciais intraorais também reduzem dor e melhoram a abertura bucal (Randhawa et
al, 2015). As evidéncias ainda sugerem que dispositivos oclusais ndo séo eficientes
como terapia para dor, mas podem ser indicados para melhora da movimentagédo
mandibular e os resultados sobre a utilizacdo de biofeedback foram inconclusivos
(Randhawa et al, 2015).

Os trabalhos do médico Cawthorne e do fisioterapeuta Cooksey relacionaram 0s
primeiros protocolos propostos para o tratamento fisioterapico de portadores de
vertigem (Cawthorne, 1944) (Cooksey, 1954).

2.17.6. Tratamento da vertigem posicional paroxistica benigna

O tratamento € realizado através de movimentos especificos da cabeca,
principalmente a manobra de reposicionamento canalicular de Epley e a manobra
liberadora de Semont (Dix e Hallpike, 1952) (Epley, 1992) (Semont et al, 1998)
(Bronstein, 2003) (Resende et al, 2003) (Hilton et al, 2003). Ambas sdo consideradas
igualmente eficazes, com taxa de resolucdo acima de 95% dos casos dentro de alguns
dias (Strupp et al, 2007). A taxa de recorréncia da VPPB ¢ de cerca de 15% a 30% ao
ano, mas o retratamento pode ser realizado de forma eficaz (Brandt et al, 2006) (Maia et
al, 2001) (Fife e von Brevern, 2015).
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Exercicios de habituacdo vestibular, propostos por Brandt e Daroff, podem ser
considerados e consistem em atividades realizados em casa pelo préprio paciente varias
vezes ao dia, pelo prazo de duas a trés semanas. Devem ser realizados movimentos com
a cabeca, visando habituacdo, mas muitos pacientes acham dificil, principalmente pela
sensacdo vertiginosa que os exercicios geralmente desencadeiam (Brandt e Daroff,
1980) (Brandt, 1994) (Maia et al, 2001) (Fife e von Brevern, 2015).

Para outras vertigens sensoriais, principalmente as de origem vestibular, mas
mesmo para algumas de origem central, alguns métodos de cinesioterapia foram
avaliados em recentes revisdes sistematicas de estudos clinicos controlados que
demonstraram serem eficazes os procedimentos em relacdo a grupos controlos (Hillier e
Holloahn, 2007) (Hillier e Mc Donnel, 2011).

2.17.7. Tratamento da vertigem cervicogénica

Um estudo apresentou o relato do atendimento a pacientes com vertigem
cervicogénica, onde esses pacientes foram tratados inicialmente através de terapia
manual, que consistia de massoterapia cervical, mobilizacdo (técnicas de baixa
velocidade e pequena ou grande amplitude), alongamento passivo da coluna cervical,
um programa de exercicios sensoriomotores personalizado e, além disso, aplicavam
exercicios baseados em protocolos de compensacao e habituacdo vestibular, prescritos
individualmente (Teixeira e Prado, 2009). No decorrer das sessdes, apds a readequacao
da funcdo do equilibrio corporal, foram realizados alongamentos ativos e autoassistidos
da cadeia muscular cervical posterior, visando relaxamento e melhora da amplitude dos
movimentos cervicais, além de treinamento sensoriomotor dessa musculatura associado
a motricidade oculocervical (Teixeira e Prado, 2009). Todos os individuos faziam uso
de medicacdo conforme prescricdo medica e o resultado apds o tratamento era a
auséncia de queixas subjetivas de vertigem referidas espontaneamente e testes clinicos
de equilibrio estatico e dinamico, coordenacao e propriocecdo normalizados (Teixeira e
Prado, 2009).

Dois estudos destinados a investigar, através de detecdo de potenciais evocados,
os efeitos neurofisiologicos sensoriomotores imediatos e as mudancgas nas interagdes
inibitorias intrinsecas do sistema somatossensorial subsequentes & manipulagdo espinal
em portadores de disfungéo cervical, sugerem que a manobra pode alterar a integracao

cortical das aferéncias somatossensoriais e proporcionar o aparecimento de mudancas
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neuroplasticas corticais transitdrias, que puderam ser demonstradas pelas atenuag6es das
respostas evocadas detetadas e, ainda, que estes achados ajudaram a elucidar os
mecanismos responsaveis pelo alivio efetivo da dor e da restauracdo funcional, tendo
em vista a existéncia de relacdes entre cervicalgia e vertigens com alteracdes posturais

do segmento cefalico (Haavik-Taylor e Murphy, 2007) (Taylor e Murphy, 2010).
2.18. Neuroplasticidade como instrumento de terapia

O fendmeno neuroplastico € uma janela que deve ser considerada em processos
de reabilitacdo de pacientes portadores de diversos tipos de doengas, visto que é uma
caracteristica Unica do sistema nervoso em comparacgao a outros sistemas organicos, que
permite o desenvolvimento de modificacfes estruturais em resposta a experiéncia e

como adaptacdo a condicdes varidveis e a estimulos repetidos (Arnstein, 1997).

A neuroplasticidade pode ser definida como a capacidade de reorganizacdo do
sistema nervoso pela propriedade que os neuronios tém de modificar sinapses ou de
formar novas conexdes a cada momento, seja por aprendizagem, seja por recuperagdo
de lesdo e é o processo que da suporte a neurogénese, que leva a sintese proteica e
constitui um mecanismo de defesa contra efeitos deletérios do stress, por exemplo
(Rakic, 2002).

Neuroplasticidade, plasticidade neural ou neuronal, ou ainda fendémeno
neuroplastico € uma caracteristica de todo ser vivo dotado de sistema nervoso que o
torna capaz de modificar algumas de suas propriedades morfoldgicas e funcionais,
i.e., seu comportamento, em resposta a alteragcbes externas ou internas, de forma
permanente ou ndo, ou seja, & capaz de apresentar aprendizagem em funcdo de
experiéncias vividas (Kandel e Squire, 2000) (Duffau, 2006) (May, 2011).

Apds qualquer estimulacdo, neurdnios libertam neurotransmissores nas sinapses
e a cada novo estimulo a rede neuronal se recompde e reorganiza, possibilitando enorme
diversidade de respostas e 0s sinais moleculares que orientam a maturacdo dos
neurdnios e a sua migragdo para formar novos circuitos e a arquitetura das sinapses
comegcam a ocorrer na vida intrauterina, bem antes de o embrido exibir sinais de
atividade neural (Fuchs e Fligge, 2014). Nessa fase, a organizacdo obedece
exclusivamente ao comando do programa genético, mas para que esses circuitos

desenvolvam toda a sua potencialidade sdo imprescindiveis os estimulos ambientais,
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uma vez que a experiéncia exerce impacto decisivo na organizacao dessas redes e sem

ela, o sistema nervoso nédo atinge sua maturidade (Fuchs e Flligge, 2014).

O cérebro interpreta as experiéncias e as traduz em respostas comportamentais e
fisiologicas e eventos stressantes ameagcam estas respostas sao destinadas a promover a
adaptacdo através de um processo chamado de alostase, cujos mediadores quimicos
incluem o cortisol, a adrenalina, além de outros hormdnios, neurotransmissores do

SNA, as citocinas e as quimiocinas a partir do sistema imunitario (McEwen, 2004).

As modificacOes plasticas de neurdnios e de sinapses sdo observadas gracas ao
desenvolvimento das técnicas de neuroimagens, que podem chegar até o nivel celular
(Stephenson, 1993) (Fuchs e Fliigge, 2014).

2.19. Estimulos sensoriomotores

Uma modificagdo em qualquer parte do corpo pode influenciar outra parte, como
por exemplo, 0 musculo masseter em estado de contracdo transmite a sua tensdo ao
esternocleidomastdideo homolateral e tais ligacdes podem explicar a influéncia deste

nos movimentos mandibulares (Shimazaki et al, 2006).

A postura cervical é influenciada por estimulos vindos dos membros inferiores e
numa comparacgdo, feita a partir da analise de radiografias laterais de créanio, entre
individuos saudaveis e individuos com lesdo do ligamento cruzado do joelho esquerdo,
houve diferencas na postura cervical, sendo que o Ultimo grupo mostrou uma
significativa extensdo de cabeca em relacdo aos individuos saudaveis (Tecco et al,
2007).

Como pontos de contacto entre 0 corpo e a terra, 0S pés concorrem para a
manutencdo da postura ereta e do equilibrio corporal, nos ajustes posturais e na
absorcdo de impactos através da distribui¢do da pressdo plantar, além de possibilitar a
base de apoio corporal (Bricot, 1999) (Gagey e Weber, 2000). Exteroceptores e
propriocetores dos pés participam do controlo postural e, a partir deles, as vias
sensoriais ascendentes transmitem informacgdes para que o SNC possa controlar a
posicdo corporal e coordenar a postura em relacdo ao meio ambiente atraves das vias
motoras descendentes (Duarte, 2000) (Cantalino e Mattos, 2008).
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Por ser uma ferramenta eficaz na ativacdo dos fusos musculares, a vibragéo
muscular induz respostas reflexas nos musculos e o0s estudos relatam que 0s
mecanismos fisioldgicos responsaveis por este tipo de atividade podem ser explicados

como resposta induzida por estiramento (Cakar et al, 2015).

Os efeitos da vibragdo sdo avaliados em procedimentos experimentais, como
lesdo ou estimulacdo. Quanto ao primeiro, existem os modelos naturais caracterizados
pela perda da funcéo sensorial de fibras de grande didmetro, como ocorre, por exemplo,
nas neuropatias periféricas. Quanto ao segundo, existe uma forma inofensiva de ativar
as terminacdes, através de vibracdo muscular (Bianconi e Van der Meulen, 1963)
(Burke et al, 1976 a, b) (Roll et al, 1989a).

A vibracdo na frequéncia adequada (80-120 Hz) é um estimulo para os fusos
musculares cervicais tanto quanto para outros musculos do corpo, mas essa descarga é
maior durante a contracdo voluntéria do que durante o alongamento passivo (Panichi et
al, 2011). Vibracdo em torno de 100 Hz é um potente estimulo, mais para as
terminag6es primarias do fuso muscular e menos para as terminac@es secundérias e 0s

orgaos tendinosos de Golgi (Roll et al, 1989a).

A vibracdo pode provocar contragdes musculares ténicas, induzindo o
aparecimento de respostas segmentares e globais (De Gail et al, 1966) (Schieppati e
Crenna, 1984). Por exemplo, vibracdo aplicada nas pernas de um individuo em pé, a
contracdo muscular provoca reacfes posturais que levam a ilusbes posturais (Thompson
et al, 2007). Se aplicada ao tenddo de Aquiles produz inclinacdo corporal para tras se o
individuo estiver de pé (Eklund, 1972) (Thompson et al, 2007). Estes e outros estudos
sobre o tema levaram a proposicao de que o senso de verticalidade pode depender, em
grande medida, da propriocecdo (Hlavacka et al, 1992) (Barbieri et al, 2008) (Barra e
Pérennou, 2013).

Com base em varios estudos (Inglis et al, 1991) (Panichi et al, 2011) (Pettorossi
e Schieppati, 2014), pode-se deduzir que os efeitos induzidos pela vibracdo e por
contragdo muscular dependem de descargas das fibras fusais aferentes primarias e a
intensidade desses efeitos varia conforme o alcance do comando motor aos centros
responsaveis pelas respostas (Panichi et al, 2011) (Feldman et al, 2013). Pode-se

argumentar, com base na equivaléncia entre os efeitos da vibragdo e da contracdo sobre
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a percecdo de movimento, que esta € mais impulsionada pelo movimento real do que

pela intengé@o de se mover (Pettorossi e Schieppati, 2014).

Assim, as respostas dos musculos axiais evocadas por vibracdo podem revelar as
influéncias vestibulares no controlo do equilibrio e de orientacdo (Fitzpatrick et al,
2006). Um estudo de Ledin et al, (2003) sugere que a posicao alterada dos musculos
pescogo e uma interacao propriocetiva com saculo ou utriculo podem ser responsaveis
pela oscilagdo corporal no plano sagital durante a estimulagdo vibratéria dos muasculos

cervicais.

Isto parece concordar com a noc¢do de que a orientacdo espacial ndo é o resultado
apenas de um processo de integracao sensorial automatico, mas que também depende da
consciéncia da posicdo e da orientacdo dos segmentos corporais (Lyon e Day, 2005)

(Barra e Pérennou, 2013).

A persisténcia dos efeitos da ativacdo muscular prolongada do pesco¢o sobre a
orientagdo e a percecdo de movimentacdo apoia a ideia de que a informagéo
propriocetiva repetida pode moldar um novo quadro de referéncia para a cabega, em
torno de um novo conjunto postural (Karnath et al, 2002) (Pettorossi e Schieppati,
2014).

A consolidacdo dos efeitos pds-vibracdo no pescoco pode ser explicada pelos
multiplos papéis desempenhados pelo sistema propriocetivo, mas sugere que existe uma
tendéncia a habituacdo, decorrente da ativacdo propriocetiva para tentar minimizar as
respostas a estimulos ambientais comuns e aumentar a sensibilidade a estimulos novos
(Seizova-Cajic et al, 2007), a semelhanca do que acontece nos outros sistemas
sensoriais (Waespe e Henn, 1978) (Clement et al, 1981) (Koenig e Dichgans, 1981)
(Lisberger et al, 1981) (Maioli, 1988) (Pettorossi et al, 1999).

