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Alinhamento de cabeca e ombros em
pacientes com hipofuncao vestibular unilateral

Head and shoulder alignment among patients with unilateral vestibular
hypofunction

Adamar N. Coelho Junior', Juliana M. Gazzola!, Yeda P L. Gabilan?, Karen R. Mazzetti?, Monica R. Perracini®, Fernando F. Gananga?

Resumo

Objetivos: Avaliar o alinhamento de cabeca e ombros de pacientes com hipofungéo vestibular unilateral (HVU) por meio da
biofotogrametria computadorizada e associar esses dados com género, idade, tempo de evolugdo clinica, autopercepgéo da
intensidade de tontura e ocorréncia de quedas. Métodos: Trata-se de estudo transversal em que 30 individuos com HVU e 30
individuos com funcgéo vestibular normal e sem queixa de tontura foram submetidos a biofotogrametria computadorizada. Foram
registradas imagens em vistas anterior, posterior, laterais direita e esquerda em ortostatismo. O programa Alcimage® 2.0 foi usado
para avaliar trés angulos que permitem verificar anteriorizacdo e inclinacdo da cabeca e alinhamento dos ombros. Os grupos foram
pareados por idade, género e estatura. Para a andlise estatistica, realizaram-se os testes de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, seguidos
do teste de Dunn e Coeficiente de Correlagao de Spearman. Resultados: Pacientes com HVU apresentam maiores valores para os
angulos de anteriorizagéo (55,44+16,33) e de inclinagédo lateral da cabecga (2,03+1,37) quando comparados aos individuos normais
(34,34+4,60 e 1,34+1,05, respectivamente), com diferenca estatisticamente significante (p<0,001). O aumento da anteriorizagao e da
inclinacéo lateral da cabega do grupo de individuos com HVU foi de 38,05% e 33,78% respectivamente. A anteriorizagéo da cabega
foi associada com o tempo de evolugéo clinica da doenca vestibular (p=0,003) com a idade (p=0,006), com a intensidade da tontura
(p<0,001) e com a ocorréncia de quedas (p=0,002). Concluséo: Pacientes com HVU apresentam maior anteriorizagéo e inclinagéo
lateral da cabecga. A anteriorizagdo da cabega aumenta com a idade, com o tempo de evolugéo clinica, maior auto-percepcao da
intensidade da tontura e nos pacientes que relataram quedas.

Palavras-chave: doencas vestibulares; tontura; postura; avaliagéo; fotogrametria

Abstract

Objectives: To investigate head and shoulder alignment among patients with unilateral vestibular hypofunction (UVH), using
computerized biophotogrammetry (CB) and to correlate these measurements with gender, age, duration of clinical evolution, self-
perception of intensity of dizziness and occurrences of falls. Methods: This was a cross-sectional study. Thirty individuals with UVH
and 30 with normal vestibular function and without complaints of dizziness underwent CB in the anterior, right and left and posterior
views, in an upright standing position. Alcimage™ 2.0 was used to evaluate three angles in order to verify the anterior deviation and
inclination of the head, and the alignment of the shoulders. The groups were paired according to age, gender and height. The statistical
analysis consisted of the Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis test followed by the Dunn test, and the Spearman Correlation Coefficient.
Results: The patients with UVH had greater forward (55.44+16.33) and lateral (2.03+1.37) head deviation angles than did the normal
individuals (34.34+4.60 and 1.34+1.05 respectively), with a statistically significant difference (p<0.001). The increment of forward and
lateral deviation in the UVH group was 38.05% and 33.78% respectively. Forward head was associated with the duration of clinical
symptoms of the vestibular disease (p=0.003), age (p=0.006), intensity of dizziness (p<0.001) and occurrence of falls (p=0.002).
Conclusions: Patients with UVH had greater forward and lateral head deviations. Forward head deviation increased with age, duration
of clinical symptoms and greater self-perception of the intensity of dizziness. Forward head deviation was also greater among patients
who reported having had falls.

Key words: vestibular diseases; dizziness; posture; assessment; photogrammetry.
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Alinhamento de cabeca e ombros na hipofungéo vestibular

Introducao

As sindromes vestibulares periféricas apresentam preva-
léncia relativamente alta a partir da quarta década de vida e
podem se manifestar por meio de vertigem e outras formas de
tontura, nistagmo, instabilidade postural, distirbios na mar-
cha, quedas e alteracdes do alinhamento corporal'.

