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INTRODUCAO

O sistema vestibular desempenha papel fun-
damental na manutencao do equilibrio corporal,
da estabilidade do olhar e da orientagdo espa-
cial, sendo responsavel pela integracdo de in-
formacgdes provenientes do labirinto, da visdo e
da propriocepg¢do. O processamento dessas in-
formacdes ocorre por meio de uma complexa
rede neural que envolve os nucleos vestibula-
res, o cerebelo, o tadlamo e diferentes regides
corticais. Apesar dos avangos obtidos por meio
de estudos em neuroimagem e neuroanatomia,
a localizagdo exata do cortex vestibular ainda
permanece um desafio, uma vez que evidéncias
apontam a participacdo de diversas areas cere-
brais, incluindo regides temporal, parietal, fron-
tal, insular e estruturas do sistema limbico,
como o hipocampo, no processamento das in-
formagoes vestibulares e na percepg¢ao do equi-
librio (GULRAIZ et al., 2023).

A localizagdo do controle da vertigem no cé-
rebro ainda ¢ um desafio porque ele nao ocorre
em um unico ponto, mas em uma rede ampla e
assimétrica chamada PIVC+. Em humanos, esse
processamento se concentra principalmente no
lobo temporal e na insula posterior, com maior
dominancia funcional no hemisfério ndo domi-
nante, geralmente o direito (GULRAIZ et al.,
2023; DIETERICH & BRANDT, 2019).

O objetivo deste estudo foi revisar a litera-
tura acerca da organiza¢cdo neuroanatOmica e
funcional do cortex vestibular, destacando as
principais estruturas envolvidas no processa-
mento vestibular e sua relevancia para a com-
preensao da vertigem de origem central.

METODO

Introduc¢ao metodoldgica

O sistema vestibular ¢ responsavel pela ma-
nutencao do equilibrio estatico e dindmico, pela

estabilizacdo do olhar durante os movimentos
da cabeca e pela percepgao da orientagdo espa-
cial. Seu funcionamento depende da integragao
de informagdes provenientes do labirinto mem-
branaceo (canais semicirculares e 6rgaos otoli-
ticos), do nervo vestibulococlear (VIII par cra-
niano), dos nucleos vestibulares localizados no
tronco encefalico, do cerebelo, das vias talamo-
corticais e de projecdes para o cortex cerebral,
cuja organiza¢do anatOmica ainda ndo esta
completamente esclarecida. O processamento
vestibular ocorre por meio da integragdo conti-
nua entre os sistemas vestibular, visual e pro-
prioceptivo, permitindo a construcdo de um
modelo interno do espaco e da percepgdo da
verticalidade.

Estudos epidemioldgicos demonstram que
as causas neurologicas centrais correspondem a
aproximadamente 11% das queixas de tontura e
a até 4% dos casos de vertigem. Entre essas eti-
ologias, a doenga cerebrovascular ¢ responsavel
por cerca de 3% a 6% dos episddios de vertigem
na populagdo geral. Nesse contexto, uma anam-
nese criteriosa, associada ao exame neurologico
e aos exames complementares de imagem
quando indicados, constitui a base para diferen-
ciar as causas periféricas das centrais.

Esta secdo metodologica descreve os princi-
pais procedimentos empregados na avaliacdo
clinica do sistema vestibular, desde a anamnese
direcionada até os exames complementares ins-
trumentais, enfatizando a correlagcdo anatomo-
clinica e a localizagao topografica das lesdes ao
longo das vias vestibulares.

Anamnese dirigida e caracterizaciao
dos sintomas

A avaliagdo clinica inicia-se com a caracte-
rizagdo detalhada da queixa principal, uma vez
que as diferentes alteragdes fisiopatologicas

produzem manifestacdes clinicas distintas.
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Dessa forma, a anamnese deve contemplar os
seguintes aspectos:

a) Caracterizagdo do sintoma: inicialmente,
¢ fundamental distinguir vertigem verdadeira,
definida como a ilusdo de movimento do pro-
prio corpo ou do ambiente, geralmente relacio-
nada ao comprometimento do sistema vestibu-
lar, de pré-sincope, caracterizada pela sensagao
de iminéncia de desmaio, habitualmente associ-
ada a causas cardiovasculares, ¢ de desequili-
brio, entendido como sensagao de instabilidade
postural sem percepgao ilusoria de movimento.