O SNC classifica as aferéncias propriocetivas conforme suas prioridades,
levando a reagfes compensatorias com intuito de manter estacionarias as tarefas
variaveis (Lockhart e Ting, 2007). Uma suplementacéo tatil, oferecida atraves de um
toque em uma superficie firme, sob visdo, modula os efeitos posturais da vibracdo sobre
0 pescogo, tanto em amplitude como em tempo, indicando o papel fundamental da
integracdo sensorio-motora multipla na orientacdo corporal espacial (Bove et al, 2006)
(Bove et al, 2009).
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Demonstrou-se experimentalmente que, sob certas combina¢des de estimulos
sensoriais, 0s seres humanos podem perceber uma de véarias sensacGes de ilusdo sobre a
sua orientagdo espacial estatica ou em movimento e, em pelo menos alguns casos, a
estrutura de tais percepcdes ilusérias de orientacdo podem ser eficientemente descritas
através de transformacOes perceptuais que agem sobre uma estimativa de orientacdo

corrente para produzir uma construcdo de percecao atualizada (Hanes, 2007).

Os efeitos de vibracgdo intensa aplicada ao musculo ndo se restringem ao periodo
da estimulacdo, mas persistem por tempo prolongado e pode levar a consolidagdo de um
novo sistema de coordenadas, modificando a percecdo de movimento de origem
vestibular e interagindo com os processos adaptativos desse sistema (St George et al,
2011).

Alguns estudos utilizaram palmilhas vibratdrias capazes de emitir ruidos que
permitiam um feedback auditivo ao paciente, com a intencdo de melhorar a estabilidade
postural e constataram ter havido melhora no equilibrio e na velocidade de oscilacdo
postural, principalmente no sentido anteroposterior (Hijmans et al, 2007) (Hijmans et al,
2008) (Losa-Iglesias et al, 2012).

Assim, diferentes tipos de palmilhas foram desenvolvidos com a finalidade de
aumentar a informacédo sensorial das regides plantares, melhorando a estabilidade
postural e, com base neste principio, palmilhas vibratérias tém sido usadas de modo
comprovadamente eficaz, sem reduzir a oscilacdo postural estatica e estas descobertas
indicam seus efeitos sobre o equilibrio, independentemente da natureza ou do grau do
estimulo (Wang e Yang, 2012) (Christovéo et al, 2013).

VibracBes aplicadas aos musculos oculomotores provocam movimentacdo do
eixo corporal, demonstrando a importancia postural dos fusos musculares nas aferéncias
oculomotoras (Roll e Roll, 1987). O sistema oculomotor, pelos movimentos que induz
nos globos oculares, torna possivel fixacdo ocular e contribui para a estabiliza¢éo visual
da postura sem relacdo direta com o exterior e é influenciado por centros corticais e
subcorticais responsaveis pelos reflexos oculares, que transmitem a informacéo visual

aos centros de regulacdo postural (Roll e Roll, 1987).

Prismas de baixa poténcia, incorporados numa lente neutra, ou numa correcéo

habitualmente utilizada, modificam o receptor ocular, alterando a relagdo conhecida e
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invariavel entre a estimulacdo da propriocecdo dos mdasculos oculomotores e a
estimulagdo de um canal semicircular correspondente na orelha interna e também
aumentando do ténus de determinados musculos do corpo, principalmente dos membros
inferiores, que permite ac¢do sobre todo o sistema postural de equilibrio a partir de uma
modificacdo dos receptores propriocetivos dos muasculos oculomotores (Bérard e Alves
da Silva, 1994).

Apos o inicio do tratamento prisméatico adequado, a sensibilidade ao contraste
parece ter melhorado espontanea e frequentemente em portadores de sindrome de

deficiéncia postural (Rousseau et al, 2007).

Alfredo Marino, Pierro Bressane e Philippe Villeneuve, considerando que 0s
reflexos das areas das mucosas labial e lingual poderiam ser incluidos como aferéncias
do sistema postural fino, utilizaram pequenos relevos (Alph) para estimular os
mecanorreceptores orais, como séo feitas as estimulacdes plantares deflagadoras dos

disturbios do equilibrio dos pacientes (Marino et al, 2004).
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3. Metodologia

3.1. Tipo de estudo
Estudo retrospectivo.

3.2. Populacéo

Foi objeto do estudo uma amostra de 137 pacientes atendidos entre janeiro
de 2009 e julho de 2015 na Clinica Narcisa Pavan, na Rua Thomaz Nogueira Gaia
100, na cidade de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, por cumprirem os critérios de
inclusdo abaixo mencionados e extraidos de um total de 363 pacientes que foram
atendidos no periodo de 2004 a 2012. Todos os estudados eram portadores de
alteracbes do equilibrio que recorreram a diferentes profissionais de saude
(otorrinolaringologistas, oftalmologistas, neurologistas, cirurgides-dentistas,

fisioterapeutas, fonoaudidlogos, etc.).
3.2.1. Amostra (grupo experimental)

O grupo experimental (GE) foi construido por pacientes que se submeteram

ao tratamento proposto.
3.2.1.1. Critérios de inclusdo

Foram selecionados 70 pacientes, independente de idade, género e raca.
Todos apresentavam queixas relacionadas aos disturbios do equilibrio, como

tonturas ou vertigens, com diagnostico etiologico ndo vestibular e ndo neuroldgico.
3.2.1.2. Critérios de excluséo

Foram excluidos os portadores de distdrbios neuroldgicos, visuais ou
vestibulares ativos ou que estivessem passando por tratamento odontolégico ou
fisioterapéutico. Também foram excluidos pacientes com comorbidades, ou seja,

com associagdo de pelo menos duas patologias.

3.2.2. Amostra (grupo controlo)
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O grupo controlo (GC) foi construido por pacientes que ndo se submeteram

ao tratamento proposto por ndo apresentarem condic¢des de incluséo.

3.2.2.1. Critérios de inclusao

Foram selecionados 67 pacientes, independente de idade, género e raca.
Todos apresentavam queixas relacionadas aos distarbios do equilibrio, como

tonturas ou vertigens, com diagnostico etiologico ndo vestibular e ndo neuroldgico.

3.2.2.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos os portadores de distarbios neuroldgicos, visuais ou
vestibulares ativos ou que estivessem passando por tratamento odontolégico ou
fisioterapéutico. Também foram excluidos pacientes com comorbidades, ou seja,

com associagdo de pelo menos duas patologias.

3.3. Instrumentos

Conjunto de ferramentas utilizadas para analise dos pacientes de

ambos os grupos.

3.3.1. Avaliacdo clinica - anamnese e avaliacdo laboratorial do
paciente
Todos foram previamente avaliados pelos profissionais que 0s encaminharam e

submetidos a anamnese e exame fisico.

Na anamnese, exame fisico e exames complementares foram utilizados os dados

conforme constam no formulério de atendimento (anexo 1).

Em seguida foi aplicado o protocolo de tratamento e, conforme os dados também
constantes no anexo 1, pela evolucdo percebida em cada retorno, o paciente respondeu e

anotou a evolucéo de seus sintomas numa ficha.

Todos passaram por avaliagdo otorrinolaringologica, com avaliacdo clinica
otoneuroldgica, composta por anamnese com caracterizacdo do tipo de sintomatologia
referente ao disturbio do equilibrio, exame fisico dos ouvidos, avaliagdo dos nervos

cranianos e bateria de exames audiovestibulares, composta por audiometria vocal e
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tonal, potenciais evocados do tronco cerebral e vectonistagmografia computadorizada
(Brandt e Strupp, 2005) (Cohen et al, 2014) (L'Heureux-Lebeau et al, 2014).

3.3.2. Avaliacéo do equilibrio

Atualmente existem varios instrumentos para medir o equilibrio postural, desde
0s testes mais simples, como questionarios e escalas que envolvem menor custo e
tempo, além de e mao de obra avaliadora menos especializada, aos testes mais
complexos, como plataformas de forca, baropodometria e sensores eletromagnéticos,
mas que envolvem maior custo, mais tempo e mao de obra especializada, tanto para a
aquisicdo quanto para a andlise dos dados (Bronstein et al, 1996) (Gustafson et al, 2000)
(Sealy, 2014) (Molnar e McGee, 2014) (Plontke e Walther, 2014) (Hogue, 2015).

Os procedimentos diagndsticos utilizados estdo descritos a seguir.
3.3.3. Teste de Romberg

O teste de Romberg foi desenvolvido no final do século 19 para detectar
deficiéncias sensoriais em individuos com tabes dorsalis. O objetivo do teste de
Romberg € avaliar o equilibrio em individuos com aferéncia visual reduzida, com
consequente exagero de confianca nas aferéncias dos sistemas somatossensorial e

vestibular para o equilibrio postural (Lanska e Goetz, 2000).

Os dados de confiabilidade e validade do teste de Romberg séo limitados em
individuos que com concussdes cerebrais, no entanto, existem evidéncias de sua
confiabilidade em outras disfuncdes neuroldgicas (Steffen e Seney, 2008) (Murray et al,
2014).

A correlacdo intraclasse de teste-reteste para individuos com doenca de
Parkinson foi de 0,84 na condicdode visdo reduzida e de 0,86 na condi¢do de visdo
normal e estes valores tornam a excelente a confiabilidade do teste de Romberg na
avaliacdo de individuos com Parkinson (Steffen e Seney, 2008).

Recentemente o teste de Romberg vem sendo comumente utilizado para
identificar e acompanhar a evolugéo das disfuncGes vestibulares (Jacobson et al, 2011).
Com a utilizacdo associada de superficies compativeis, enfatiza a confianga depositada

sobre os sistemas sensoriais proprioceptivos e vestibulares, testando efetivamente os
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sistemas sensoriais mais comumente responsaveis pelas disfuncGes de equilibrio
(Jacobson et al, 2011).

Os valores de sensibilidade e especificidade do teste de Romberg realizados em
superficies de suporte compativeis e em individuos com disfuncdo vestibular foram de
0,55 e 0,64, respectivamente. Em individuos com idade superior a 40 anos, os valores
de sensibilidade e especificidade foram de 0,61 e 0,58 (Jacobson et al, 2011).

Em contrapartida, o teste de Romberg se utilizado para avaliar a postura
estatica em individuos saudaveis, ndo parece fornecer informacdes confiaveis sobre as

aferéncias sensoriais (Tjernstrom et al, 2015).

A avaliacdo estatica do equilibrio pelo teste de Romberg, para avaliar as vias
medulares dorsais essenciais a propriocecdo, através do qual o individuo é solicitado a
ficar em pé, parado, com a cabeca reta, olhar a frente e bracos estendidos ao longo do
corpo, em posicdo anatémica, inicialmente de olhos abertos e depois de olhos fechados,
para inibigdo de pistas visuais, durante um minuto (Khasnis e Gokula, 2003).

Pode-se pedir ao examinado que realize alguma atividade com os bracos ou com
a cabeca e outro aspecto que deve ser levado em consideragdo é a sensacdo do paciente,
que deve ser questionado sobre a sua estabilidade (Lent, 2001) (Khasnis e Gokula,
2003) e algumas variacGes, progressivamente sensibilizantes do teste, sdo descritas na

figura 1.

Figura 1 - Teste de Romberg. 1. Pés confortavelmente separados; 2. Pés juntos; 3. Pés

em posicdo de semicalcanhar-dedo; 4. Pés em posicao calcanhar-dedo. (Lent, 2001).

Considera-se normal, ou seja, teste de Romberg negativo ou ausente, o individuo
que apresentar pequenas oscilages sem queda; a queda ou sua possibilidade indicam o

teste de Romberg patologico, positivo ou presente (Bevilacqua, 1995).
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3.34. Teste de Gagey

Trata-se de um exame utilizado para avaliar o controlo postural pelo teste dos
rotadores e consiste em deitar o sujeito em decubito dorsal na mesa de exame, com 0s
bragos estendidos ao longo do corpo, a cabega em posi¢do neutra, olhando para o teto, a
boca fechada com l&bios cerrados e as pernas em extensdo em posicao neutra (Gagey,
1996) (Gagey, 2000) (Gagey, 2001).

O examinador esta na extremidade da mesa, segurando em concha o calcanhar
do paciente, sem tocar na sola plantar, com os pés afastados de 1 a 2 cm entre si, espaco
suficiente para permitir o movimento (Figura 2) e deve manter os cotovelos em linha
reta, com o eixo do corpo longitudinal em relacdo ao examinado e ficar sempre na
mesma posicédo (Gagey, 1996) (Gagey, 2000) (Gagey, 2001).

O examinado deve executar, sem mexer a cabega, cinco tarefas: olhar para o
lado direito/esquerdo e simultaneamente tem os pés rodados para dentro (rotacdo interna
da coxofemoral), observa-se e registra-se dismetria dos membros inferiores e amplitude
de movimento da rotacdo da anca; deslocar a mandibula para a direita e para a esquerda
enquanto tem os pés rodados para dentro, observa-se e registra-se dismetria dos
membros inferiores e amplitude de movimento da rotacdo da anca; rodar a lingua para a
direita e para a esquerda enquanto tem os pés rodados para dentro, observa-se e registra-
se dismetria dos membros inferiores e amplitude de movimento da rotacdo da anca;
rotacdo direita e rotacdo esquerda da coluna cervical enquanto tem os pés rodados para
dentro, observa-se e registra-se dismetria dos membros inferiores e amplitude de
movimento da rotacdo da anca; apertar os labios um contra o outro enquanto tem os pés
rodados para dentro, observa-se e registra-se dismetria dos membros inferiores e
amplitude de movimento da rotacdo da anca (Gagey, 1996) (Gagey, 2000) (Gagey,
2001).

A rotacdo ocorre pela impressdo ao examinado e pelos pulsos do examinador, de
5 a 6 movimentos réapidos (cerca de 2 Hz) em rotacdo simétrica e simultanea dos dois
pés em direcdo interna (Gagey, 1996) (Gagey, 2000) (Gagey, 2001).