Nos Estados Unidos, a populagéo geral apresenta incidéncia
de tontura de aproximadamente 5,5%, o que significa que mais
de 15 milhdes de pessoas desenvolvem o sintoma a cada ano®

O senso de posi¢do da cabeca e, consequentemente, o
alinhamento expresso pela postura corporal é influenciado
pela informacédo sensorial proprioceptiva dos receptores lo-
calizados no pescoco e pela informagdo advinda do sistema
vestibular. H4 uma extensa rede de conexdes anatOmicas entre
as informacdes vestibulares e proprioceptivas do pescoco. Se
a informacéo vestibular sobre a posi¢do e o alinhamento da
cabeca é imprecisa ou hd uma falha na integracdo dela com o
sistema nervoso central, um erro na posi¢do da cabega pode
ocorrer, resultando em uma referéncia distorcida do senso da
posicéo da cabeca e do pescogo®. Humanos com suibita perda
unilateral da fungéo vestibular apresentam inclinagdo lateral
da cabeca para o lado da lesdo durante a fase aguda’.

Os pacientes com hipofuncéo vestibular unilateral (HVU) ndo
compensada e fora da crise vertiginosa podem adotar postura ri-
gida da cabega, inclinando-a e rodando-a em diregéo ao labirinto
lesado como tentativa de evitar os sintomas da doenga. Além
disso, tais alteracdes posturais podem afetar negativamente o ali-
nhamento corporal e a projecdo do centro de gravidade dentro da
base de suporte, resultando em queixas de desequilibrio®®.

A inclinacéo lateral da cabeca pode ocorrer devido a dis-
funcéo otolitica ou apenas a contratura do musculo esterno-
cleidomastoideo ou do trapézio. A anteriorizacdo da cabeca
pode, por sua vez, causar compressdo mecénica na coluna
cervical superior, produzindo diminui¢do da mobilidade dos
tecidos moles e das articulagdes nesse segmento, aumentado
a percepgéo de tontura®.

Pacientes com disfuncéo vestibular periférica apresentam
em geral uma diminuicédo na flexibilidade e na capacidade de
relaxar. Um estudo apontou que cerca de metade dos pacientes
apresenta amplitude de movimento diminuida no pescogo, na
articulagdo témporo-mandibular, nos ombros e na coluna dor-
sal. A palpacdo muscular, de 70 a 94% dos pacientes apresentam
contraturas em trapézio superior e esternocleidomastoideo’.

A avaliagdo do alinhamento postural pode ser realizada
de forma convencional, como descrita por Kendall, McCreary,
Provance®, por meio da observacgéo do individuo em ortosta-
tismo nos quatro planos (anterior, posterior, lateral direito e
esquerdo) e com a utilizagdo do fio de prumo. Métodos mais
recentes que utilizam equipamentos digitais para aquisi¢do

de imagens, como a Biofotogrametria Computadorizada (BC),
tém sido utilizados para avaliagdo do alinhamento corporal
por ser um método néo invasivo, com baixo custo, alta precisdo
e boa reprodutibilidade dos resultados®**.

Ainvestigacdo de possiveis alteragdes do alinhamento corpo-
ral em individuos com HVU néo compensada poderia implicar a
adogdo de medidas terapéuticas especificas visando a corregdo
dessas alteragdes e a possivel melhora do equilibrio corporal,
assim como a prevencédo de alteragdes posturais limitantes em
situacdes ocupacionais ou ainda em individuos com idades mais
avancadas. Nao foram encontradas na literatura cientifica perti-
nente pesquisas sobre a avaliacdo do alinhamento da cabeca e
dos ombros nesses pacientes por meio da BC.

Os objetivos deste estudo foram comparar as medidas de
alinhamento da cabega e ombros de pacientes com HVU com
individuos sem tontura e avaliacdo otoneurolégica normal por
meio da BC e verificar a associacdo entre tais medidas com
género, idade, tempo de evolucdo clinica da disfuncéo vestibu-
lar, autopercepgéo da intensidade da tontura e ocorréncia de

quedas no dltimo ano.

Materiais e métodos

Trata-se de estudo transversal aprovado pelo Comité de
Ftica da Universidade Bandeirante de Sdo Paulo (UNIBAN ),
conforme protocolo niimero 30/2004.

