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INTRODUCAO

A neuronite vestibular - descrita pela primeira vez por Ruttin em 1909 e mais
tarde, em 1924, por Nylen - é uma das causas mais comuns de vertigem vestibular
periférica, sendo, na maioria da literatura, apontada como a terceira em ordem de
frequéncia.

Existe alguma controvérsia em relacdo a terminologia mais correcta — neuronite ou
neurite. Alguns achados apontam para uma lesdo inflamatoria com atrofia mais evidente
do nervo, estando as células ganglionares do ganglio de Scarpa afectadas em menor
grau. Este facto apoiaria a designagdo de neurite, como sendo a mais correcta. No
entanto, generalizou-se 0 termo neuronite vestibular, pelo que sera essa a designacédo
por nés adoptada.

Esta entidade caracteriza-se por uma perda subita da funcéo vestibular, unilateral,
de duracdo prolongada, com sintomas neurovegetativos acentuados e sem sintomas
cocleares acompanhantes.

EPIDEMIOLOGIA

N&o hé& diferencas significativas na distribuicdo por sexos.

A doenca atinge sobretudo adultos entre os 30 e 60 anos sendo rara nas criangas.

Estudos efectuados em doentes com neuronite vestibular evidenciaram uma
elevacdo nos niveis sericos de anticorpos virais bem assim como do teor em proteinas
do liquido cerebro-raquidiano. Estas observagdes apoiam a teoria de uma etiologia
virica para a neuronite vestibular.

QUADRO CLINICO

Os sintomas fundamentais, que definem a neuronite vestibular, sdo:

e \Vertigem rotatéria incapacitante, de instalagdo subita e duragdo
prolongada;

e Sintomatologia neurovegetativa muito intensa (nauseas e vomitos);

e Auséncia de sintomas cocleares (hipoacusia e acufenos ausentes).

Muitas vezes e possivel identificar na histéria uma infec¢éo intercorrente do tracto
respiratorio superior que precede em cerca de quinze dias, o inicio do quadro clinico.

A histdria natural da doenca caracteriza-se pelo inicio subito e brutal da vertigem,
com ilusdo de movimento, habitualmente rotatdrio, e acompanha-se de uma sensacgéo de
intenso mal-estar, com nauseas e eventualmente outros sintomas neurovegetativos. O
doente permanece muito gueixoso, imobilizado no leito, evitando qualquer movimento
da cabeca, o qual quando acontece, agrava fortemente toda a sintomatologia. Nesta fase,
o sinal objectivo mais evidente é o nistagmo, de caracteristicas periféricas batendo para
o0 lado oposto ao afectado.

A intensidade da vertigem vai diminuindo gradualmente ao longo dos dias. Em
norma, pelo 2° ou 3° dia, comeca a desaparecer o0 sintoma vertigem com alucinagédo de
movimento para se instalar uma sensacdo de desequilibrio ou instabilidade, que pode
permanecer durante varias semanas ou mesmo meses.

O nistagmo espontaneo tende a desaparecer com o tempo. Assim, por volta do 3°
ao 5° dia é possivel observar a abolicdo do nistagmo espontaneo pela fixagdo ocular no
olhar em frente. No entanto, com supressdo da fixacdo ocular com 6culos de Frenzel, o
nistagmo esponténeo esta habitualmente presente até as 2 — 3 semanas.



Entre a 12 e a 62 semanas a maior parte dos doentes fica livre de sintomas.

A recuperacdo destes doentes depende naturalmente de varios factores mas o
principal é a compensacao vestibular pelo que é essencial para uma recuperagdo rapida
e completa que sejam tomadas, desde inicio medidas que promovam ou facilitem esta
compensacéo vestibular.

Nos doentes que ndo conseguiram uma recuperacdo vestibular completa, os
movimentos rapidos da cabeca e do corpo podem desencadear uma sensacao de
instabilidade e oscilopsia do campo visual, fugaz, com duracdo de segundos, durante
muito tempo.

EXAME OBJECTIVO
Do exame objectivo ressaltamos:
¢ Otoscopia normal;
e Nistagmo espontaneo horizonto-rotatério com fase rapida para o lado
oposto ao da lesdo;
e Prova de Romberg (quando possivel) denotando instabilidade postural
com queda para o lado da leséo;
e Prova de Unterberger (quando possivel) evidenciando um aumento do
desvio angular e rotagédo corporal para o lado da leséo;
e Exame audioldgico normal,
e Exame neuroldgico normal.

O nistagmo é tipicamente horizonto-rotatorio sendo reduzido pela fixagéo ocular e
aumentado pela supressdo da fixacdo ocular (6culos de Frenzel). De acordo com a Lei
de Alexander, é possivel classificar o nistagmo espontaneo em trés graus, sendo que
habitualmente, na fase aguda da doenca, o nistagmo é de grau Ill.

Apos recuperacdo da funcdo vestibular, pode aparecer um nistagmo transitorio de
direccao oposta — nistagmo de recuperacéo.

A Electronistagmografia demonstra um nistagmo esponténeo dirigido para o lado
contrario ao lado da lesdo e as provas caloricas mostram tipicamente uma paresia do
canal no lado afectado.

Os exames audiométricos tipicamente sdo normais.

Os estudos imagiologicos séo, evidentemente, normais, ndo tendo indicacao face a
habitual evidéncia do diagnostico.

TRATAMENTO

Durante a primeira fase da doenca, em que os sintomas sdo extremamente intensos
e perturbadores, é essencial o uso de medicagdo que permita o controle da situacao.

Nesta fase utilizamos preferencialmente depressores vestibulares potentes, como o
Largactil na dose de 25 a 50 mg, parentérico (I.M. ou E.V.) elou o sulpiride oral
(Dogmatil) na dose de 100 mg 3 x dia, que com o controle da sintomatologia sera
diminuido para 50 mg 3 x dia. De salientar que, 0 mais importante para a recuperagdo
completa do doente com neuronite vestibular € promover a compensacdo vestibular,
pelo que os medicamentos vestibuloplégicos devem ser dados pelo minimo tempo
possivel, mesmo que a custa de algum grau de sintomatologia e desconforto do doente.

Assim, a grande arma para o tratamento da neuronite vestibular é a inclusdo do
doente num programa precoce e bem dirigido de reabilitagéo vestibular.

O programa de reabilitacdo vestibular deve comecar mesmo com o doente ainda
impossibilitado de se levantar, com exercicios que promovam a fixacdo ocular de forma
a melhorar a estabilidade do olhar. Nesta fase pedimos ao doente, por exemplo, para
colocar o seu dedo em frente dos olhos e cerca de 50 cm afastado destes, e fixa-lo



enquanto move a cabeca para a esquerda e para a direita e depois também no sentido
vertical, para cima e para baixo. Outros exercicios que utilizamos nesta fase consistem
em olhar alternadamente dois pontos a frente do doente, distanciados entre si de cerca
de 40°, com a cabeca imdvel e depois movendo a cabeca na dire¢do desses pontos.

Para finalizar, gostariamos de salientar novamente a importancia de uma
orientacdo correcta destes doentes em termos de reabilitacdo vestibular, Gnica forma de
promover a restituicdo funcional do nervo vestibular, e assim, a recuperacdo completa
da funcéo vestibular.
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