Para interferir o menos possivel com a sua resposta, ele se concentra no
movimento e sente 0 oposto ao movimento passivo conferido pelo tonus dos musculos

rotadores externos das pernas do examinado. Os primeiros movimentos séo usados para
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obter o relaxamento do examinado, para garantir que eles ndo causam contracdo
interferéncia ou dor (Gagey, 1996) (Gagey, 2000) (Gagey, 2001).

Em caso de falha, o teste é repetido imediatamente, a menos que uma dor
impeca 0 movimento, com exclusdo do examinado do protocolo (Gagey, 1996) (Gagey,
2000) (Gagey, 2001).

O clinico avalia o final do movimento de inclinacdo dos pés e aquele que
apresenta o menor movimento reflete a hipertonia dos musculos do quadril ipsilateral ao
movimento e esta posicdo do pé confirma sua percecdo da resisténcia a rotacdo do
membro inferior a forca que foi imposta (Gagey, 1996) (Gagey, 2000) (Gagey, 2001). O
teste foi considerado patoldgico, ou positivo, quando ocorre dismetria dos pés em

qualquer uma das modalidades testadas.

Figura 2 - Teste de Gagey. Posicdo das maos do examinador, que segura os pés do
paciente para testar os rotadores externos dos quadris. Em A tem-se a visdo do
examinador da posicdo do paciente deitado na mesa de exame; Em B tem-se a viséo do

pé do sujeito. Os dedos do examinador ndo tocam a regido plantar. (Gagey, 1996).
3.3.5. Teste de Fukuda-Unterberger

O teste Fukuda-Unterberger, reconhecido como um teste valido para avaliagdo
vestibulo-espinal, tem sido sugerido como uma ferramenta para avaliar a funcéo
labirintica. Um estudo retrospetivo, feito com 736 pacientes com diagnéstico de
disfungdo vestibular cronica, compararou seu desempenho em relacdo a
eletronistagmografia e os resultados indicaram que nenhum beneficio significativo a sua
utilizacdo foi encontrado, sugerindo que ele ndo é uma ferramenta de triagem confiavel

na avaliacdo de assimetria vestibular periférica em pacientes com disfuncdo labirintica
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crbénica e sugerem sua utilizacdo unicamente como parte dos protocolos de testes de
avaliacdo do equilibrio. No entanto, ressaltam que futuras pesquisas podem confirmar a
validade de sua utilizagdo como uma ferramenta de avaliagdo para pacientes com

transtornos vestibulares unilaterais agudos (Honaker et al, 2009).

Outro estudo foi realizado para avaliar se fatores ambientais podem influenciar
sua confiabilidade e, portanto, validar seu uso em um ambiente clinico, uma vez que se
considera que suas sensibilidade e especificidade sdo de 70 por cento e 50 por cento,
respetivamente, na avaliagdo de portadores de disturbios de equilibrio. Para isso 44
participantes com idade entre 20 e 43 anos foram convidados a realizar o teste de
Fukuda em um quarto padrdo da clinica e em um quarto insonorizado sob as seguintes
condicGes, em ordem aleatéria: no chdo sobre espuma; com e sem uma fonte
localizadora de som e com e sem protetor auricular e diferencgas significativas no grau
de rotacdo foram encontradas ao comparar os resultados obtidos nas diversas

configuracBes (Munnings et al. 2015).

Utilizado para avaliacdo dindmica do equilibrio, no teste de Fukuda-
Unterberger o individuo é solicitado a ficar em pé sobre um circulo desenhado no
solo, cujo raio tem 1,0 m. Este circulo é dividido em 12 partes iguais, por retas que
cruzam o centro, formando um angulo de 30° entre si (Gagey, 1996).

O paciente marcha, elevando os joelhos aproximadamente 45° sem deslocar -
se, executando 60 passos, durante 1 minuto (1 passo por segundo), com os bragos
estendidos e os olhos fechados (Gagey, 1996).

Sdo considerados resultados patoldgicos, ou positivos, os deslocamentos
lateral, anterior ou posterior maiores do que 1,0 m e/ou rotacdo superior a 30°
(Gagey, 1996).

Pode-se sensibilizar o exame pedindo-se ao paciente que repita o
procedimento com a cabecga rodada para a direita e depois a esquerda, conforme
figura 3. (Gagey, 1996).
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Figura 3 - Teste de Fukuda em individuos normais. Com a cabeca virada para a direita
(normalmente o paciente roda a esquerda), cabeca em posicdo neutra e com cabeca

virada para a esquerda (normalmente o paciente roda a direita). (Gagey, 1996).
3.3.6. Avaliacao dos nistagmos espontaneo e direcional

Este teste consiste na observacdo dos movimentos oculares, com o0s olhos

abertos e fechados (espontaneo) e com olhar em frente e para os lados (direcional).

Os nistagmos sdo oscilagdes repetidas e involuntarias, ritmicas, de um ou ambos
os olhos, em algumas ou em todas as posi¢des de mirada, podendo ser originarias de
doencgas do sistema vestibular, maculopatias, catarata congénita, albinismo e algumas
doencas neuroldgicas. Ocorre por assimetria do RVO, ou seja, por incoeréncia entre
informacdes entre os lados direito e esquerdo ou por lesdo unilateral dos 6rgaos
vestibulares, dos nervos aferentes vestibulares ou dos ndcleos vestibulares, levando a
diminuicdo de estimulo nos musculos oculomotores do leso lesado. Fisiologicamente, o
nistagmo é um reflexo que ocorre durante a rotacdo da cabeca para estabilizar a
imagem. O reflexo é dividido em duas fases, uma rapida e uma lenta. A fase lenta é para
compensar a rotacdo da cabeca e a fase rapida é para resetar o movimento (caso
contrario o olho iria atingir a borda da drbita e manter-se-ia la enquanto durasse o
movimento rotacional). A fase lenta é gerada pelos nucleos vestibulares, enquanto a fase
rapida responde a sinais do tronco cerebral, especificamente da formacao reticular (Huh
e Kim, 2013).

O nistagmo € dito patolégico quando os movimentos (fases rapida e lenta)
ocorrem mesmo com a cabeca parada. E resultado do desbalanco do sistema
oculomotor, por alteragdo do tonus dos neurénios motores extraoculares. O nistagmo
patologico é um sinal classico de doencas vestibulares e de suas conexfes. Quanto a
direcdo do movimento dos olhos no nistagmo patolégico, uma irritagdo do labirinto da

orelha esquerda produz sinais que lembram os produzidos quando a cabeca é rodada
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para a esquerda. Assim, o movimento lento sera para a direita enquanto a fase rapida
sera para esquerda. A destruicdo do labirinto direito causa 0s mesmos sinais e sintomas

que a irritagdo do labirinto esquerdo (Buttner et al, 1999).
3.3.9. Escala Visual Analdgica (EVA)

A EVA para tontura foi o instrumento utilizado para avaliar a percec¢do subjetiva
dos pacientes em relacdo ao grau ou a intensidade da tontura, da oscilopsia, da
instabilidade postural e/ou do desequilibrio corporal e apresenta uma variagdo de 0 a 10.
Os individuos devem dar uma pontuacdo ao seu sintoma, no qual o 0 (zero) significa
auséncia de sintomas e 0 10 (dez), o maior nivel de sintoma percebido (Kammerlind et
al, 2001) (Hansson et al, 2004) (Herdman et al, 2007) (Simoceli et al, 2008) (Ricci et al,
2010) (Salmito, 2015).

3.4. Protocolo de tratamento

Um estimulo foi aplicado sobre a articulacdo atlantoccipital através da utilizacéo
de um instrumento desenvolvido pela investigadora e denominado ZEPH’S
(P10900380-0), definido e considerado como estimulador sensoriomotor, em pacientes
com distarbios de equilibrio postural propriocetivo. As variagdes temporal e pressorica
foram determinadas através de sensacOes relatadas pelos pacientes, percebidas pela

investigadora e explicitadas a seguir.
Os resultados foram reavaliados ap6s a aplicacdo de uma Unica sesséo.

Foi utilizado um dinamometro em balanca acoplado ao instrumento ZEPH’S

para que a forca exercida pelo estimulo fosse constante e possivel de ser mensurada.
3.5. Procedimentos
3.5.1. Eticos

Todos os participantes que recorreram a Clinica Narcisa Pavan deram o seu
consentimento livre e esclarecido para a utilizagdo de seus dados clinicos neste

estudo de investigacao.

3.5.2. Estatisticos
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Os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social
Sciences (v. 22; IBM SPSS, Chicago, IL), sendo o nivel de significAncia
considerado de a = 0.05. Foram consideradas médias, frequéncias, desvios-padrdo

maximos e minimos e percentuais das variaveis.
3.5.2.1. Avaliacdo do protocolo de intervencéo

Para avaliar as correlagdes entre idade, peso, altura, IMC utilizou-se médias
e desvios-padrdo. A correlacdo ro de Spearman (r) foi utilizada para avaliar as

relacdes entre o tempo de inicio do sintoma tontura com idade, peso, altura e IMC.

Para as variaveis nominais (Romberg, Gagey, Fukuda-Unterberger e
nistagmos) utilizaram-se o0s testes do Qui-Quadrado para comparar grupos
independentes, teste de McNemar para comparagfes dentro de um grupo e teste Q
de Cochran com comparagdes multiplas (Mar6co, 2011). Para a varidvel numeérica
continua (EVA) utilizou-se o teste ndo paramétrico de Friedman e os testes de
Mann-Whitney e de Wilcoxon (Maréco e Garcia-Marques, 2006).
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4. O instrumento ZEPH’'S
4.1. Introducéo

A ideia de confeccionar um instrumento para estimulacdo sensoriomotora
nasceu por volta de 1995, época em que 0s pacientes procuravam a investigadora

com a finalidade de tratamento para DTM.

O nome dado ao instrumento é uma homenagem que a investigadora presta a seu
pai, Jodo Zeferino da Silva, que incorporou, como seu sobrenome, o primeiro nome de

seu pai, Zeferino Batista da Silva.
4.2. Historico

O interesse da investigadora, j& nessa época, estava dirigido para pacientes

com sintomas de tontura, vertigem ou desequilibrio.

Sabedora da relacdo anatomica e funcional entre ATM e a coluna cervical,
comprovada pela dissertacdo de mestrado ao Departamento Morfologia Aplicada a
Area da Saude da Faculdade de Medicina da UNIFESP, com o titulo “Desordens
Temporomandibulares e Desordens da Coluna Cervical: ha alguma associagdo?”

(Pavan, 2003).

Fundamentou seus estudos nesse tema, iniciando pela Teoria da Evolugéo do
Homem até chegar aos sistemas de controlo da postura humana, especialmente

interessada no sistema propriocetivo.

Porque aplicar estimulos sensoriomotores de pressdo apenas na pele, na
membrana posterior da articulacdo atlantoccipital, nos ligamentos, nos musculos e

nas capsulas articulares, além da propria articulacédo atlantoccipital?

Inicialmente essa pressdo era feita pelos dedos das méos da investigadora,
numa atitude biomecanica. Apds perceber a melhora do paciente pelo efeito dessa
pressdo, a investigadora buscou substituir seus dedos por um instrumento, que de
inicio era bem simples, feito artesanalmente de madeira, no intuito de imitar os
dedos em comprimento e largura, ficando estabelecido que as medidas do

instrumento, na regido que efetivamente aplicaria estimulo de pressdo, seriam de
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2,2 cm de largura por 3,5 cm de comprimento, tendo como ponto de partida o
tamanho do dedo da investigadora e o tamanho da articulagdo. Outra caracteristica
do instrumento deveria ser a facil pegada, para que as sessbes da aplicagdo dos

estimulos se tornassem menos cansativas.

Com o sucesso dos resultados alcangados, procurou-se diminuir a rusticidade
do instrumento, apesar de ainda manté-lo feito de madeira, tanto pelo facil acesso
ao material, que ndo é muito rigido, quanto pela confeccdo rapida e de baixo custo,
além de um excelente resultado terapéutico. Tentou-se ainda confeccionar o
instrumento com metal, mas o resultado ndo foi bom, pois o instrumento ficou,
além de pesado, frio, o que foi desagradavel ao paciente no que tange o tocar na

pele durante o estimulo.

4.3. O instrumento

A regido cervical superior tem sido indicada como uma rica fonte de
propriocetores. A partir da utilizacdo do instrumento ZEPH’S a investigadora notou
que atingiu seu objetivo, ou seja, conseguiu estimular os propriocetores presentes
nas capsulas articulares, ligamentos e musculos, fusos musculares e tecidos moles
(Gurfinkel et al, 1974); estudos recentes demonstram que 0s propriocetores do
pescoco devem ser considerados como uma fonte de integracdo de informacdes

oriundas da articulacéo, da pele e dos musculos (Clendaniel, 2002) (Okhravi, 2015).

Acompanhando pacientes por cerca de oito anos e observando a remisséo ou
diminuicdo dos seus sintomas, a investigadora foi em busca de uma industria, numa
tentativa de melhorar o acabamento do formato da ponta e do instrumento. Nessa
inddstria, a investigadora contou com o auxilio de um projetista especialista em
modelagem 3D que, utilizando um software denominado de AUTOCAD, formatou
0 aspecto atual do instrumento (figuras 4, 5 e 6), que teve seu formato e
acabamento, principalmente a ponta e a pegada, modificadas em relagdo ao modelo

artesanal, resultando numa peca mais ergondmica.
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Figura 4 - O instrumento ZEPH'S.

Figura5 - O instrumento ZEPH'S.

Figura 6 - O instrumento ZEPH'’S (em processo de acabamento na industria).