b) Duragao dos episodios: o tempo de dura-
¢do dos sintomas fornece importantes pistas di-
agnosticas. Episodios com duragdo de segundos
sugerem Vertigem Posicional Paroxistica Be-
nigna (VPPB); episddios de minutos podem es-
tar relacionados ao ataque isquémico transitorio
ou a doenga de Meniére; sintomas persistentes
por horas sdo compativeis com neurite vestibu-
lar ou enxaqueca vestibular; ja quadros com du-
racao de dias levantam suspeita de acidente vas-
cular encefalico ou, em situagdes especificas,
de labirintite.

c) Fatores desencadeantes: devem ser inves-
tigadas situagdes capazes de precipitar ou agra-
var os sintomas, como movimentos cefalicos,
mudancas de posi¢do, ortostatismo, exposi¢ao a
ambientes visualmente complexos e situagdes
de estresse.

d) Sintomas associados: a presenca de perda
auditiva, plenitude auricular e zumbido pode in-
dicar comprometimento da orelha interna,
como ocorre na doenga de Meniére e em alguns
casos de labirintite. Cefaleia sugere enxaqueca
vestibular, enquanto alteragdes da fala, diplo-
pia, déficits motores ou sensitivos apontam para
possivel acometimento do sistema nervoso cen-
tral. Também devem ser pesquisados sintomas
neurovegetativos, como nduseas, vomitos e su-
dorese, frequentemente presentes nas sindro-
mes vestibulares agudas.

e) Uso de medicamentos: a investigagdo
deve incluir farmacos potencialmente ototoxi-
cos, como aminoglicosideos, cisplatina, diuréti-
cos de alca e outras medicagdes capazes de cau-
sar lesdo vestibular.

Exame fisico do sistema vestibular —
protocolo de cabeceira

O exame fisico do sistema vestibular deve
ser realizado de forma sistematica, contem-
plando a avaliacdo do equilibrio, do reflexo ves-
tibulo-ocular (RVO) e das provas de posiciona-
mento. Sempre que possivel, recomenda-se que
os testes sejam executados em ambiente com
poucas referéncias visuais, reduzindo a influén-
cia de mecanismos compensatorios.

Avaliacio do equilibrio estatico e di-
namico

Prova de Romberg e Romberg sensibili-
zado: o paciente permanece em ortostase, com
os pés unidos e os bragos cruzados sobre o to-
rax, inicialmente com os olhos abertos e, poste-
riormente, fechados. Na versdo sensibilizada,
0s pé€s permanecem em posicao de tandem, com
o calcanhar de um pé tocando a ponta do outro,
tornando o teste mais sensivel para a detec¢do
de alteracOes vestibulares, principalmente em
individuos jovens. O teste ¢ considerado posi-
tivo quando ocorre aumento importante da os-
cilagdo corporal ou queda apds o fechamento
dos olhos, sugerindo comprometimento da pro-
priocepg¢ao, da fungao vestibular ou de ambas.

Avaliagao da marcha: inicialmente observa-
se a marcha habitual do paciente, seguida da
marcha em tandem (calcanhar a frente dos de-
dos do pé contralateral). Alteragcdes nesse teste
podem indicar comprometimento vestibular,
cerebelar ou de outras estruturas relacionadas
ao controle postural.
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Teste de Fukuda (Stepping Test de Unterber-
ger): 0 paciente marcha no mesmo lugar durante
aproximadamente 50 passos, mantendo os olhos
fechados e os bragos estendidos a frente do corpo.
Uma rotagao superior a 30° para um dos lados su-
gere assimetria do tonus vestibular, compativel
com hipofungao vestibular unilateral.

Avaliacao do reflexo vestibulo-ocular
(RVO)

r

O reflexo vestibulo-ocular ¢ responsavel
por manter a estabilidade da imagem na retina
durante os movimentos da cabega, permitindo
que o olhar permanega fixo em um alvo. Sua via
neural classica ¢ composta por trés neurdnios:
um neurdnio aferente primario, cujo corpo ce-
lular localiza-se no ganglio vestibular (ganglio
de Scarpa); um segundo neurdnio situado nos
nucleos vestibulares da jungdo pontobulbar; e
um terceiro neurénio localizado nos nucleos
dos nervos oculomotores (IIL, IV e VI pares cra-
nianos), responsaveis pela contragdo coorde-
nada da musculatura extraocular.