A amostra foi composta por 60 individuos com idades en-
tre 40 e 60 anos, dos quais 30 pertenciam ao grupo com HVU
(GHVU) e 30 pertenciam ao grupo controle (GC), pareados por
género, idade e estatura.

Os pacientes dos GHVU foram recrutados no ambulatdrio
de otoneurologia de um hospital universitdrio. Os pacientes
submeteram-se a anamnese, exame fisico, audiometria, timpa-
nometria, avaliagdo dos limiares dos reflexos estapedianos e
testes vestibulares realizados por intermédio da eletronistag-
mografia. O diagnéstico de HVU foi realizado quando houve
diminuic¢éo ou auséncia da resposta vestibular a prova calérica,
principal etapa da eletronistagmografia. Para o diagndstico, a
velocidade maxima da fase lenta do nistagmo pds-caldrico,
durante a irrigacdo calérica com dgua na temperatura de 30° C
ou 44°C, deve ser menor que trés graus por segundo no lado
afetado (com hipofungéo), e a assimetria entre as respostas das
duas orelhas (dois lados) deve ser maior que 25%, medido por
intermédio da férmula de Jongkees'*'*. Os individuos do GHVU
apresentavam queixas de tontura cronica caracterizada pela
presenca desse sintoma em, pelo menos, trés dias por semana
nos ultimos trés meses'.

Os individuos do GC, sem tontura e outras queixas ves-
tibulares, além de avaliagdo otoneuroldgica normal, foram
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recrutados a partir da comunidade de alunos, professores e
funciondrios da instituigao.

Foram excluidos os individuos dos GHVU e GC que apresen-
tassem doencas ortopédicas em colunas cervical, dorsal e/ou
lombar que provocassem alteragéo postural, afec¢oes da cintura
escapular ou lesdo do plexo braquial. Os pacientes com vestibu-
lopatias centrais ou mistas, doencas neuroldgicas, deformidades
fisicas congénitas ou adquiridas e aqueles em que a obesidade
impossibilitou a localizagdo dos pontos anatémicos também
foram excluidos. Foram excluidos, ainda, os pacientes com alte-
ragdes de eixo dos joelhos (varismo, valgismo) e dos pés (planos,
cavos) para néo influenciar no alinhamento corporal.

Todos os pacientes leram e assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido.

Os individuos foram avaliados em relagdo aos dados socio-
demograficos (género e idade) e clinicos (tempo de inicio dos
sintomas, autopercepgéo de intensidade da tontura e ocorrén-
cia de quedas no dltimo ano). O tempo de inicio dos sintomas
foi classificado em uma das trés categorias: 3 a 12 meses, mais
de 12 a 36 meses, acima de 36 meses. A autopercepgio da in-
tensidade da tontura foi classificada de acordo com a Escala
Visual Analdgica (EVA), constituida por uma linha graduada
de 0 a 10, em que O correspondeu a auséncia de tontura e 10 ao
maximo de tontura que o paciente havia experimentado.

Para a avaliagdo postural, os individuos ficaram em trajes de
banho, cabelos curtos ou presos no alto da cabeca, sem acessé-
rios (brincos, colares, tiaras, etc,) e descalgos para se submeterem
aavaliacdo do alinhamento da cabega e dos ombros, segundo os
critérios de Kendall, McCreary, Provance®e Magee'".

Cinco pontos anatéomicos foram localizados e receberam
marcadores de bola de isopor brancas, de 2 cm de didmetro,
fixadas por fitas adesivas do tipo dupla face para facilitar a
visualizagdo: ponto 1 e 2 (nas duas articulagdes temporo-
mandibulares); ponto 3 e 4 (nos dois acrémios); ponto 5 (no
processo espinhoso de C7). Para a localizagdo dos pontos ana-
tomicos foram seguidos os preceitos da anatomia palpatéria'®.
Todos os individuos foram sempre demarcados pelo mesmo
pesquisador.

A base de suporte adotada para todas as posi¢oes , a qual
corresponde a calcanhares afastados cerca de 7,.5cm entre si e
a parte anterior de cada pé afastada 10° da linha média, for-
mando um angulo de 20° entre os dois primeiros artelhos, foi a
preconizada por Kendall, McCreary, Provance®.