Ja esta protocolado o pedido de patente, com o namero P10900380.
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A pressdo exercida no paciente pelo instrumento ZEPH’'S para alcancar a
profundidade desejada de penetragdo do estimulo foi medida em um dinamoémetro de
balanca, conforme figuras 7 e 8.

|

i

Figura 7 - Dinamometro de balanga.

Figura 8 - Dinamdmetro de balanca.
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4.4. O estimulo

O paciente foi posicionado em decubito ventral, numa maca, conforme a
figura 7 e submetido ao estimulo feito com o instrumento ZEPH’S. A pressédo
medida no dinamdémetro variou entre 36 e 72 N, de acordo com o IMC, 0 peso e a
idade do paciente, independente de sua perce¢do dolorosa e do estado de tonicidade

muscular do paciente.

A persisténcia dos efeitos da ativacdo muscular prolongada, observada no
pescoco, sobre a orientacdo corporal e a percecdo de movimentacdo, apoia a ideia
de que a informacdo propriocetiva repetida pode moldar um novo quadro de
referéncia para a cabeca em torno de um novo conjunto postural (Karnath et al,
2002) (Pettorossi e Schieppati, 2014).

As interacbes dinamicas entre as aferéncias propriocetivas cervicais e as
aferéncias vestibulares na perce¢cdo do movimento corporal foram sistematicamente
descritas (Mergner et al, 1991) (Mergner et al, 1992) (Mergner et al, 1998)
(Mergner e Rosemeier, 1998) e até um mecanismo de soma linear entre os dois
sinais foi proposto (Mergner e Rosemeier, 1998) (Bottini et al, 2001), mas enquanto
a combinacdes destas aferéncias tém sido amplamente analisados, existe pouca
informacédo disponivel sobre a influéncia dos sinais propriocetivos prolongados
sobre a percecdo de movimentacdo com origem nos sinais vestibulares (Cullen,
2012) (Cullen, 2014) (Medrea e Cullen, 2013).

As variaveis pressdo, exercida pelo instrumento, e o tempo de aplicacdo do
estimulo variam de acordo com a informacgdo dos pacientes e a sensibilidade da

investigadora.

As aferéncias dos musculos cervicais tém importantes efeitos imediatos e
tardios na percecdo da orientagdo e do movimento corporal e pode induzir
influéncias persistentes sobre a percecdo de movimento e representacdo cognitiva
do corpo (Lopez, 2013). As variaveis pressao, exercida pelo instrumento, e o tempo
de aplicacdo do estimulo variam de acordo com a informacdo dos pacientes e a

sensibilidade da investigadora.
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4.5. Local do estimulo

O instrumento ZEPH’S é posicionado e em seguida é aplicada a pressao

mensurada sobre a regido da articulacdo atlantoccipital.

A informacdo transmitida pelas fibras la é rapidamente transmitida para
diversas partes do SNC, atualizando-o em relagdo as alteracdes de comprimento
muscular e, portanto, sobre o movimento. A sua integracdo pode ocorrer em niveis
diferentes do SNC n a formacdo de referéncias para 0 movimento e, muito
provavelmente, os nucleos vestibulares, que recebem as aferéncias cervicais, sao a
primeira etapa na integracdo de sinais vibratdérios musculares no pesco¢o e
desempenham um papel crucial na consciéncia do movimento, na orientacdo

espacial e no equilibrio (Lopez, 2013).

4.6. Fim do estimulo

O tempo de aplicacdo do estimulo variou entre 41 e 115 segundos até que o
paciente sentisse uma sensacdo de queimadura, provavelmente devida a isquemia
tecidual (Fischer, 1987) (Johnson e Tabasam, 2003) e, neste instante, a
investigadora sentia uma pequena sensacdo de vibracdo vinda dos tecidos

pressionados.

Estas sensacBes, que sdo caracteristicas da fadiga, podem modificar o
processamento central que representa o componente central da propriocecdo
(Pedersen et al, 1998) (Gandevia, 2001) (Forestier et al, 2002) (Francisco, 2008).
Efeitos pds-vibratorios e respostas pés-contracdo induzem o aparecimento de

efeitos segmentares e globais (Gilhodes et al, 1992) (Ostry et al, 2010).

Todas as alteracbes detetadas pela investigadora na analise fisica do
paciente, antes e apds a aplicacdo do estimulo com o instrumento ZEPH’S, sdo

anotadas em impresso proprio e que nesta tese sdo apresentados como o0 Anexo 1.

Apos a intervencdo, o paciente também responde a duas questdes:

1 - Houve melhora dos sintomas?
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2 — Em caso positivo, quanto melhorou?
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5. Resultados

Os resultados obtidos, no periodo de investigagdo da amostra em estudo,
subdividem-se por dois grupos distintos, GC e GE. O GE, composto por 70
pacientes que se submeteram a intervencao através do instrumento ZEPH’S, foi
avaliado em quatro momentos distintos, o 1° momento (inicial), 0 2° momento (ap6s
7 dias) para avaliar os efeitos imediatos, 0 3° momento (ap0s 30 dias) para avaliar
os efeitos intermediarios e 0 4° momento (apos 180 dias) para avaliar o follow-up
de longo prazo. O GC, composto por 67 pacientes que ndo se submeteram a
qualquer tipo de intervencéo, foi avaliado no 1° momento (inicial) e no 2° momento
(apos 30 dias).

5.1. Caracterizagdo da amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 137 participantes, sendo 67
do GC e 70 do GE. Segue abaixo, na tabela 1, as carateristicas das amostras em
relacdo a idade, ao peso, a altura e ao IMC, ndo se encontrando diferencas

significativas entre o0 GC e o GE no primeiro momento de avaliacao.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra e comparacdo entre GC e GE no primeiro
momento de avaliacéo inicial.

Total (n=137) GC (n=67) GE (n=70)
X +dp X +dp x +dp P
(Min-Max) (Min-Méx) (Min-Max)
41,26 + 21,26 40,87 £ 20,95 41,64 + 21,69
Idade (anos) 0,71
(3-91) (3-89) (4-92)
61,26 +15,86 58,99 +14,65 63,44 +16,74
Peso (Kg) 0,21
(22-112) (22-88) (22-112)
1,62+0,16 1,6140,17 1,63+0,14
Altura (m) 0,66
(1,12-1,91) (1,12-1,89) (1,16-1,91)
22,96+3,86 22,46+3,38 23,441+4,24
IMC (Kg/m?) 0,34
(15,7-34,0) (15,7-30,8) (15,7-34,0)

Legenda: - média; dp- desvio padrdo; Min-Minimo; Max-Maximo e p-valor significancia p <0,05.
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5.2.

intervencionais

Correlacéo de aspectos bioldgicos, sintomatologicos e

Analisando a totalidade da amostra, ou analisando por grupos (GC e GE),

ndo existem associagOes significativas entre o sintoma tontura antes do tratamento

com idade, peso, altura, IMC e tempo de inicio dos sintomas (p variou entre 0,127 e

0,795 no total da amostra, entre 0,392 e 0,991 no GC, e variou entre 0,200 e 0,674

no GE), conforme pode ser visualizado na tabela 2.

Tabela 2 - Correlacdo ré de Spearman (r) entre medidas biolégicas (idade, peso, altura e
IMC), pressao exercida, tempo de intervencdo e tontura no momento inicial.

R6 de Tempo  Pressdo EVA Idade Peso Altura IMC
Spearman (r)  Interv. Interv. Antes
Valor de p Trat,
Tempo 0460** 0071  0525** 0659** 0450** 0513**
Intervencao - 0,000 0,561 0,000 0,000 0,000 0,000
Pressio 0,110  0,609** 0551** 0223  0571%*
Intervencao - 0,366 0,000 0,000 0,063 0,000
EVA Antes 0,155 0,113 0,051 0,134
Tratamento ; 0200 0352 0674 0,268
Idade 0562%*  0,302*  0,532%*
; 0,000 0,011 0,000
Peso 0,623**  0,821**
: 0,000 0,000
Altura 0,132
- 0,276
IMC -

Legenda: p-valor significancia * p <0,05, ** p <0,01.
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No GE existem moderadas correlagdes (p <0,01) entre o tempo de intervencao e

as medidas bioldgicas (idade, peso, altura e IMC).

A presséo de intervencdo também esta moderadamente relacionada com a idade,

peso e IMC (p <0,01), ndo estando correlacionada com a altura (0,063).

A tontura inicial, ou seja, antes da intervengdo, ndo apresentou qualquer

associacdo com o tempo de intervencdo (p=0,561), nem com a pressao efetuada durante

a intervencéo (p=0,366).

5.3. EVA

Relativamente ao instrumento EVA para tonturas os dois grupos, GC e GE,

foram comparados no momento inicial e ap6s 30 dias, verificando-se diferencas

significativas apenas no segundo momento de avaliacdo, a 30 dias, como pode ser

visualizado na tabela 3.

Procedeu-se seguidamente a comparacdo do GC no inicio e ap6s 30 dias,

verificando-se melhorias significativas, assim como para o GE e com as

comparagdes multiplas no GE, obtendo-se também diferencas significativas nos

quatro momentos de avaliagéo.

Tabela 3 - Comparacdo dos valores da EVA para tontura observados nos diferentes

momentos de avaliacdo por grupo.

EVA Inicial EVAT7dias EVA30dias EVA 180dias
(n) (n) (n) (n)
% +dp % +dp % xdp % +dp
(Min-Méx) (Min-Max) (Min-Méx) (Min-Méx)
67 67
Grupo Controlo 8,18 + 1,55 n.a.® 4,55 + 3,09 n.a.® 0,000%*®
(4-10) (0-10)
70 70 70 70 0.000°¢
Grupo Experimental 7,81+1,76 1,87 £1,71 0,59 +0,84 0,47£0,72 ’
(4-10) (0-6) (0-4) (0-3)
p 0,2578 0,000

Legenda: y- média; dp- desvio padrdo; Min-Minimo; Max-Maximo, p-valor significancia * p <0,05,
a) Mann-Whitney, b) Teste Wilcoxon c¢) Teste Friedman; (1) n.a. ndo avaliado.
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Foram realizadas tambem comparacdes do instrumento EVA para tonturas, nos
diferentes momentos de avaliagdo no GE, obtendo-se diferencas significativas, p=0,000,
entre 0 momento inicial, 7 dias, 30 dias e 180 dias, assim como entre 7 dias, 30 dias e
180 dias. N&o foram observadas diferencas significativas entre as avaliagdes a 30 dias e
180 dias com valor de p=0,160.

5.4. Teste de Romberg

Na tabela 4 procedeu-se a comparacéo das frequéncias do teste de Romberg dos
dois grupos, GC e GE, sendo comparados no momomento inicial e apés 30 dias,
verificando-se diferencas significativas apenas no segundo momento de avaliagdo a 30
dias.

Procedeu-se seguidamente a comparacdo do GC no inicio e ap6s 30 dias,
verificando-se melhorias significativas, assim como para 0 GE com as comparacdes
maltiplas, obtendo-se também diferengas significativas nos quatro momentos de
avaliagéo.

Tabela 4 - Comparacdo dos valores do Teste de Romberg observados nos diferentes
momentos de avaliagcdo por grupo.

Romberg Romberg Romberg Romberg
Inicial 7 dias 30 dias 180 dias p

%(n)

Grupo Controlo Negativo  14,9% (20) n.a.® 40,3%(27) n.a.® 0,000%®
Positivo  85,1%(57) n.a.® 59,7%(40) n.a.®
Grupo Experimental Negativo 15,7%(11) 84,3%(59) 98,6%(69) 98,6%(69)
Positivo  84,3%(59) 15,7%(11)  1,4%(1)  1,4%(1) = 0,000*

P 0,544 @ 0,000*

Legenda: %percentagem; n frequéncia; p-valor significancia * p <0,05; a) Teste de Qui-Quadrado; b)
Teste McNemar; ¢) Cochran e (1) n.a. ndo avaliado

Foram realizadas comparagdes nos diferentes momentos de avaliagdo no GE em
relacdo ao teste de Romberg, obtendo-se diferencas significativas, p=0,000, entre o

momento inicial, os 7 dias, os 30 dias e os 180 dias, valores de p=0,002 na comparagao
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entre os 7 dias e os 30 dias e entre os 7 dias e os 180 dias. Nao foram observadas

diferencas significativas entre as avaliacGes a 30 dias e a 180 dias.

5.5. Teste de Gagey

O teste de Gagey é um teste para avaliacdo do controlo postural composto
com por cinco tarefas distintas executadas pelo paciente e registadas pelo

investigador.

Para a tarefa 1 (olhar para a direta e esquerda com a rotacdo interna dos
membros inferiores) do teste de Gagey foram realizadas comparagdes entre grupos
GE e do GC antes da intervencdo, depois de 7 dias, 30 dias e 180 dias), conforme

apresentado na tabela n°5.