Teste de Impulso Cefalico (Head Impulse
Test — HIT): o paciente fixa o olhar no nariz do
examinador, enquanto este realiza movimentos
rapidos, imprevisiveis € de pequena amplitude da
cabeca, alternadamente para a direita e para a es-
querda, no plano horizontal. Em individuos com
fungdo vestibular preservada, o reflexo vestibulo-
ocular mantém a fixa¢ao no alvo sem necessidade
de movimentos corretivos dos olhos.

Quando ha reduc¢dao do ganho do reflexo
vestibulo-ocular, os olhos ndo conseguem per-
manecer fixos no alvo durante o impulso cefa-
lico, tornando necessaria a realizagdo de uma
sacada corretiva (catch-up saccade) para resta-
belecer a fixagdo. A presenca dessa sacada, ob-
servavel clinicamente, indica hipofungao do ca-
nal semicircular correspondente e/ou do nervo
vestibular que o inerva.

A avaliacdo dos canais semicirculares verti-
cais requer o alinhamento dos canais nos planos
RALP (Right Anterior—Left Posterior) e LARP
(Left Anterior—Right Posterior). Para isso, a ca-
beca ¢ posicionada aproximadamente 30° em
rotagdo. No plano RALP, a cabeca ¢ rodada
para a esquerda, permitindo avaliar o canal an-
terior direito durante impulsos para frente e o
canal posterior esquerdo durante impulsos para
tras. No plano LARP, a cabega ¢ rodada para a
direita; nessa posi¢ao, impulsos para frente ava-
liam o canal anterior esquerdo, enquanto impul-
sos para tras testam o canal posterior direito.

Teste de Agitagdo Cefalica (Head-Shake
Test): este teste tem como objetivo evidenciar
assimetrias da fung¢do vestibular que podem nao
ser perceptiveis em repouso. O paciente man-
tém o olhar direcionado para a frente enquanto
o examinador realiza movimentos oscilatérios
rapidos da cabeca no plano horizontal, com fre-
quéncia aproximada de 2 a 3 Hz, durante 10 a
15 segundos. Sempre que possivel, recomenda-
se a utilizagao de oculos de Frenzel ou outro
método que reduza a fixacdo visual, favore-
cendo a observacao do nistagmo.

Apoés a interrupcdo dos movimentos, ob-
serva-se a presenga de nistagmo pos-agitacao.
Em individuos com hipofuncao vestibular uni-
lateral, esse nistagmo reflete a assimetria do
tonus vestibular entre os dois labirintos. De
modo geral, a fase rapida do nistagmo direci-
ona-se para o lado com fungdo vestibular pre-
servada.

Provas de posicionamento

Manobra de Dix-Hallpike: é considerado o
teste de escolha para o diagndstico da Vertigem
Posicional Paroxistica Benigna (VPPB) do ca-
nal semicircular posterior. Inicialmente, o paci-
ente permanece sentado na maca com a cabega
rodada aproximadamente 45° para o lado a ser
examinado. Em seguida, ¢ rapidamente levado
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a posic¢do supina, com a cabeca estendida cerca
de 20° abaixo do plano horizontal.

Durante a manobra, o examinador observa
atentamente os movimentos oculares e questi-
ona o paciente sobre o aparecimento de verti-
gem. O teste ¢ considerado positivo quando
ocorre vertigem associada a nistagmo torsional
e vertical, caracterizado por laténcia de alguns
segundos, duracdo geralmente inferior a um mi-
nuto, reversao do nistagmo ao retornar a posi-
cdo sentada e reducdo progressiva da resposta
apos sucessivas repeti¢coes da manobra (fadiga-
bilidade). Essas caracteristicas sdo altamente
sugestivas de VPPB do canal semicircular pos-
terior.