A distancia da maquina fotografica ao sujeito foi sempre de
3m; do sujeito & parede mais préxima, de 30cm e da maquina
ao solo, de 1,20m (medida tomada da lente da maquina até o
solo). Os individuos foram instruidos a permanecer em posigéo
ortostdtica e olhar para um ponto demarcado na parede a sua
frente, na altura de seus olhos e foram autorizados a usar 6cu-
los ou lentes de contato, quando necessarios. Foram realizadas

quatro imagens, com a mesma base de sustentacéo, nas vistas:
anterior, lateral direita, lateral esquerda e posterior. Outro pes-
quisador manteve-se préximo aos individuos para ampara-los
em caso de desequilibrio’®*.

A méquina fotogréfica foi do tipo digital, marca Kodak Easy
Share, modelo CX 4200, 2.0 megapixels, sem uso do zoom e na
resolucéo étima. O tripé utilizado para posicionamento da ma-
quina foi da marca Fan Cier FT-363, que consta de um nivel
formado por um meio liquido envolto por acrilico, com uma
bolha de ar em seu interior. A lente da maquina foi posicionada
perpendicularmente ao chdo da sala e em um plano paralelo
ao individuo fotografado. Todas as imagens foram realizadas
com a méquina na posi¢éo horizontal'**,

O programa operacional denominado ALCIMAGE, utili-
zado nesse trabalho, transforma pontos de imagens em eixos
coordenados cartesianos, oferecendo a possibilidade do cél-
culo de um éngulo selecionado pela marcagédo de trés pontos
sequenciais, com precisdo de trés casas decimais'*", Esse pro-
grama foi incorporado a BC, promovendo maior confiabilidade
na avaliacdo da postura corporal.

Para determinar a protrusdo da cabeca, o dngulo de C7 foi
formado a partir de uma linha reta formada pela unido entre
a articulacdo temporomandibular e o processo espinhoso de
C7 com outra linha reta em sentido vertical ascendente, com
origem no processo espinhoso de C7 (Figura 1). Quanto maior
o 4ngulo, maior a anteriorizagéo da cabeca. Como esse dngulo
apresentou duas medidas (perfil direito e esquerdo), conside-
rou-se a média entre elas para interpretacéo dos dados'*".

Para determinar o alinhamento da cabeca, buscou-se ob-
servar o angulo interarticulacdo temporomandibular (IATM),
obtido pela unido da linha definida pelas articulagdes tempo-
romandibulares com uma linha reta horizontal de referéncia,
paralela ao chdo, com origem em uma das articulacdes tempo-
romandibulares na vista anterior (Figura 1). Quanto maior tal
medida angular, maior a inclinagdo da cabega. Para determinar
o alinhamento dos ombros, buscou-se verificar o dngulo intera-
cromial, formado pela unido dalinhareta entre os acrémios, com
uma linha reta horizontal de referéncia, paralela ao chéo, com
origem em um dos acrémios na vista anterior (Figura 1). Quanto
maior tal medida angular, maior a assimetria dos ombros®.

As fotografias foram realizadas sempre pelo mesmo pes-
quisador, que desconhecia a que grupo de estudo os individuos
pertenciam.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos
foi de 5% (.=0,05).

Utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney na
andlise comparativa das idades (anos completos) entre os gru-
pos GHVU e GC. O valor de cada angulo foi comparado com o
génerono GHVU e no GC por meio do teste de Mann-Whitney.
O valor de cada angulo avaliado foi comparado entre os grupos
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GHVU e GC. As associagbes entre esses angulos e os grupos
foram verificadas por meio do teste de Mann-Whitney. Nas
andlises inferenciais entre os angulos estudados e as variaveis
clinicas e demograficas, consideraram-se apenas os dngulos
cujos valores mostraram diferenga significante no GHVU em
relacdo ao GC. Foram utilizados testes ndo paramétricos de-
vido a assimetria e variabilidade da pontuagdo das varidveis
analisadas e a auséncia de distribui¢cdo normal no teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov (n=60).

Foram também calculados, em porcentagem, o acréscimo
da anteriorizagdo e inclinagdo da cabega e a assimetria dos
ombros do grupo GHVU em relagéo ao GC.