Tabela 5 - Comparacdo dos valores do Teste de Gagey tarefa 1 olhar para direita com
rotacdo interna dos membros inferiores (ODRI) e olhar para a esquerda com rotagdo interna

dos membros inferiores (OERI) nos diferentes momentos de avaliacdo por grupo

Gagey Gagey Gagey Gagey
Inicial 7 dias 30 dias 180 dias P
%(n) %(n) %(n) %(n)
Grupo Controlo .
Negativo  79,1%(53) n.a.® 80,6%(54) n.a.®
ODRI b
1
Positivo  20,9%(14) n.a.® 19,4%(13) n.a.®
Grupo Experimental .
Negativo 91,4%(64) 95,7%(67) 97,1%(68) 98,6%(69)
ODRI
0,112°¢
Positivo  8,6%(6) 4,3%(3) 2,9%(2) 1,4%(1)
p 0,035* 2 0,000*
Grupo Controlo ]
Negativo  74,6%(50) n.a.® 79,1%(53) n.a.®
OERI 0,008%
Positivo  25,4%(17) n.a.® 20,9%(14) n.a.®
Grupo Experimental )
Negativo  80%(56) 92,9%(65) 94,3%(66) 100%(70)
OERI 0,000%¢
Positivo  20%(14) 7,1,%(5) 5,7%(4) 0%(0)
p 0,2922 0,000*

Legenda: %percentagem; n frequéncia; p-valor significancia * p <0,05; a) Teste de Qui-Quadrado; b)

Teste McNemar; ¢) Cochran e (1) n.a. ndo avaliado
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Foram realizadas as comparacdes mdltiplas nos diferentes momentos de
avaliacdo no GE em relacdo ao teste de Gagey tarefa 1 olhar para direita, com rotacdo
interna dos membros inferiores, ndo se obtendo diferencas significativas entre o
momento inicial e os 7 dias com p=0,453, entre 0 momento inicial e os 30 dias com
p=0,219 e entre 0 momento inicial e os 180 dias com p=0,125. Entre os 7 dias e 0s 30
dias com valor de p=1, entre os 7 dias e os 180 dias com valor de p=0,625 e entre os 30
dias e os 180 dias p=1.

Também foi realizada a comparacdo multipla da tarefa 1 (olhar para esquerda
com rotagdo interna dos membros inferiores), ndo se obtendo diferencas significativas
entre 0 momento inicial e os 7 dias com p=0,064, entre 0 momento inicial e os 30 dias
foi significativo com p=0,031 e entre 0 momento inicial e os 180 dias com p=0,000.
Entre os 7 dias e os 30 dias com valor de p=1, entre os 7 dias e 0s 180 dias com valor de
p=0,063 e entre os 30 dias e os 180 dias p=0,125.

Foram realizadas as comparagdes entre grupos GE e do GC antes da intervencao,
depois de 7 dias, 30 dias e 180 dias), para a tarefa 2 (deslocar a mandibula para a direta
e esquerda com a rotacdo interna dos membros inferiores) do teste de Gagey, como

consta na tabela 6.
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Tabela 6 - Comparacao dos valores do Teste de Gagey_ tarefa 2_ deslocar a mandibula para
direita com rotacdo interna dos membros inferiores (MDRI) e deslocar a mandibula para a
esquerda com rotacdo interna dos membros inferiores (MERI) nos diferentes momentos de
avaliagdo por grupo

Gagey Gagey Gagey Gagey
Inicial 7 dias 30 dias 180 dias p
%(n) %(n) %:(n) %(n)
Grupo Controlo .
Negativo  86,6%(58) n.a.® 89,6%(60) n.a.®
MDRI b
0,5
Positivo  13,4%(9) n.a.® 10,4%(7) n.a.®
Grupo Experimental .
Negativo  97,19%(68) 98,6%(69) 98,6%(69) 100%(70)
MDRI
0,261¢
Positivo  2,9%(2) 1,4%(1) 1,4%(1) 0%(0)
p 0,023* 0,027*
Grupo Controlo )
Negativo  80,6%(54) n.a.® 79,1%(53) n.a.®
MERI b
0,1
Positivo  19,4%(13) n.a.® 20,9%(14) n.a.®
Grupo Experimental )
Negativo  82,9%(58) 98,6%(69) 97,1%(68) 100%(70)
MERI
0,000*¢
Positivo  17,1%(12)  1,4%(1) 2,9%(2) 0%(0)
p 0,4522 0,001*

Legenda: %percentagem; n frequéncia; p-valor significancia * p <0,05; a) Teste de Qui-Quadrado; b)
Teste McNemar; ¢) Cochran e (1) n.a. ndo avaliado

Foram realizadas as comparacdes mdltiplas nos diferentes momentos de

avaliacdo no GE em relacdo ao teste de Gagey tarefa 2 deslocar a mandibula para
direita, com rotagdo interna dos membros inferiores, ndo se obtendo diferencas
significativas entre 0 momento inicial, os 7 dias e os 30 dias com p=1, entre 0 momento

inicial e os 180 dias com p=0,5.

Depois para a mesma tarefa 2 deslocar a mandibula para a esquerda com rotacdo
interna dos membros inferiores, obtiveram-se diferencas significativas entre 0 momento
inicial e os 7 dias com p=0,003, entre 0 momento inicial e os 30 dias foi significativo
com p=0,006 e entre 0 momento inicial e os 180 dias com p=0,000. Ndo foram
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significativos entre os 7 dias e os 30 dias, com valor de p=1, entre os 7 dias e os 180

dias com valor de p=1 e entre os 30 dias e os 180 dias p=0,5.

Foram realizadas as comparacGes entre grupos GE e do GC (antes da
intervencdo, depois de 7 dias, 30 dias e 180 dias), para a tarefa 3 (deslocar a lingua para
a direta e para esquerda, com a rotacdo interna dos membros inferiores) do teste de

Gagey, como consta na tabela 7.

Tabela 7 - Comparacdo dos valores do Teste de Gagey_tarefa 3_ deslocar a lingua para
direita com rotacao interna dos membros inferiores (LDRI) e deslocar a lingua para a
esquerda com rotagdo interna dos membros inferiores (LERI) nos diferentes momentos de
avaliacdo por grupo

Gagey Gagey Gagey Gagey

Inicial 7 dias 30 dias 180 dias p
%(n) %(n) %(n) %(n)
Grupo Controlo .
Negativo  91%(61) na®  91%(61) n.a.®
LDRI 15
Positivo 9%(6) n.a.® 9%(6) n.a.®

Grupo Experimental .
Negativo 97,1%(68) 100%(70) 100%(70) 100%(70)

S 0,112¢
Positivo  2,9%(2) 0%(0) 0%(0) 0%(0)
p 0,123 0,012*
Grupo Controlo )
Negativo  80,6%(54) n.a.® 80,6%(54) n.a.®
LERI 10
Positivo  19,4%(13) na®  19,4%(13) n.a.®
Grupo Experimental ]
Negativo 81,4%(57) 100%(70) 100%(70) 100%(70)
LERI 0,000%¢
Positivo  18,69%(13)  0%(0) 0%(0) 0%(0)
p 0,537 2 0,000*

Legenda: %percentagem; n frequéncia; p-valor significancia * p <0,05; a) Teste de Qui-Quadrado; b)
Teste McNemar; ¢) Cochran e (1) n.a. ndo avaliado

Foram realizadas as compara¢Ges multiplas nos diferentes momentos de
avaliacdo no GE em relacdo ao teste de Gagey tarefa 3 deslocar a lingua para direita,
com rotagdo interna dos membros inferiores, ndo se obtendo diferencas significativas

entre 0 momento inicial e os 7 dias e os 30 dias e os 180 dias com o valor de p=0,500.
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Né&o se obtiveram diferencas significativas entre os 7 dias e os 30 dias, entre os 7 dias e

0s 180 dias e os 30 dias e os 180 dias com valores de p=1.

Em relagdo a tarefa 3, deslocar a lingua para a esquerda com rotacdo interna dos
membros inferiores, obtiveram-se diferencas significativas entre 0 momento inicial e os
7 dias, entre 0 momento inicial e os 30 dias e entre 0 momento inicial e os 180 dias com
valores de p=0,000. N&o se obtiveram diferencas significativas, entre os 7 dias e 0s 30

dias, entre os 7 dias e 0s 180 dias e entre os 30 dias e os 180 dias com valor de p=1.

Para a tarefa 4 do teste de Gagey, consistindo na rotacdo cervical direita e
rotacdo cervical esquerda, com a rotagdo interna dos membros inferiores, foram
realizadas comparagdes entre grupos conforme apresentado na tabela 8.

Tabela 8 - Comparacéao dos valores do Teste de Gagey_ tarefa 4_ rotacéo cervical direita com
rotacdo interna dos membros inferiores (RCDRI) e rotacdo cervical esquerda (RCE)

observados nos diferentes momentos de avalia¢ao por grupo

Gagey Gagey Gagey Gagey
Inicial 7 dias 30 dias 180 dias P
%(n) %(n) %(n) %(n)
Grupo Controlo .
Negativo  80,6% 54) n.a.® 82,1%(55) n.a.®
RCDRI 1%
Positivo  19,4%(13) n.a.® 17,9%(12) n.a.®
Grupo Experimental .
Negativo 97,1%(68) 100%(70) 100%(70) 100%(70)
RCDRI
0,112¢
Positivo  2,9%(2) 0%(0) 0%(0) 0%(0)
p 0,140 ® 0,000*
Grupo Controlo )
Negativo  67,2%(45) n.a.® 65,7%(44) n.a.®
RCERI b
1
Positivo  32,8%(22) n.a.® 34,3%(23) n.a.®
Grupo Experimental )
Negativo  72,9%(51) 95,7%(67) 95,7%(67) 100%(70)
RCERI 0.000%
Positivo  27,1%(19)  4,3%(3) 4,3%(3) 0%(0)
P 0,4782 0,000*

Legenda: %percentagem; n frequéncia; p-valor significancia * p <0,05; a) Teste de Qui-Quadrado; b)

Teste McNemar; ¢) Cochran e (1) n.a. ndo avaliado
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Foram realizadas as comparagdes mdltiplas nos diferentes momentos de
avaliacdo no GE, em relagédo ao teste de Gagey, tarefa 4 rotacdo cervical direita com
rotacdo interna dos membros inferiores ndo se obtendo diferengas significativas. Nas
comparagOes para os diferentes momentos de avaliagdo no GE em relacdo ao teste de
Gagey tarefa 4 rotacdo cervical esquerda, obteve-se diferencas significativas, p=0,000,
entre 0 momento inicial, os 7 dias, os 30 dias e os 180 dias, ndo existiram diferencas
significativas, na comparacao entre os 7 dias e 0s 30 dias e os 7 dias e 180 dias, e entre

0s 30 dias e os 180 dias obteve-se valores de p=0,250.

Para a ultima tarefa 5, do teste de Gagey, consistindo no aperto dos labios um
contra o outro mantendo a rotacdo interna dos membros inferiores, foram realizadas
comparacg0es entre grupos conforme apresentado na tabela 9.

Tabela 9 - Comparacao dos valores do Teste de Gagey_ tarefa 5_ apertar os labios a com

rotacdo interna dos membros inferiores (ALRI) nos diferentes momentos de avaliagdo por
grupo

Gagey Gagey Gagey Gagey
Inicial 7 dias 30 dias 180 dias P
%(n) %(n) %(n) %(n)

Grupo Controlo

Negativo  85,1%(57) n.a.® 85,1%(57) n.a.®
ALRI

1b
Positivo  14,9%(10) n.a.® 14,9%(10) n.a.®
Grupo Experimental .
Negativo  82,9%(58) 97,1%(68) 98,6%(69) 98,6%(69)
ALRI 0,000°
Positivo  17,1%(12) 2,9%(2)  1,4%(1)  1,4%(1)
P 0,453 @ 0,004*

Legenda: %percentagem; n frequéncia; p-valor significancia * p <0,05; a) Teste de Qui-Quadrado; b)
Teste McNemar; ¢) Cochran e (1) n.a. ndo avaliado

Foram realizadas as comparagdes mdaltiplas nos diferentes momentos de
avaliacdo no GE em relacdo ao teste de Gagey tarefa 5, apertar os labios, com rotagédo
interna dos membros inferiores, obtendo-se diferencas significativas entre 0 momento
incial e os 7 dias e os 30 dias e os 180, com um valor de p=0,000. Entre os 7 dias e 0s

30 dias esta diferenca néo foi significativa.

5.6. Teste de Fukuda-Unterberger
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Em relacdo ao teste de Fukuda-Unterberger procedeu-se a comparacdo dos dois
grupos, GC e GE, sendo comparados no momento inicial e apds 30 dias, verificando-se
diferengas significativas apenas no segundo momento de avaliagéo a 30 dias.

Procedeu-se seguidamente a comparacdo do GC no inicio e apés 30 dias, ndo se
verificando melhorias significativas, no entanto para o GE observaram-se, nas
comparagdes multiplas, diferencas significativas nos quatro momentos de avaliagdo

como consta na tabela 10.

Tabela 10 - Comparacdo dos valores do Teste de Fukuda-Unterberger observados nos
diferentes momentos de avalia¢éo por grupo.

Fukuda Fukuda Fukuda Fukuda

Inicial 7 dias 30 dias 180 dias p
%(n)
Grupo Controlo Negativo  11,9% (8) n.a.® 10,4%(7) n.a.® i

Positivo  88,1%(59) n.a.® 89,6%(60) n.a.®
Grupo Experimental Negativo 14,3%(3) 31,4%(22) 91,4%(64) 97,1%(68)
Positivo  95,7%(67) 68,6%(48)  8,6%(6)  2,9%(2) = 0,000%

p 0,09 0,000*

Legenda: % percentagem; n frequéncia; p-valor significancia * p <0,05; a) Teste de Qui-Quadrado; b)
Teste McNemar; ¢) Cochran e (1) n.a. ndo avaliado.

Foram realizadas posteriormente comparacdes nos diferentes momentos de
avaliacdo no GE no teste de Fukuda-Unterberger, obtendo-se diferencas significativas,
p=0,000, entre 0 momento inicial, os 7 dias, os 30 dias e os 180 dias, assim como na
comparacdo entre os 7 dias e os 30 dias, e os 7 dias e 180 dias. Nao foram observadas
diferengas significativas entre as avaliagfes dos 30 dias e 180 dias com o valor de p=
0,125.