Teste de Rolamento (Supine Roll Test): in-
dicado principalmente para investigacdo da
VPPB do canal semicircular lateral, ¢ realizado
com o paciente em decubito dorsal e a cabeca
discretamente fletida, cerca de 30°, para alinhar
o canal lateral ao plano horizontal. A cabega ¢
entdo rodada rapidamente 90° para cada lado,
permanecendo alguns segundos em cada posi-
¢do para observacao dos movimentos oculares.

A presenga de nistagmo geotrdpico, cuja
fase rapida bate em dire¢do ao solo, ¢ compati-
vel com canalolitiase do canal semicircular la-
teral. J&4 o nistagmo ageotropico, cuja fase ra-
pida bate para o lado oposto ao solo, sugere cu-
pulolitiase desse canal, embora também possa
estar presente em outras condicoes vestibulares
que devem ser consideradas no diagnostico di-
ferencial.

Avaliacdo da percepcao visual subje-
tiva da vertical (Subjective Visual Ver-
tical — SVV)

A avaliagdo da percepgao visual subjetiva
da vertical (SVV) constitui um método sensivel
para detectar disfuncdes vestibulares, especial-
mente na fase aguda das lesdes unilaterais. O

exame avalia a capacidade do individuo de re-
conhecer a orientacdo da vertical gravitacional
na auséncia de referéncias visuais externas.

Para minimizar interferéncias, recomenda-
se que a avaliacdo seja realizada em ambiente
escurecido ou sem pistas visuais de orienta¢ao
espacial, mantendo o paciente sentado em posi-
¢do ereta. Habitualmente sdo realizadas entre
seis e dez tentativas, distribuidas de forma ale-
atoria. Em individuos saudaveis, o desvio da
SVV situa-se, em geral, entre —2,5° ¢ +2,5°.

Método do Bucket Test (teste do balde):
trata-se de um método simples, de baixo custo
e amplamente empregado na pratica clinica. O
paciente observa uma linha tracada no interior
de um balde opaco enquanto o examinador gira
o recipiente em diferentes dire¢des. Em se-
guida, solicita-se que o paciente alinhe a linha a
posicao que considera correspondente a vertical
verdadeira. O angulo de desvio ¢ determinado
por meio de um transferidor fixado externa-
mente ao balde.

M¢étodo do domo hemisférico: nesse mé-
todo, o paciente permanece diante de um domo
que ocupa praticamente todo o campo visual. A
superficie interna apresenta um padrdo aleato-
rio de pontos ou figuras que impede a utilizagao
de referéncias espaciais. O individuo ajusta
uma linha luminosa até a posi¢ao que considera
vertical, permitindo a quantificagdo do desvio
em relacdo a vertical gravitacional.

M¢étodos computadorizados: sistemas com-
putadorizados especificos também podem ser
utilizados para avaliar a SVV. De forma geral,
uma linha inclinada ¢ apresentada em um mo-
nitor sobre fundo escuro, cabendo ao paciente
ajusta-la até a posi¢do que considera vertical.
Esses sistemas oferecem elevada precisao e per-
mitem o registro digital dos resultados.

Diferenciacao entre lesdo vestibular e oftal-
moparesia: a comparagao entre as medidas ob-
tidas na avaliagdo monocular e binocular da
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SVV auxilia na diferenciacao entre disturbios
vestibulares e alteragdes dos musculos extra-
oculares. Nas paresias dos nervos oculomotores
(II, IV ou VI pares cranianos), o desvio da
SVV costuma ocorrer apenas quando o olho
acometido ¢ avaliado isoladamente, permane-
cendo normal na avaliagao binocular e no olho
contralateral. Em contrapartida, nas lesdes ves-
tibulares, o desvio da SVV tende a estar pre-
sente tanto na avaliagdo monocular quanto na
binocular, refletindo uma alteragdo na percep-
¢do central da verticalidade.

RESULTADOS E DISCUSSAO

ApOs a apresentacdo da importancia do sis-
tema vestibular e dos procedimentos metodold-
gicos empregados na elaboracdo deste capitulo,
torna-se necessario compreender sua organiza-
¢do anatomica e funcional, incluindo aspectos
de anatomia e histologia, os reflexos vestibulo-
ocular e vestibuloespinal, os mecanismos de
modulagdo central, a organizagdo do cortex
vestibular e sua importancia clinica.