Para a andlise inferencial do grupo GHVU, o valor de cada
angulo avaliado foi comparado entre as varidveis estudadas por
meio dos testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis, seguido
pelo teste de Dunn. Para verificar correlagdes entre os angulos
obtidos nos GHVU e GC e as varidveis quantitativas, utilizou-se
o Coeficiente de Correlagio de Spearman (p). Foram utilizados
testes nédo paramétricos devido a assimetria e variabilidade da
pontuagdo das variaveis analisadas e & auséncia de distribui-
¢éo normal no teste de normalidade de Shapiro-Wilk (n=30).

Resultados

Os dois grupos estudados foram constituidos por 30 indi-
viduos, sendo sete individuos do género masculino (23,33%) e
23 do feminino (76,67%). Néo foi verificada diferenca significa-
tiva entre as medianas da idade (anos completos) dos grupos
GHVU e GC (p=0,864), tendo sido 55 anos para o GHVU e 53
anos para o GC. A média etaria e o desvio-padrdo dos grupos
GHVU e GC foram 52,63 e 6,97 e 52,13 e 7,25 anos, respectiva-
mente. A idade de 60 anos foi a mais prevalente nos grupos
(26,7% em cada grupo).

Em relagdo ao tempo de evolugéo clinica das doengas ves-
tibulares nos pacientes do grupo GHVU, a categoria de 3 a 12
meses completos foi representada por 15 (50,0%) pacientes;
de 12 a 36 meses completos, por 13 (43,3%), e mais de 36 me-

ses, por dois (6,7%). A ocorréncia das etiologias da disfuncéo

vestibular foram 23 casos (38,3%) de Vertigem Posicional Pa-
roxistica Benigna, 22 casos (36,7%) de Doenga de Méniére, seis
casos (10,0%) de Vestibulopatia Vascular, cinco casos (8,3%)
de Migranea ou equivalente de Migranea, dois casos (3,3%) de
Neurite Vestibular e um caso (1,7%) para etiologias de Ototo-
xicoses, Vestibulopatia Metabdlica, Presbivertigem/Presbiata-
xia/Presbitinnitus/Presbiacusia e Schwannoma Vestibular.

Vinte e dois pacientes do GHVU (73,3%) sofreram quedal(s)
no ultimo ano. Sete pacientes (23,3%) do GC relataram queda
nesse periodo.

A Tabela 1 apresenta os valores das médias, dos desvios-
padréo (DP), das medianas e os valores minimo e méximo dos
angulos avaliados nos dois grupos. Verificou-se aumento do
valor do angulo de C7 do grupo GHVU em relagéo ao GC, com

diferenca estatisticamente significante (p<0,001). Verificou-se

Perfil Vista anterior

= b\

ATI

Angulo C7
c7 Acromio

Angulo
Interacromial

N\

(C7=Sétima vértebra cervical; ATM=Articulagdo temporomandibular;

IATM=Interarticulacdo temporomandibular.
Figura 1. Perfil: Representagdo do &ngulo G7 obtido a partir de uma
linha reta formada pela unido entre a articulagao temporomandibular e
0 processo espinhoso de C7 com outra linha reta em sentido vertical
ascendente para avaliar a anteriorizagdo da cabeca. Vista anterior:
Representacdo do angulo interarticulagdo temporomandibular obtido
pela unido da linha definida pelas articulacbes temporomandibulares
com uma linha reta horizontal de referéncia para analisar a inclinagdo
da cabeca e 0 angulo interacromial, formado pela unido da linha reta
entre 0s acrdémios com uma linha reta horizontal de referéncia para
determinar o alinhamento dos ombros.

Tabela 1. Valores das médias, desvios-padrdo, intervalo de confianca, medianas, valores minimo e maximo dos angulos de C7, interarticulagdo
temporomandibular e interacromial, medidos pela Biofotogrametria Computadorizada em pacientes com hipofuncdo vestibular unilateral (n=30) e

do grupo controle (n=30).

Angulos Grupos Média Desvios-padrao IC 95% Mediana Valor Minimo ~ Valor Méaximo p-valor

o7 HVU 55,445 16,339 49,34-61,54 64,533 28,560 74,094 0001
Controle 34,345 4,604 32,63-36,07 32,985 27,711 45,165 '

ATM HVU 2,034 1,376 1,52-2,55 2,247 0,009 3,980 0,038
Controle 1,347 1,055 0,95-1,74 1,145 <0,001 3,657

Interacromial HVU 1,986 1,286 1,50-2,46 2,388 <0,001 4,002 0535
Controle 1,876 1,544 1,30-2,45 1,438 0,125 5,892 '