5.7. Nistagmo

No que respeita ao teste de nistagmo espontaneo de olhos abertos (NEOA) e ao
teste de nistagmo esponténeo de olhos fechados (NEOF) procedeu-se a comparagdo dos
dois grupos, GC e GE, sendo comparados no momento inicial e apds 30 dias,
verificando-se diferencas significativas apenas no segundo momento de avaliacdo a 30

dias.
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Procedeu-se seguidamente a comparacdo do GC no inicio e apés 30 dias, ndo se
verificando melhorias significativas, no entanto para o GE observaram-se, nas
comparagdes multiplas, diferencas significativas nos quatro momentos de avaliagdo

como constam na tabela 11 e na tabela 12.

Tabela 11 - Comparacao dos valores do teste NEOA observados nos diferentes momentos de
avaliacdo por grupo.

NEOA NEOA NEOA NEOA
Inicial 7 dias 30 dias 180 dias P
%(n)
Grupo Controlo  Negativo  62,7% (42) n.a.® 73,1%(49) n.a.® 0,167°
Positivo 37,3%(25) n.a.® 26,9%(18) n.a.®

Grupo
-p Negativo 74,3%(52)  98,6%(69)  100,0%(70) 100,0(70)
Experimental

0,000%
Positivo  25,7%(18)  1,4%(1) 0%(0) 0%(0)

p 0,100 @ 0,000*

Legenda: % percentagem; n frequéncia; p-valor significancia * p <0,05; a) Teste de Qui-Quadrado; b)
Teste McNemar; ¢) Cochran e (1) n.a. ndo avaliado.

Foram realizadas comparacOes nos diferentes momentos de avaliacdo no GE no
teste de NEOA, obtendo-se diferencas significativas, p=0,000, entre 0 momento inicial,
os 7 dias, os 30 dias e os 180 dias, assim como na comparacdo entre os 7 dias e 0s 30
dias e os 7 dias e os 180 dias. N&o foram observadas diferencas significativas entre as
avaliagOes a 7 dias e os 30 dias e entre 7 dias e 180 dias com o valor de p=1,000.
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Tabela 12 - Comparacao dos valores do teste de NEOF observados nos diferentes momentos
de avaliacéo por grupo.

NEOF NEOF NEOF NEOF
Inicial 7 dias 30 dias 180 dias p
%(n)

Grupo Controlo Negativo  14,9% (10) n.a.® 17,9%(12) n.a.® 0,791°

Positivo  85,1%(57) n.a.® 82,1%(55) n.a.®
Grupo Experimental Negativo 15,7%(11) 42,9%(30) 82,9%(58) 90,0(63)
Positivo  84,3%(59) 57,1%(40) 17,1%(12)  10%(7)  0,000*

P 0,544 2 0,000*

Legenda: % percentagem; n frequéncia; p-valor significancia * p <0,05; a) Teste de Qui-Quadrado; b)
Teste McNemar; ¢) Cochran e (1) n.a. ndo avaliado

Foram realizadas comparacGes nos diferentes momentos de avaliacdo no GE no
teste de NEOF, obtendo-se diferencas significativas, p=0,000, entre 0 momento inicial,
0s 7 dias, os 30 dias e os 180 dias, assim como na comparagao entre os 7 dias e 0s 30
dias e os 7 dias e os 180 dias. N&o foram observadas diferencas significativas entre as

avaliacdes os 30 dias e os 180 dias com o valor de p=0,063.

Em relacdo ao teste de ND procedeu-se a comparacdo dos dois grupos, GC e
GE, sendo comparados no momento inicial e apds 30 dias, verificando-se diferencas
significativas apenas no segundo momento de avaliacdo a 30 dias.

Verificaram-se também no GC no inicio e ap6s os 30 dias e no GE nos
diferentes momentos, nas comparac6es multiplas, diferencas significativas, como consta
na tabela 13.
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Tabela 13 - Comparacédo dos valores do teste de ND observados nos diferentes momentos de

avaliacdo por grupo.

ND ND ND ND
Inicial 7 dias 30 dias 180 dias p
%(n) %(n) %(n) %(n)
Grupo Controlo Negativo 6% (4) n.a.® 25,4%(17) n.a.®
Positivo  94%(63)  na®  746%(50) na®  0010%
Grupo Experimental Negativo 10%(7) 54,3%(38) 71,4%(50) 75,7%(53)
Positivo  90%(63) 45,7%(32) 28,6%(20) 24,3%(17) = 0,000*¢
p 0,292 0,000%

Legenda: % percentagem; n frequéncia; p-valor significdncia * p <0,05; a) Teste de Qui-Quadrado; b)
Teste McNemar; ¢) Cochran e (1) n.a. ndo avaliado.

Foram realizadas comparagdes nos diferentes momentos de avaliacdo no GE, no

teste de ND, obtendo-se diferencas significativas, p=0,000, entre 0 momento inicial, 0s

7 dias, os 30 dias e os 180 dias, assim como na comparacado entre os 7 dias e os 30 dias

com valor de p=0,012 e os 7 dias e os 180 dias com valor de p=0,001. N&o foram

observadas diferencas significativas entre as avaliagdes os 30 dias e os 180 dias com o

valor de p= 0,250.

85



86

CAPITULO VI
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6. Discussao

A proposta deste estudo foi avaliar a eficacia de um estimulo aplicado a
articulacdo atlantoccipital em individuos com queixas relacionadas aos disturbios do
equilibrio, ou seja, tonturas ou vertigens, com diagnostico etiologico ndo vestibular e
ndo neurologico. O estimulo tem a intencdo de atuar sobre todo o sistema postural de
equilibrio, a partir de uma modificacdo dos receptores propriocetivos por pressédo (Roll
e Roll, 1987).

Existe uma forma inofensiva de ativar as terminacfes através de vibracdo
muscular (Bianconi e Van der Meulen, 1963) (Burke et al, 1976 a, b) (Roll et al, 1989a),
inclusive focal, que é bem tolerada, eficaz e que pode ser utilizada para reduzir a
espasticidade e para promover a atividade motora dentro de uma atividade funcional,

independente de etiologia da patologia neuroldgica (Murillo et al, 2014).

No presente estudo, a estimulacao da articulacdo atlantoccipital tem a finalidade
de permitir ao sujeito se auto-organizar através dos reflexos provenientes dos masculos
em funcéo das tarefas no ambiente, ou seja, alterar a relacdo conhecida e invariavel da
estimulagdo sobre a propriocecdo. Os estimulos sensoriomotores de pressao sao
aplicados na pele, na membrana posterior da articulacdo atlantoccipital, nos ligamentos

e nas capsulas articulares, além da propria articulagéo.

Como o sistema postural é um todo, qualquer estimulo de um receptor provoca
automaticamente uma alteracdo sensorial e uma reacdo em cadeia com modificacdo
secundaria dos outros receptores, permitindo modifica-los com a finalidade de
normalizar as perturbacBGes propriocetivas, principalmente as ligadas a localizagdo
espacial (da Cunha, 1979) e assim, pode-se inferir que a intencdo desse estimulo é
modificar, igualmente, os esquemas motores de movimento e a integracdo sensorial

multimodal.

Quanto aos resultados apresentados e estatisticamente testados através de
comparagOes entre momentos distintos (no momento da avaliagcdo, ou seja, antes da
aplicacdo do estimulo e depois de 7, 30 e 180 dias da intervencdo) dentro do grupo
denominado GE em comparagbes com o grupo de pacientes que ndo passou por

qualquer intervencdo, denominado GC (no momento da avaliagdo e depois de 30 dias).
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Para validacdo do protocolo de intervencdo, discutem-se a seguir os resultados
dos testes estatisticos aplicados em relacdo as varidveis consideradas: sintoma tontura,
vertigem ou desequilibrio, testes de avaliacdo do equilibrio estatico e dindmico, testes

de avaliacdo postural e avaliacdo do nistagmo.

6.1. Tontura

Com relacdo ao sintoma tontura, os dois grupos, GC e GE, foram comparados,
através da avaliacdo da EVA, no momento inicial e apos 30 dias, verificando-se
diferencas significativas entre os dois grupos apenas no segundo momento de avaliacéo,
ou seja, no GE apds 30 dias, demonstrando o efeito positivo da intervencéo.

Foram realizadas também comparacGes, através da avaliacdo da EVA, do
sintoma tontura nos diferentes momentos de avaliacdo no GE, obtendo-se diferencas
significativas, p=0,000, entre 0 momento inicial, 7 dias, 30 dias e 180 dias, assim como
entre 7 dias, 30 dias e 180 dias. Nao foram observadas diferencas significativas entre as
avaliacbes a 30 dias e a 180 dias, com valor de p=0,160, demonstrando serem

duradouras as melhoras sintomaticas.

Procedeu-se seguidamente a comparacdo do GC no inicio e ap6s 30 dias,
verificando-se melhorias significativas, assim como para as comparagdes multiplas no

GE, obtendo-se também diferencas significativas nos quatro momentos de avaliacéo.

A principal razédo a justificar esse resultado seria a ocorréncia de um fenémeno
natural, denominado de compensagdo central ou compensacdo vestibular central
(Deveze et al, 2015).

Considera-se que as terapias de reabilitacdo para os distarbios do equilibrio
podem ser significativamente benéficas a um grande nimero de pacientes devido ao
mesmo fendmeno, seja como ferramenta Gnica, seja em combinagdo com outras técnicas
de tratamento (Shepard et al, 1990). A compensacdo ocorre espontaneamente ap0s uma
perturbacgdo vestibular aguda ou cronica ou como resultado de um desequilibrio gradual
(Deveze et al, 2015).

A compensagdo central implica em trés mecanismos inerentes aos sistemas
sensoriais, a adaptacédo, a substituicdo e a habituagdo. A compensacdo, ajudada pela

reabilitacdo, se destina a compensar e/ou corrigir aferéncias visuais, propriocetivas e
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vestibulares, envolvidas no controlo postural, deficientes ou inexistentes (Deveze et al,
2015).

O mecanismo utilizado pela reabilitagdo vestibular é a habituacdo, um processo
basico de aprendizagem que resulta em decréscimo progressivo nas respostas neurais e
comportamentais de ocorréncia espontanea frente a estimulacdo sensorial repetida
(Norré e Beckers, 1988) (Norré e Beckers, 1989) e se aceita que afeta os sistemas
sensoriais, incluindo a rede somatossensorial, embora ainda néo esteja claro o local de
origem das respostas dentro desta rede hierarquicamente organizada, mas alguns
achados indicam que o progresso da habituacdo ao longo da escala de processamento €
mensuravel, principalmente entre certas subareas do cortex somatossensorial primario,
provavelmente nas interagfes talamocorticais (Klingner et al, 2011) (Klingner et al,
2014).

6.2. Avaliacgdo clinica do equilibrio
6.2.1. Equilibrio estatico

A avaliacdo do equilibrio estatico foi feita através da aplicacdo do teste de
Romberg, pelo qual o individuo é solicitado a ficar em pe, parado, com a cabeca reta e
bracos estendidos ao longo do corpo, na posicdo anatémica, primeiramente de olhos
abertos e depois com olhos fechados (para inibicdo de pistas visuais) durante um
minuto. (Khasnis e Gokula, 2003).

Considera-se normal, com teste de Romberg negativo ou ausente, o individuo
que apresentar pequenas oscilagdes sem queda; a queda ou sua possibilidade indicam o

teste de Romberg positivo ou presente (Bevilacqua, 1995).

Procedeu-se a comparacdo das frequéncias do teste de Romberg dos dois grupos,
GC e GE, sendo comparados no momento inicial e apds 30 dias, verificando-se

diferencas significativas no segundo momento de avaliagdo a 30 dias.

Foram realizadas comparagdes nos diferentes momentos de avaliagdo no GE em
relagdo ao teste de Romberg, obtendo-se diferengas significativas p=0,000,entre o
momento inicial, os 7 dias, os 30 dias e os 180 dias, valores de p=0,002 na comparacao
entre os 7 dias e 0os 30 dias e entre os 7 dias e os 180 dias. N&o foram observadas

diferencas significativas entre as avaliagbes a 30 dias e 180 dias.
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Procedeu-se seguidamente a comparacao do grupo controlo no inicio e apés 30
dias, verificando-se melhorias significativas, assim como para o0 GE com as
comparagdes multiplas no GE, obtendo-se tambem diferencas significativas nos quatro

momentos de avaliagao.
6.2.3. Equilibrio dindmico

A avaliacdo do equilibrio dindmico foi feita através da aplicacdo do teste de
Fukuda-Unterberger, pelo qual o individuo é solicitado a ficar em pé sobre um circulo
desenhado no solo e depois a marchar e o resultado € patoldgico se houver

deslocamento lateral, anterior ou posterior (Gagey, 1996).

No estudo de Bove et al, (2004), pacientes com disfuncdo cervical submetidos
ao teste de Fukuda-Unterberger ndo apresentam rotagdes sistematicas durante a vibracao
do esternocleidomastdideo, as rotacGes observadas sdo menores do que em sujeitos
normais e os intervalos de confianca na populacdo de doentes é cerca de duas vezes
maior do que os obtidos para os individuos normais e para Panichi et al (2011), a
vibracdo unilateral dos muasculos do pescoco influencia fortemente o efeito da rotacéo
de um corpo assimétrico e a estimulacéo propriocetiva cervical, especialmente depois de

vibracdo muscular prolongada, provoca efeitos secundarios.

Em relacdo ao teste de Fukuda-Unterberger procedeu-se a compara¢do dos dois
grupos, GC e GE, sendo comparados no momento inicial e apds 30 dias, verificando-se
diferencgas significativas apenas no segundo momento de avaliacdo, ou seja, no GE ap6s
30 dias.