Organizacao geral do sistema vesti-
bular

O sistema vestibular, fundamental para a
manuten¢ao do equilibrio e da postura, conecta-
se com todos os niveis do sistema nervoso cen-
tral, estabelecendo conexdes com os musculos
extraoculares, a medula espinal, os centros do
sistema nervoso autdnomo, o cortex cerebral e
o cerebelo, com especial envolvimento do ar-
quicerebelo (BRONSTEIN et al., 2015).

O labirinto desempenha papel de extrema
relevancia no exercicio da func¢ao de equilibrio.
Essa estrutura € composta por cinco 6rgaos sen-
soriais: a macula do utriculo e do saculo, que
detectam a aceleragdo linear da cabega, e as
cristas ampulares dos canais semicirculares an-
terior, posterior e horizontal, responsaveis por

perceber a aceleracdo angular (ESPINOSA-
SANCHEZ et al., 2024).

Apos a captagdo das informagdes sensoriais
pelas maculas e cristas ampulares, o nervo ves-
tibular as transmite até a jungdo pontobulbar
ventrolateral do tronco encefalico, de onde as
vias projetam-se para o cerebelo e os nucleos
vestibulares. A integracdo central desses dados
com as aferéncias visuais e proprioceptivas mo-
dula de forma continua a execucao dos reflexos
vestibulo-ocular e vestibuloespinal (ESPI-
NOSA-SANCHEZ et al., 2024).

Reflexos vestibulo-ocular e vestibulo-
espinal

O reflexo vestibulo-ocular (RVO) constitui
um dos principais mecanismos responsaveis pela
estabiliza¢do do olhar durante os movimentos ce-
falicos, atuando para manter a projecao da ima-
gem do objeto de interesse sobre a fovea, preser-
vando assim a acuidade visual durante a movi-
mentacao da cabeca (BRONSTEIN et al., 2015;
ESPINOSA-SANCHEZ et al., 2024).

Para viabilizar esse mecanismo, o sistema
vestibular gera movimentos oculares compen-
satorios em direcdo oposta a do deslocamento
cefalico, com velocidade proporcional a esse
movimento, garantindo a fixagdo visual conti-
nua (BRONSTEIN et al., 2015; ESPINOSA-
SANCHEZ et al., 2024).

Sob a perspectiva neuroanatomica, o RVO
baseia-se em um circuito reflexo conhecido
como "arco de trés neurdnios", cujo primeiro
neurdnio corresponde ao aferente primario lo-
calizado no ganglio vestibular (ganglio de
Scarpa), cujas fibras conduzem informagdes
originadas nos canais semicirculares e nos Or-
gaos otoliticos (BRONSTEIN et al., 2015).

Essas informagdes atingem os nucleos ves-
tibulares no tronco encefalico, onde realizam si-
napse com o segundo neurdnio. A partir desses
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nacleos, os axdnios ascendem pelo fasciculo
longitudinal medial até os ntcleos dos nervos
oculomotor (I1I), troclear (IV) e abducente (VI),
locais de origem do terceiro neuroénio do arco
reflexo, que coordena a contragdo da muscula-
tura extraocular para gerar os movimentos ocu-
lares compensatorios.

Por sua vez, o reflexo vestibuloespinal
(RVE) atua como um dos principais determi-
nantes da manuten¢do da postura e do equili-
brio, integrando-se com aferéncias visuais e
proprioceptivas. Esse reflexo ¢ mediado, funda-
mentalmente, pelos tratos vestibuloespinais
medial e lateral, importantes vias eferentes dos
nucleos  vestibulares  (DIETERICH &
BRANDT, 2019; ESPINOSA-SANCHEZ et
al., 2024). Esses reflexos atuam em conjunto no
controle postural coordenado dos olhos, da ca-
bega e do tronco.

Modulacao central do sistema vesti-
bular

O sistema vestibular recebe modulagao cen-
tral por meio de proje¢des descendentes que se
originam em areas corticais vestibulares. Apos
receberem aferéncias dos nucleos vestibulares
via tdlamo, essas areas corticais projetam-se de
volta para estruturas do tronco encefélico, in-
cluindo os nucleos vestibulares, parabraquiais e
o nucleo pré-positivo do hipoglosso (LOPEZ &
BLANKE, 2011).