# Mann-Whitney; C7=sétima vértebra cervical; HVU=hipofuncdo vestibular unilateral; IATM=interarticulagdo temporomandibular; IC=Intervalo de Confianga.
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aumento do valor do dngulo IATM do grupo GHVU em relagéo
ao GC com diferenga estatisticamente significante (p=0,038).
Néo se encontrou diferenca significante do valor do angulo in-
teracromial entre os grupos. Em relagdo ao lado da inclinagéo
da cabega, verificou-se que 18 pacientes (60,0%) apresentaram
inclinacéo ipsilateral a lesdo vestibular e 12 pacientes (40%),
inclinacéo contralteral”.

O acréscimo da anteriorizacdo da cabecga, inclinagdo
da cabeca e a assimetria dos ombros do grupo GHVU em
relacdo ao GC, em percentual, foi de 38,05%, 33,78% e 5,54%,
respectivamente.

Nao foram encontradas diferengas estatisticas significan-
tes entre o género e as medianas do 4ngulo C7 (p=0,641) e do
angulo IATM (p=0,677) no grupo GHVU; também néo foram
encontradas diferencas estatisticas significantes entre o ge-
nero e as medianas do dngulo C7 (p=0,148) e do 4ngulo IATM
(p=0,239) no grupo GC.

A Tabela 2 apresenta a andlise descritiva e inferencial entre
os valores dos angulos C7 e IATM e o tempo de evolugdo clinica
dos pacientes do GHVU. Encontrou-se diferenca estatistica-
mente significante (p=0,002) entre o tempo de evolugao clinica
e as medianas dos valores do angulo de C7, sendo que, quanto
maior o tempo de evolugéo clinica, maior a alteracéo desse 4n-
gulo. As principais diferengas ocorreram entre as categorias “3

a 12 meses completos” e “mais de 12 meses a 36 meses comple-
tos” e também entre “3 a 12 meses completos” e “mais de 36 me-
ses”. Néo foi encontrada diferenca estatisticamente significante
entre o tempo de evolugéo clinica e as medianas dos valores
do angulo IATM. Nessa tabela, é possivel observar a associagdo
entre os valores dos dngulos C7 e IATM e ocorréncia de quedas
dos pacientes do GHVU. Houve associagéo estatisticamente
significante entre as medianas dos valores do angulo de C7 com
a ocorréncia de quedas, sendo que a alteracdo desse angulo foi
maior nos pacientes que sofreram queda(s), quando compa-
rada aos que néo a(s) referiram. Néo foi encontrada diferenga
estatisticamente significante entre a ocorréncia de quedas e as
medianas dos valores do dngulo IATM.

A avaliagdo da intensidade da tontura dos pacientes do
GHVU apresentou correlagio estatistica positiva moderada
com os valores do angulo de C7. Quanto maior o escore da EVA,
maior a alteracdo desse dngulo avaliado pela BC (Tabela 3). A
idade dos pacientes do GHVU apresentou correlacdo positiva
fraca estatisticamente significante com o dngulo de C7, mas
nédo apresentou correlacdo com o angulo IATM. A idade dos
individuos do GC apresentou correlagdo positiva moderada
estatisticamente significante com os valores dos angulos C7 e
IATM. A medida que aumentou a idade, aumentaram também
os valores desses angulos (Tabela 3).

Tabela 2. Valores das médias, desvios-padrdo ¢ medianas dos angulos de C7 e Interarticulagdo temporomandibular, medidos pela Biofotogrametria
Computadorizada de acordo com o tempo de evolugdo clinica e ndmero de quedas dos pacientes do grupo com hipofuncdo vestibular unilateral (n=30).

Angulos Varidveis Tempo, de evolucéo clinica’(duragéo) / Média (DP) Mediana p-valor Diferengaslentre
nimero de quedas (numero) categorias
3a12meses (1) 44,09 (13,84) 38,80 162/
C7 tempo de evolucdo clinica Mais de12 a 36 meses (2) 66,65 (9,98) 68,09 0,003 1e3
Mais de 36 meses (3) 67,71 (3,43) 67,71
3a 12 meses (1) 1,66 (1,46) 1,74
IATM tempo de evolucdo clinica Mais de12 a 36 meses (2) 2,39 (1,31) 2,88 0,342 --
Mais de 36 meses (3) 2,48 (0,37) 2,48
, Nenhuma 38,69 (6,87) 35,62 .
o7 numero de quedas 1 ¢ mais quedas 6153 (14,39) 67,72 0,002
, Nenhuma 1,56 (1,43) 1,21 .
[ATM ndmero de quedas T8 mals quedas 220 (134) 251 0,260