Procedeu-se seguidamente a comparacao do grupo controlo no inicio e apés 30
dias, ndo se verificando melhorias significativas, no entanto para o GE observaram-se,

nas comparagdes maltiplas, diferencas significativas nos quatro momentos de avaliacéo.

Foram realizadas posteriormente comparagdes nos diferentes momentos de
avaliacdo no GE no teste de Fukuda-Unterberger, obtendo-se diferencas significativas,
p=0,000, entre 0 momento inicial, os 7 dias, os 30 dias e os 180 dias, assim como na
comparacédo entre os 7 dias e os 30 dias, e os 7 dias e 180 dias. Nao foram observadas
diferencas significativas entre as avaliagdes dos 30 dias e 180 dias com o valor de
p=0,125.
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Estes resultados confirmam a melhora objetiva dos pacientes apés a aplicacao do
estimulo e especula-se que os efeitos da compensagdo central sejam mais demorados de
ocorrerem para este teste, uma vez que ndo houve melhora significativa dentro do grupo

controlo.

Segundo estudo de Pettorossi e Schieppati, (2014), as aferéncias musculares
cervicais tém efeitos imediatos e tardios de destaque na percecéo da orientacdo do corpo
e do movimento. Aferéncias propriocetivas do pesco¢o podem induzir influéncias
intensas e persistentes sobre a percecdo movimento e de representacdo corporal
cognitiva. Essas mudancas plasticas podem adaptar a sensibilidade ao movimento a
mudancas duradouras ou permanentes na posicdo da cabeca (Pettorossi e Schieppati,
2014).

Ainda no estudo de Pettorossi e Schieppati, (2014) foi apontado que a vibracéo
do pescogo também influencia a percecdo da posicdo do corpo, sem necessariamente
produzir mudancas posturais em resposta aos desafios de equilibrio. A vibragdo
unilateral influencia a percecédo subjetiva do olhar em frente, induzindo uma disparidade
entre a percecdo subjetiva e a posi¢cdo objetiva da linha média do corpo e determina um

movimento ilusério da cabeca e do alvo visual.

Em uma revisdo, Cuccia e Caradonna, (2009) concluiram que existem
correlagbes reais entre postura e sistema estomatognatico e que um distarbio do
equilibrio postural pode indicar um efeito geral causado por problemas no sistema
estomatognatico. Marino et al, (2007) observaram que uma estimulacdo realizada na
mucosa labial através por um estimulo pequeno e muito fino colado nos dentes incisivos
dos pacientes causa uma importante, imediata e ndo especifica modificacdo no

equilibrio postural.

Um estudo de Valentino et al, (1991), apresentou resultados que mostraram
existirem semelhancas nos arcos plantares longitudinais entre grupos com e sem
diagnédstico de DTM, sugerindo que ndo ha relacdo entre DTM e essa caracteristica.
Este resultado contrasta com outro estudo (Valentino et al, 2002), em que a simulacao
pé plano induziu um aumento da atividade eletromiografica nos musculos masseter e

temporal no mesmo lado da simulagdo.
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Estudos indicam que diferentes posicdes mandibulares induzem variagdes na
postura corporal. Por exemplo, uma mudanca na posicdo da mandibula, que produza
alteracdes nos aferentes propriocetivos e periodontais, pode afetar o centro de pressédo

do pé e a estabilidade da marcha (Fujimoto et al, 2001) (Bracco et al, 2004).

Uma influéncia dos receptores periodontais sobre a postura corporal foi
hipotetizado por Gangloff e Perrin, (2002), que encontraram uma alteracao significativa

do controlo postural ap6s anestesia troncular unilateral do nervo mandibular.

O presente estudo corrobora com os citados acima em que a regido cervical
superior é indicada como uma rica fonte de propriocetores e sua estimulagéo nos tecidos
moles e masculos do pescoco, além dos ligamentos e capsulas na regido da articulagdo
atlantoccipital, contribui para a construcdo de representacdo cognitiva do corpo,
incluindo a posicdo de segmentos e sua configuracdo no espaco e sua disposicao
hierarquica. Segundo Lopez, (2013), muito provavelmente, os nucleos vestibulares, que
recebem as aferéncias musculo do pesco¢o, sdo a primeira estacdo de integracdo de
sinais vibratdrios musculares no pescoco e desempenham um papel crucial na

consciéncia do movimento, orientacdo espacial e navegacao.
6.2.2. Controlo postural

A avaliacdo do controlo postural foi feita através da aplicacdo do teste de Gagey
ou teste dos rotadores e pelo qual o examinador avalia o final do movimento de
inclinacdo dos pés apds solicitar ao examinado a execucao de algumas tarefas e aquele
que tiver o0 menor movimento indica a hipertonia da musculatura do quadril ipsilateral
ao movimento (Gagey, 1996) (Gagey, 2000) (Gagey, 2001). O teste foi considerado
patoldgico, ou positivo, quando ocorre dismetria dos pés em qualquer uma das

modalidades testadas.

Foram realizadas comparagdes nos diferentes momentos de avaliagdo no GE,
obtendo-se diferencas significativas entre 0 momento inicial, os 7 dias, os 30 dias e 0s
180 dias.

Procedeu-se a comparagédo das frequéncias do teste de Gagey dos dois grupos,
GC e GE, sendo comparados no momento inicial e apds 30 dias, verificando-se

diferencas significativas no GE no segundo momento de avaliagéo a 30 dias.
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Procedeu-se seguidamente a comparacao do grupo controlo no inicio e apés 30
dias, verificando-se melhorias significativas, assim como para o0 GE com as
comparagdes multiplas no GE, obtendo-se tambem diferencas significativas nos quatro

momentos de avaliagao.

Diversos autores sugerem evidente que um normal controlo postural ou do
equilibrio ¢é essencial para a mobilidade, bem como para a estabilidade corporal durante
as atividades funcionais e que dévices nestes controlos podem levar a varios tipos de
disturbios, limitagBes e consequéncias, como as quedas em idosos, por exemplo (Diener
e Dichgans, 1988) (Morningstar et al, 2005) (Tinetti e Kumar, 2010) (Howe et al, 2011)
(Earhart, 2013) (Nohu et al, 2014). Portanto, é muito importante a aplicacdo de testes
para avaliacdo do controlo postural, principalmente no atendimento aos pacientes mais
velhos (Horak, 1987) (Alexander, 1994) (Nohu et al, 2014).

6.3. Nistagmo

Procedeu-se ainda a avaliagdo do nistagmo espontaneo, que consiste na
observacao dos movimentos oculares espontaneos com os olhos abertos e fechados e do
nistagmo direcional, que consiste na observacdo dos movimentos oculares no olhar em

frente e para os lados.

No que respeita aos testes de NEOA e NEOF, procedeu-se a comparacgdo entre
os dois grupos, GC e GE, no momento inicial e ap6s 30 dias, verificando-se diferencas
significativas apenas no segundo momento de avaliacdo, ou seja, do GE a 30 dias,
demonstrando o efeito positivo da interveng&o.

Procedeu-se seguidamente a comparacéo do GC no inicio e apés 30 dias, ndo se
verificando melhorias significativas, no entanto, para o GE observaram-se diferencas
significativas nos quatro momentos de avaliacdo, ou seja, no momento inicial e em 7, 30

e 180 dias nas comparagGes multiplas.

Foram realizadas comparacdes nos diferentes momentos de avaliacdo no GE no
teste de NEOA, obtendo-se diferencas significativas, p=0,000, entre 0 momento inicial e
em 7, 30 e 180 dias, assim como na comparacgao entre os 7 e 0s 30 dias e 0os 7 e 0s 180
dias. Nao foram observadas diferencas significativas entre as avaliacbes a 7 e a 30 dias e

entre a 7 e a 180 dias, com o valor de p=1,000.
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Foram realizadas comparacdes nos diferentes momentos de avaliacdo no GE no
teste de NEOF, obtendo-se diferencas significativas, p=0,000, entre 0 momento inicial e
em 7, 30 e 180 dias, assim como na comparagéo entre os 7 e 0s 30 dias e 0s 7 e 0s 180
dias. Nao foram observadas diferencas significativas entre as avaliacbes a 7 e a 30 dias e

entre a 7 e a 180 dias, com o valor de de p=0,063.

Em relacdo ao teste de ND procedeu-se a comparacdo dos dois grupos, GC e
GE, no momento inicial e apds 30 dias, verificando-se diferencas significativas apenas
no segundo momento de avalia¢do, ou seja, no GE apds 30 dias, demonstrando o efeito

positivo da intervencéo.

Verificaram-se também, no GC, no inicio e ap6s os 30 dias e no GE nos

diferentes momentos, nas compara¢des multiplas, diferencas significativas.

Foram realizadas comparac@es nos diferentes momentos de avaliacdo no GE no
teste de nistagmo direcional, obtendo-se diferencas significativas, p=0,000, entre o
momento inicial, os 7 dias, os 30 dias e os 180 dias, assim como na comparagao entre 0S
7 dias e os 30 dias com valor de p=0,012 e os 7 dias e os 180 dias com valor de
p=0,001. Nao foram observadas diferencas significativas entre as avaliacdes os 30 dias

e 0s 180 dias com o valor de p=0,250.

Todos estes resultados sugerem que a aplicacdo do estimulo foi eficaz sobre a o
desaparecimento do nistagmo, mas que também ocorreu, embora de forma menos
significativa no GC, provavelmente devido ao mesmo mecanismo de compensagéo
central ja discutido, mas também observado por Ribot-Ciscar et al, (1996), de que estas
respostas podem ser devidas a habituacdo e ocorrerem no circuito optocinético e

vestibular central.

Estudos demonstram que outros sistemas, além do propriocetivo, estdo
envolvidos no controlo postural e na orientacdo espacial e mostram sequelas da
estimulacdo. O sistema vestibular e os sistemas optocinéticos, apos a estimulagédo
prolongada, apresentam respostas que estdo inicialmente coerentes com as induzidas
pelo estimulo (Waespe e Henn, 1978) (Clement et al, 1981) (Koenig e Dichgans, 1981)
(Lisberger et al, 1981) (Maioli, 1988) (Pettorossi et al, 1999) (Pettorossi et al, 2006)
(Pettorossi e Schieppati, 2014).
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Diversos autores (Biguer et al, 1988) (Roll et al, 1989b) (Taylor e McCloskey,
1991) (Karnath et al, 1993) (Lekhel et al, 1997) (Ceyte et al, 2006), concluiram que a
persisténcia dos efeitos observados na ativacdo muscular prolongada do pescogo sobre a
orientacdo e percecdo de movimento apoia a ideia de que a informacao propriocetiva
repetida pode moldar um novo quadro de referéncia para a cabeca e 0 corpo em torno de

um novo conjunto postural.

Quanto a qualidade dos resultados encontrados, ndo houve nenhuma avaliacéo
cujos resultados que ndo fossem estatisticamente significativos e reconhecidos como
determinantes para o sucesso da intervencao, apesar do estudo ter sido implementado
com um numero relativamente pequeno de participantes (n=137) e o GC ndo ter contado

com intervencéo placebo.
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CONCLUSAO



7. Concluséao

Em resposta as andlises estatisticas apresentadas, conclui-se que 0s resultados
deste estudo sdo significativos para os varios momentos testados no GE e também na
comparagdo do GE com o GC, de forma que a intervencdo testada efetivamente
contribuiu a construgdo da representacdo corporal cognitiva dos pacientes, incluindo a
posicao relativa dos segmentos e sua configuracdo no espaco. Pode-se afirmar também
que o estimulo mecanico aplicado através da utilizagdo do instrumento ZEPH’S a regido
da articulacdo atlantocciptal provoca uma modificacdo imediata e duradoura, mas néo

especifica, no controlo da postura e do equilibrio.
Para essa conclusdo houve o suporte de alguns testes, como se descreve a seguir.

Quanto a percecdo sintomatica do GE do sucesso do tratamento aplicado,
verificou-se através do EVA que existiram diferencas estatisticamente significantes
entre 0 momento inicial, ou seja, antes da intervencdo e apos 7, 30 e 180 dias da
intervencdo, fazendo crer que 0s pacientes se sentiram melhor com a intervencgéo e que
esta sensacdo se prolongou ao longo do tempo. O mesmo resultado estatisticamente

significante se verifica com a comparacéo dos resultados do GE com o GC.

Quando se analisam os testes de equilibrio de Romberg e Fukuda-Unterberger
através da comparacao entre as quatro avaliaces do GE (antes da intervencdo e 7, 30 e
180 dias depois da intervencdo) verificam-se diferencas estatisticamente significantes,
apontando uma evolugéo positiva nas avaliagdes, reforcando o sucesso da intervencgéo e
a sua estabilidade com o tempo. O mesmo resultado estatisticamente significante se

verifica com a comparacao dos resultados do GE com o GC.

Com relacgdo a avaliacdo do controlo postural pelo teste de Gagey e as avaliacdes
do nistagmo (NEOA, NEOF e ND), os mesmos resultados positivos e estatisticamente
significativos foram encontrados, seja nos diferentes momentos no GE, seja na

comparacéo entre GE e GC.

Em sintese, o estimulo pressorico sensoriomotor aplicado a regido da articulacéo
atlantoccipital tem correlacdo positiva, moderada e estatisticamente significativa entre
idade, peso, altura e IMC e a pressdo e o tempo de aplicagdo do estimulo. Houve
diminuicdo das queixas de tonturas de modo estatisticamente significativo (EVA),

melhoria objetiva e estatisticamente significativa do equilibrio corporal (Romberg,
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Fukuda-Unterberger e observacbes dos nistagmos) e melhoria objetiva e

estatisticamente significativa do controlo postural (Gagey).