Estudos anatdmicos experimentais demons-
tram que essas projecdes corticovestibulares es-
tabelecem conexdes monossindpticas com 0s
nlcleos vestibulares, envolvendo principal-
mente o cortex vestibular parieto-insular
(PIVC), areas somatossensoriais (2v e 3av), o
cortex pré-motor e o cortex cingulado anterior
(LOPEZ & BLANKE, 2011).

Embora esses nticleos recebam aferéncias
bilaterais, existe uma organizacao funcional es-
pecifica em que certas areas corticais se proje-
tam preferencialmente para um hemisfério. O
PIVC projeta-se predominantemente para os
nucleos vestibulares ipsilaterais, ao passo que o
cortex pré-motor e determinadas areas somatos-
sensoriais projetam-se, prioritariamente, para
os nucleos vestibulares contralaterais (LOPEZ
& BLANKE, 2011).

Ademais, as projegdes corticovestibulares
exibem especializagao funcional. Conexdes ori-
ginadas no PIVC, na 4rea somatossensorial 2v
e no cortex cingulado direcionam-se principal-
mente aos nucleos vestibulares medial e supe-
rior, que estao diretamente relacionados ao con-
trole vestibulo-ocular. Por outro lado, as proje-
¢oes originadas no cortex pré-motor e na area
somatossensorial 3av dirigem-se, em sua maio-
ria, aos nucleos vestibulares lateral ¢ medial,
que participam das fung¢des vestibulo-espinais
(LOPEZ & BLANKE, 2011). Assim, definem-
se vias descendentes especializadas capazes de
modular de forma seletiva tanto os movimentos
oculares quanto o controle postural durante o
deslocamento corporal.

Salienta-se que a estimulagdo elétrica de di-
ferentes regides corticais pode facilitar ou inibir
a resposta de neurdnios dos nucleos vestibula-
res, sugerindo que o controle cortical se pro-
cesse também por circuitos polissindpticos. Ob-
servacdes clinicas e comportamentais em hu-
manos e primatas indicam que lesdes corticais
podem alterar o ganho do reflexo vestibulo-
ocular. Além disso, processos cognitivos supe-
riores, como a atengao ou a imaginagao visual,
modulam as respostas vestibulares, confir-
mando a constante influéncia cortical sobre o
sistema vestibular (LOPEZ & BLANKE,
2011).
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Cortex vestibular

Diante da modulagdo exercida pelas vias
corticovestibulares, torna-se essencial compre-
ender a organizacdo funcional do cortex vesti-
bular. Diferentemente de outros sistemas senso-
riais, o sistema vestibular ndo possui uma unica
area cortical primaria responsavel de forma ex-
clusiva pelo processamento de suas informa-
¢oes. Suas projecdes distribuem-se por uma
rede de regides corticais interconectadas, confi-
gurando um sistema multissensorial que integra
dados vestibulares com estimulos visuais, pro-
prioceptivos e somatossensoriais, possibili-
tando a percepgao consciente da posi¢ao ¢ do
movimento do corpo no espaco (LOPEZ &
BLANKE, 2011).

Entre essas regioes, destaca-se o cortex ves-
tibular parieto-insular (PIVC), considerado o
principal centro cortical de processamento ves-
tibular em primatas e amplamente aceito como
o nucleo funcional do coértex vestibular hu-
mano. Localizado na transi¢ao entre a insula
posterior e o opérculo parietal, o PIVC funciona
como um centro de integragao multissensorial,
recebendo aferéncias vestibulares do talamo e
conexdes de sistemas visuais € somatossensori-
ais (LOPEZ & BLANKE, 2011).

Outras regides participam ativamente desse
processamento, como as areas somatossensori-
ais (2v e 3av), o cortex parietal posterior, a jun-
¢do temporoparietal, o cortex pré-motor, o coOr-
tex cingulado e areas visuais associativas. Essa
ampla distribui¢ao anatémica indica que o pro-
cessamento vestibular vai além do controle re-
flexo motor, desempenhando papel fundamen-
tal em funcdes cognitivas complexas relaciona-
das a orientagdo espacial, percepcao do movi-
mento, navegagdo e representagdo corporal
(LOPEZ & BLANKE, 2011).