# Kruskal Wallis; ® Mann-Whitney; C7=sétima vértebra cervical; IATM=interarticulagdo temporomandibular.

Tabela 3. Correlacdo entre a autopercepcdo da intensidade da tontura verificada pela Escala Visual Analdgica e a idade com os angulos de
C7 e Interarticulagdo temporomandibular, medidos pela Biofotogrametria Computadorizada nos pacientes dos grupos com hipofungdo vestibular

unilateral (n=30) e controle (n=30).

Grupos Angulos p-valor Correlagao de Spearman (p) Diregdo e Forca da Correlagao
Intensidade da tonfura HVU C7 <0,001 +0,772 positiv_a_ moderada
HVU IATM 0,057 +0,351 positiva fraca
ldade HVU C7 0,006 +0,492 po_sitiva fraca
HVU IATM 0,735 - 0,065 auséncia de correlagdo
ldade Controle C7 <0,001 +0,787 positiva moderada
Controle IATM <0,001 +0,760 positiva moderada

C7=sétima vértebra cervical; HVU=hipofuncdo vestibular unilateral; IATM=interarticulacdo temporomandibular.
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Alinhamento de cabeca e ombros na hipofungéo vestibular

Discussao

As alteragoes do alinhamento da cabega e dos ombros sdo
problemas comuns nos individuos com sindromes vestibulares
periféricas (SVP)"%.

Nas afec¢des da coluna cervical de origem inflamatdria,
degenerativa e/ou tensional, varias estruturas dessa regido,
tais como os receptores sensoriais proprioceptivos, a cadeia
nervosa simpatica e as artérias vertebrais podem estar relacio-
nadas aos sintomas otoneurolégicos®.

Alteragdes cronicas do reflexo vestibulo-espinal, mais espe-
cificamente do reflexo vestibulo-célico e/ou a adoc¢do de uma
postura corporal compensatéria para se buscar maior equili-
brio poderiam alterar o alinhamento corporal em pacientes
com SVP20,22-25.

O aumento da tensdo muscular da regido cervical devido a
diminuicdo da movimentacéo da cabega como tentativa de se
evitar o surgimento ou agravamento dos sintomas otoneuro-
légicos em pacientes com disfungdes vestibulares periféricas®
também pode contribuir para o aparecimento de tais altera-
¢oes do alinhamento corporal.

A manutenc¢do da posi¢do de cabega inclinada poderia
ocorrer para se tentar evitar a estimulacdo dos propriocep-
tores dessa regido, pois a estimulagdo desses proprioceptores
poderia causar ou agravar a tontura pelo aumento do conflito
sensorial entre as informagdes oriundas da propriocepgéo cer-
vical e o sistema vestibular lesado®.

Cesarani e Alpini® afirmaram que o padrdo postural tipico
de um paciente que apresentou HVU é a hiperatividade dos
musculos cervicais posteriores e do musculo esternocleido-
mastoideo no lado do labirinto sdo e do musculo trapézio no
lado do labirinto lesado. De acordo com esses autores, os mus-
culos que parecem ter conexdes nervosas mais importantes
com os nticleos vestibulares séo o reto posterior maior, o longo
da cabeca, o semiespinhal da cabeca e o esplénio da cabeca.

A utilizacdo de um grupo controle no presente estudo,
constituido por individuos sem tontura e sem alteragoes & ava-
liagdo otoneurolégica, pareados por género, idade e estatura
possibilitou a verificagdo da prevaléncia de maior protruséo e
inclinagdo da cabeca nos pacientes com HVU.