No futuro, no entanto, convém que se facam estudos com amostras maiores e,
além disso, estudos com GC com intervencdo placebo e estudos cegos, por exemplo,
seriam pertinentes. Seria desejavel também a construccéo de instrumentos que venham

acoplados a medidores de pressao e sensores para detecdo de vibracdes.
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ANEXO |

FORMULARIO DE ATENDIMENTO
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Nome: Data:

Naturalidade: Sexo: Cor:
Endereco:

Bairro: Cidade: UF: CEP:
Fone(s) E-mail:

Data de nascimento: Idade: Estado civil:

RG: CPF:

Profissao: Local de Trabalho:

Nome do conjuge: Profissao:

Nome da méae; Profissao:

Nome do pai: Profissao:

Indicacao:

Queixa(s) principal(is):

Sintomas associados: (edemas, nauseas, vomitos, dorméncias e parestesias, tonturas,
perda de audi¢do, zumbido, otalgia, coriza, cefaleia, cervicalgia, embacamento visual,

lacrimejamento, aura, etc.):

Historia médica e odontoldgica:

Historia psicossocial/lemocional (ansiedade, frustragcdo, raiva, medo, perfeccionismo,

depressdao):

Distarbio do sono (demora para dormir, acorda a noite, pesadelos, levanta cansado):
Social (apetite, interferéncia dos sintomas na vida familiar, social, profissional, relacao
interpessoal, lazer, vida sexual, acha esta bebendo demais, relagées com o trabalho):
Comportamento (exercicios, dieta alimentar, dependéncia quimica):

Medicamentos (nomes, doses, tempo de utilizag&o):
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Caracteristicas dos sintomas

LOCAL

Face

TIPO

Cabeca

Pescogo

Nuca

Articulacéo
*

Costas

Nddega

Pernas

Pés

Ouvido

Ouvido

Pressdo

Pulsatil

Queimacdo

Lancinante
(choque)

Profunda

Difusa

Outra

LOCAL

Face
FREQUENCIA

Cabeca

Pescoco

Nuca

Articulagdo
*

Costas

Nadega

Pernas

Pés

Ouvido
D

Quvido
E

Diaria

la2xx
semana

3adxx
semana

la2xxmés

3 adxxmés

*Qual(is) articulacéo(6es):

Perda de audicao D

Tonturas e/ ou vertigens

Formigamento bragos

Resfria-se facilmente

Sensacdo de lingua presa

E

Zumbido no ouvido D

pernas

Sintomas visuais (descreva):

Sensacdo de cansacgo frequente

Outros (especifique):

Nauseas/vomitos
dedos

Obstrucdo nasal

E

Pressdao no ouvido D

Arrepios corpo

Dificuldade para falar

Coriza

Tosse

Lacrimejamento

Ja sofreu algum traumatismo na face cabeca ou pescogo (descreva):
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Pigarro

E

couro cabeludo




Sensacao permanente de tensdo

Sensacao permanente de solidao

Sensacao permanente de melancolia

Aborrece-se com pequenas coisas

Fica freqlientemente nervoso

Magoa-se facilmente

Irrita-se facilmente

Exaspera-se facilmente

Alteragcdo de humor

Sente-se desmotivado

Sensacédo de impaciéncia

Diminuicao da disposic¢ao

Esquece-se facilmente das coisas

Distracdo e diminui¢cdo na capacidade de concentracdo

Tentativa de suicidio

Dificuldades com o sono (especificar):

Outras (descreva):
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Medicamentos que toma (nomes, doses, tempo de utilizacéo):

Anote a localizacdo de seus sintomas nas figuras abaixo

D - lado direito
E - lado esquerdo

?Lli 'I
v E"B ‘9

142



Exame fisico

Abertura de boca Fechamento de boca
Dor sim néo Dor sim nao Lingua
¥ ; X ; Hi bilidad
IT1 Tl

; H ; H % H:ngollailli;a;e

= — o

: : i : i i [ 1 Tremor

i : : i : : [T volume
Parafuncdes
bruxismo céntrico:  diurno  noturno
bruxismo excéntrico: diurno  noturno
outras:
Habitos orais
roer unhas mascar chicletes morder labios
sugar bochechas morder objetos pressionar lingua
fala bocejos
Mastigagéo bilateral unilateral D E  frente outros:
Implantes
Problemas de mordida contato prematuro contato inativo ocluséo
auséncia de dentes patologia dental higiene dental
problemas periodontais
outros:
Respiracao costal diafragmatica mista
Sinais vitais PA: FC: FR:

Exames complementares
Rx cervical frente:

Rx cervical perfil:
Panoramica:

Periapicais:

CT de ATMs:

RNM de ATMs:
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r{/l.._.r'. I'.'_ :
Parado D f Lok r( | A i Andando D | E
Cervical |'L'JI\‘.| ]i*'-.l () / | '\L'I Cervical
|I|l ] .-II.\Il [ |III .\Il’ ) A
Dorsal Q| |' W i) l& {Ji Il'FF y Dorsal
Tronco t\[ |1: / V1) Tronco
Lombar 9 ‘I :‘ tnf | Lombar
L | .
Podopélvica [EE | \ :’ |‘lI Podopélvica
& F ,ilﬁ
L Lt

Convergéncia ocular D
Pointing test D

L]
L]

Diplopia D Tontura

Anotacoes

e

Fukuda D

Romberg D

Nistagmo espontéaneo olho aberto D olho fechado D

Nistagmo direcional  olho aberto D olho fechado D

Vibracao de lingua D D Estalar lingua

Beijo continuo | |[ | Desvio de lingua Maddox D| E Cabeca b E
Desvio facial D D Desvio ocular Rotacédo D D
Cicatrizes D em pé Flexao D
Barra de contencéo ortod6ntica D Extenséo D
Teste de Gagey Rotac&o de ombro
sentado

Reflexos D E

Nucal

Ocular ﬁ 8 F L_/J \\) 8%

L ———k
Mandibular b (/ C/—
Labial
. Apoio Ponta Apoio
Llngual bilateral dos pés unilateral
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ANEXO 11
NERVOS CRANIANOS
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Nervos Cranianos

Distribuem-se aos pares em ambos os lados do encéfalo.

Nervo Funcéo Componente
I Olfativo ou Olfatério Olfacto Sensitivo
I Optico Viséo Sensitivo
Musculo ciliar, musculo constritor da pupila, musculo
" Oculomotor ou Motor | levantador da palpebra superior e quatro dos seis musculos Mot
otor
Ocular Comum extrinsecos do globo ocular (reto inferior, obliquo inferior
e reto medial ipsilaterais e reto superior contralateral)
v Troclear ou Patético Mdsculo obliquo superior contralateral do globo ocular Motor
. Musculos da mastigacdo (ramo motor); sensibilidade da Sensitivo
\Y Trigémeo ) )
face, seios da face e dentes (ramo sensorial) Motor
Abducente ou Motor ] o
Vi Musculo reto lateral ipsilateral do globo ocular Motor

Ocular Externo
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Mdsculos da mimica facial, por¢éo posterior do masculo

digéstrico, masculo estilohidideo e musculo estapédio.

Motor
Vil Facial Producdo de lagrimas e saliva (motor) e sensibilidade tatil Sensiti
ensitivo
do pavilhdo e conduto auditivo e sensibilidade gustativa de
dois tercos anteriores da lingua (sensorial).
Acustico ou Auditivo Equilibrio, orientacdo e movimento (porgdo vestibular) e o
VI ) . 3 Sensitivo
ou Vestibulo-coclear audicao (porcao coclear)
Sensibilidade gustativa no tergo posterior da lingua,
sensibilidade tatil da faringe, laringe e palato (sensorial). Sensitivo
IX Glossofaringeo Musculo estilofaringeo e inervacéo parassimpatica da
musculatura lisa e das glandulas da faringe, laringe e de Motor
visceras do térax e abdémen (motor).
Sensibilidade da orelha e da superficie externa da
membrana timpanica; faringe, laringe, traqueia, eséfago e
N Vago ou visceras abdominais e toracicas. Receptores de estiramento Sensitivo
Pneumogastrico e quimiorreceptores do arco aortico. (sensorial). Mdsculos Motor
voluntéarios da faringe e da laringe. Motricidade
autonémica das visceras toracicas e abdominais.
. ) Motricidade da faringe, laringe, palato e dos musculos
XI Acessorio ou Espinal ] . o Motor
esternocleidomastoideo e trapézio.
I Hipoglosso ou Grande Motricidade de todos musculos intrinsecos e extrinsecos Mot
otor

hipoglosso

da lingua (exceto palatoglosso, inervado pelo vago)

(Yale Center for Advanced Instructional Media, 1998)
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ANEXO Il

NUCLEOS VESTIBULARES
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Nucleos Vestibulares

Ncleo Aferéncias Eferéncias Funcdes e Interacdes
Conex®@es monossinapticas Estabilizacdo da cabeca pelas sinapses
com neurénios motores cervicais.
cervicais que inervam Fibras ascendentes de fasciculo

Canai musculos do pescoco e longitudinal medial fazem sinapses
anais
] o polissinapticas com vias nos nucleos dos I, IV e VI nervos
Medial semicirculares . .
L . ascendentes do fasciculo cranianos resultando no RVO.
(Schwalbe) ipsilaterais e o ) ] ) i
) longitudinal medial até os Fibras descendentes de fasciculo
contralaterais ’ o ) )
nucleos dos II, IV e VI longitudinal medial fazem sinapses em
nervos cranianos e diferentes niveis do corno ventral da
descendentes até a medula medula ipsilateral e sinapses
espinal inibitérias com motoneuronios alfa.
) Através do trato vestibulo-espinal lateral
Utriculares, ) .
] ativa motoneuronios alfa e gama que
Canals - 7 - - - -
. . . inervam musculos antigravitacionais,

Lateral semicirculares, Trato vestibulo-espinal lateral . )

] o . ajudando na manutencéo da postura.

(Deiter) cerebelares, (ipsilateral), reticulares e . 3 .

] o Através da formagéo reticular causa
reticulares, talamicas | cerebelares . S )

o nauseas, taquicardia, sudorese, etc. junto
e corticais o .
as crises de vertigem.
Canais
semicirculares Conexdes polissinapticas com o . o o
) o ) . o ) Conexdes talamicas tem a¢es limbicas e
Superior ipsilaterais e fasciculo longitudinal medial B o ) .
. . o conexdes corticais relacionam-se a
(Bechterew) contralaterais, (vias ascendentes), talamicas e .
o o consciéncia postural.
visuais e corticais
oculomotoras
Utriculares,
saculares, canais ) . o y o
o Vias vestibulo-espinais (trato Integracdo das aferéncias
) semicirculares . ) . i o
Inferior il . vestibulo-espinal medial e trato multissensoriais, principalmente
ipsilaterais, . ) .
(descendente) vestibulo-espinal lateral) e vestibulares e cerebelares para controlo

cerebelares,
propriocetivas

espinais

vestibulo-reticulares

dos musculos ipsilaterais.

(Angelaki e Cullen, 2008) (Cullen, 2012)

149




ANEXO IV

ESCALA VISUAL ANALOGICA
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Escala Visual Analogica (EVA)

Data:

SINTOMA LEVE

SINTOMA MODERADO

SINTOMA INTENSO

0

1

2

4

5

6

8

9

SEM SINTOMA
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ANEXO V

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO — MAIORES DE IDADE
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO

Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associagcao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacdo do Estudo: ALTERNATIVAS TECNOLOGICAS NA APLICACAO DE UM ESTiMULO
SENSORIO-MOTOR SOBRE O EQUILIBRIO POSTURAL: ESTUDO RETROSPECTIVO.

Eu, abaixo-assinado, (home completo do doente ou voluntario s&0) ---------------------

, compreendi a
explicacdo que me foi fornecida acerca da minha participagdo na investigagado que se
tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias e de todas obtive resposta
satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagfes da Declaragédo de
Helsinquia, a informacéo ou explicagdo que me foi prestada versou os objectivos e 0s
métodos e, se ocorrer uma situacdo de pratica clinica, os beneficios previstos, 0s
riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o
direito de recusar a todo o tempo a minha participacédo no estudo, sem que iSso possa
ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso disso,

propostos pelo investigador.

Data: / /20

Assinatura do doente ou voluntario sao:

O Investigador responsavel:
Nome: Narcisa Zeferino da Silva Pavan

Assinatura:

Comissao de Etica da Universidade Fernando Pessoa
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ANEXO VI

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO — MENORES DE IDADE
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO

Designac&o do Estudo: Designac&o do Estudo: ALTERNATIVAS TECNOLOGICAS NA APLICACAO
DE UM ESTIMULO SENSORIO-MOTOR SOBRE O EQUILIBRIO POSTURAL: ESTUDO RETROSPECTIVO.

Eu, abaixo-assinado (nome completo)

responsavel pelo participante no projecto (home completo)

, compreendi a explicacédo
gue me foi fornecida acerca da sua participacdo na investigacdo que se tenciona
realizar, bem como do estudo em que sera incluido. Foi-me dada oportunidade de
fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.
Tomei conhecimento de que a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou
0s objectivos e os métodos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar
a todo o tempo a sua participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito
qualquer prejuizo pessoal.

Foi-me ainda assegurado que 0s registos em suporte papel e/ou digital (sonoro e de
imagem) serdo confidenciais e utilizados Unica e exclusivamente para o estudo em
causa, sendo guardados em local seguro durante a pesquisa e destruidos apés a sua

concluséo.

Por isso, consinto em participar no estudo em causa.

Data: / /20

Assinatura do Responsavel pelo participante no projecto:

O Investigador responsavel:
Nome: Narcisa Zeferino da Silva Pavan

Assinatura:

Comisséo de Etica da Universidade Fernando Pessoa
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