A integra¢do de informacdes vestibulares
com aferéncias visuais e proprioceptivas per-
mite ao sistema nervoso central diferenciar mo-
vimentos do préprio corpo daqueles que ocor-
rem no ambiente, construir um modelo interno
da gravidade e da verticalidade, e manter a per-
cepgdo de estabilidade corporal durante loco-
mocdes. Esse processamento também apoia a
elaboracdo de mapas espaciais internos neces-
sdrios para a navegagdo espacial (LOPEZ &
BLANKE, 2011; DIETERICH & BRANDT,
2019).

Destaca-se, também, a lateralizac¢do funcio-
nal do cortex vestibular. Embora ambos os he-
misférios participem do processamento vesti-
bular, estudos de neuroimagem e observagoes
clinicas revelam predominancia do hemisfério
ndo dominante (geralmente o direito em des-
tros) em tarefas relacionadas a percepgao vesti-
bular, o que favorece a integracao sensorial bi-
lateral e a percepcao da verticalidade (LOPEZ
& BLANKE, 2011).

Por fim, estudos clinicos evidenciam que le-
sOes que afetam as areas corticais vestibulares
podem causar vertigem, sensacao de inclinacao
corporal, desorientacao espacial e distor¢des na
percepcao da verticalidade, mesmo na auséncia
de lesdes no sistema vestibular periférico, de-
monstrando a participacdo direta dessas areas
na percepcao consciente do equilibrio (LOPEZ
& BLANKE, 2011; GULRAIZ et al., 2023).

Importancia clinica do sistema vesti-
bular

A complexa organizacdo neuroanatomica
do sistema vestibular justifica a ampla varie-
dade de manifestacdes clinicas decorrentes de
disfuncdes em suas vias. Por atuar na estabili-
zagao do olhar, no tonus postural, na orientagdao
espacial e em fungdes cognitivas, qualquer alte-
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racdo nesse trajeto, desde os receptores do labi-
rinto até as conexdes corticais, pode acarretar
sintomas incapacitantes de grande impacto na
qualidade de vida do paciente (BRONSTEIN e¢
al.,2015; LACOUR et al., 2016).

As disfungdes vestibulares subdividem-se
clinicamente em periféricas ou centrais. As al-
teragdes periféricas acometem estruturas como
o labirinto € o nervo vestibular, cursando fre-
quentemente com episddios de vertigem rotatd-

ria intensa, nistagmo espontaneo horizontal-tor-
sional e prejuizo nos reflexos vestibulares. Por
outro lado, as disfunc¢des centrais envolvem os
nucleos vestibulares no tronco encefalico, o ce-
rebelo, as vias tdlamo-corticais ou as projegdes
corticais, manifestando-se como desequilibrio
persistente, ataxia de marcha, desvios na per-
cepgdo da verticalidade e desorientagdao espa-
cial, comumente acompanhados de outros si-
nais neurologicos focais (Tabela 33.1) (DIE-
TERICH & BRANDT, 2019).

Tabela 33.1 Diferenciacdo diagnostica entre sindromes vestibulares periféricas e centrais

Parametro Clinico

Sindrome Vestibular Periférica

Sindrome Vestibular Central

Intensidade da Vertigem

Geralmente intensa, paroxistica ou
episodica.

Leve a moderada, persistente ou
continua.

Padrao do Nistagmo

Unidirecional, horizontal-torsional;
inibido pela fixagdo visual.

Direcional mutavel, vertical puro ou
rotatorio puro; ndo inibido pela
fixagdo.

Sintomas Auditivos

Comuns (hipoacusia, zumbido,
plenitude auricular).

Raros (exceto em infartos da artéria
cerebelar anteroinferior).

Sintomas Neurologicos

Ausentes (exceto quando associados
a quadros sistémicos).

Frequentes (diplopia, ataxia, disartria,
disfagia ou déficits
motores/sensitivos).

Compensagdo Central

Habitualmente rapida e clinicamente
completa.

Lenta, tardia e frequentemente
incompleta.

Fonte: Adaptado de Dieterich & Brandt, 2019.