Uma das tarefas mais importantes do controle postural hu-
mano é a do equilibrio do corpo sobre a pequena base de apoio
fornecida pelos pés®, posi¢éo adotada pelos individuos durante
a avaliacdo pela BC. Para a manutencéo do equilibrio corporal,
participam estruturas centrais e periféricas responsaveis pela
execug¢do motora, cujo funcionamento depende da integracéo
das informacdes provenientes dos sistemas vestibular, visual e
somatossensorial, processadas nos nticleos vestibulares, sob a
coordenacéo do cerebelo*®. A estimulacgdo vestibular desen-
cadeia varios reflexos dos quais se destacam o vestibulo-ocular,

o vestibulo-célico e o vestibulo-espinal, responsavel pelo au-
mento do ténus da musculatura antigravitaria do pescogo, do
tronco e dos membros®**. Sempre que uma situagio de con-
flito sensorial ocorre, estratégias de equilibrio sdo acionadas
para se recuperar a estabilidade. A rigidez do pescoco poderia
ocorrer como uma tentativa de estabilizar a cabe¢a numa de-
terminada posi¢do com o intuito de se evitar a vertigem®. Esse
evento poderia estar associado as fixagdes posturais da regido
cervical, levando a tensdes musculares, dor, limitagdo na am-
plitude articular, encurtamentos musculares'”*, num processo
de retroalimentacdo entre a movimentagdo da cabeca e o sis-
tema vestibular.

O senso de posi¢do do pescoco e da cabeca e consequente-
mente o alinhamento dessas estruturas parecem sofrer maior
impacto quando comparados a posi¢do dos ombros, como
apontado neste estudo, uma vez que o acréscimo da anteriori-
zacdo e da inclinacéo da cabeca foi de cerca de 30%, enquanto
a assimetria dos ombros foi de aproximadamente 5%.

A medida que aumentou a idade dos pacientes do GHVU e
dos individuos do GC, aumentaram a protruséo e a inclinagédo
da cabega, mostrando que a idade promove tais alteracdes in-
dependentemente da presenca dessa disfungéo vestibular.

A associagdo entre maior protrusdo da cabega com o maior
tempo de evolugéo clinica da doenga poderia estar relacionada
ao periodo mais prolongado de descompensacdo da fungéo
vestibular que pode implicar maior comprometimento do re-
flexo vestibulo-célico® e vestibulo-espinal. Da mesma forma, a
protrusdo da cabega esteve relacionada & maior autopercepgéo
da intensidade da tontura, provavelmente pelo fato de que,
quanto maior a descompensagdo vestibular, maior a chance de
manifestacdes vestibulares mais intensas, entre elas, a queixa de
tontura e, também, maior alteracéo do reflexo vestibulo- c6lico®
e vestibulo-espinal. De forma inversa, a protrusdo da cabeca
poderia provocar maior dificuldade de compensagéo da fungéo
vestibular e, dessa forma, influenciar no aumento do tempo da
doenca vestibular e na maior autopercepgéo da intensidade da
tontura. No entanto, o delineamento deste estudo néo possibilita
tal afirmacéo, e ndo foram encontrados na literatura cientifica
estudos que pudessem corroborar tal hipétese.

Observou-se, no atual estudo, que os pacientes que re-
feriram queda(s) apresentaram maior protrusdo da cabega
quando comparados aos que néo a(s) referiram. As alteragoes
do alinhamento da cabeca, provavelmente deflagradas pela
disfungéo dos reflexos vestibulo-célico® e vestibulo-espinal
poderiam provocar maior instabilidade postural e desequili-
brio & marcha', contribuindo para maior ocorréncia de quedas
nos vestibulopatas descompensados.

O fato de a protrusdo da cabega estar associada ao maior
tempo de evolugédo clinica da doenga, maior autopercepgio
da intensidade da tontura e ocorréncia de quedas nio nos
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possibilita estabelecer uma relacdo de causa-efeito, mas per-
mite sugerir que esses achados estariam relacionados a mesma
condicdo fisiopatoldgica, representada pela HVU nédo compen-
sada. A anteriorizagdo da cabeca aumenta a sobrecarga sobre
as articulagdes zigapofisarias causando uma descarga tonica
que poderia ser responsavel pelo aumento da intensidade da
queixa de tontura®.

A constatacdo de que pacientes com HVU com queixas
de tontura crénica e com idade entre 40 e 60 anos apresen-
tam maior protrusdo da cabega pode servir de subsidio para
o tratamento por meio de reabilitacdo mais abrangente dos
distirbios do equilibrio corporal. Nesse contexto, sugere-se
que o tratamento fisioterapéutico deva enfatizar manobras de
incremento do reflexo vestibulo-espinal com técnicas cinesio-
légicas de estimulacéo proprioceptiva corporal e alongamento
da cadeia posterior do pescoco.
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