Entre os métodos diagndsticos clinicos mais
sensiveis para identificar disfungdes ao longo
dessas vias, destaca-se a determinagao da verti-
cal visual subjetiva (SVV), que mapeia a inte-
gridade da percepgdo gravidosensorial. Desvios
significativos da SVV representam importantes
marcadores topograficos de lesdes ao longo de
todo o eixo vestibular. De modo geral, lesdes
periféricas e de tronco encefalico acarretam
desvios ipsilaterais ou contralaterais mais acen-
tuados, enquanto lesdes talamicas e corticais
produzem desvios de menor magnitude, mas
clinicamente significativos para o raciocinio di-
agnostico (DIETERICH & BRANDT, 2019).

Adicionalmente, evidéncias cientificas
comprovam a participacao do sistema vestibu-
lar em fungdes cognitivas superiores, tais como
a memoria espacial, a navegacao no ambiente e
a representagdo do proprio corpo. Desse modo,
0 acometimento de areas corticais vestibulares
pode induzir vertigem, desorientacdo e distor-
¢Oes perceptivas sem que haja alteracao no la-
birinto ou no nervo vestibular, evidenciando o
papel da integragao cortical (LOPEZ & BLAN-
KE, 2011; GULRAIZ et al., 2023).

Embora as vestibulopatias agudas gerem
sintomas intensos, o sistema nervoso central
possui capacidade de reorganizagdo funcional

através do processo de compensagdo vestibular.
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Esse mecanismo plastico envolve reajustes neu-
roquimicos e estruturais para restabelecer o
equilibrio elétrico e funcional entre os niicleos
vestibulares bilaterais, além de promover estra-
tégias de substituicdo sensorial utilizando esti-
mulos visuais e somatossensoriais (LACOUR
etal., 2016).

Como resultado dessa compensacdo, ob-
serva-se melhora progressiva dos déficits esta-
ticos (vertigem espontanea em repouso, assime-
tria postural e nistagmo espontdneo). Entre-
tanto, os déficits dinamicos, que interferem na
estabilizacdo do olhar e do equilibrio corporal
durante movimentos cefalicos rapidos, depen-
dem de mecanismos adaptativos mais comple-
x0s e podem persistir de forma subcompensada
por periodos prolongados (LACOUR et al.,
2016).

Portanto, o conhecimento aprofundado da
organizagdo anatomica, fisiologica e funcional
do sistema vestibular ¢ indispenséavel na pratica
clinica, pois possibilita a correta interpretagdo
semiologica dos sinais e sintomas, fundamenta
a localizacdo topografica de lesdes e orienta a
escolha de intervencdes terapéuticas e de reabi-
litagdo personalizadas para cada paciente.

CONCLUSAO

Este estudo observou que o sistema vestibu-
lar exerce papel essencial na manutengdo do
equilibrio corporal, da estabilidade do olhar e

da orientacdo espacial, por meio da integragdo
entre informagdes provenientes do labirinto, da
visdo e da propriocepcdo. Verificou-se, ainda,
que o processamento vestibular ndo ocorre em
uma Unica regido isolada, mas em uma rede
neuroanatdmica ampla, composta pelos nicleos
vestibulares, cerebelo, talamo, vias tdlamo-cor-
ticais e diferentes areas corticais relacionadas a
percepgao do movimento, da verticalidade e do
equilibrio.

Além disso, o estudo evidenciou que o co-
nhecimento da fisiologia e da organizacao neu-
roanatomica vestibular possui importante apli-
cacdo clinica, pois permite correlacionar a
anamnese € o0 exame fisico, incluindo a avalia-
¢ao do equilibrio, o reflexo vestibulo-ocular, as
provas de posicionamento ¢ a percepg¢ao visual
subjetiva da vertical, com possiveis alteracdes
vestibulares periféricas ou centrais.

Por conseguinte, a compreensao da organi-
za¢do neuroanatdomica e funcional do sistema
vestibular contribui para uma avaliacio mais
precisa dos quadros de tontura, vertigem e de-
sequilibrio. No entanto, considerando que a lo-
calizacdo e a organizagdo funcional do cortex
vestibular humano ainda ndo estdo completa-
mente esclarecidas, novos estudos devem ser
realizados para aprofundar a compreensdo das
areas corticais envolvidas no processamento
vestibular e suas implicagdes para o diagnostico
das alteracdes do equilibrio.
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