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Abstract

Purpose: In the present study we are comparing the results from 176 neurootological
expertise cases of late whiplash injury, who only came for diagnostic purposes to our
neurootological practice. Method: All our patients underwent a systematic history (NOASC
I) and a functional neurootological audiometric and equilibriometric examination. Thus we
tried to assess the location and nature of the functional degeneration underlying the
posttraumatic residual vertigo etc. symptoms. The objective and quantitative equilibrium
investigations included severa ENGs and an analysis of the cranio-corpo-gram, thus
obtaining a record of the gait and standing patterns by means of a radar like image of the
marker tracings from the head and the shoulders during stepping and standing, as well as
during bending, extending and turning the neck. Results: When analysing 176 expertises of
our patients suffering from late whiplash injury syndrome we found that the average case
had already undergone 4,6 medical expertises elsewhere including 18 different medical
specidities. Maximally they observed 29 expertises prior to ours. Conclusion: Thus
individual patterns of functional lesions in the neurootological pathways can similarly
objectively and quantitatively be worked out confirming the subjective complaints.

whiplash injury, vertigo, vestibular system

Resumo

Objetivo: No presente estudo comparamos os resultados de 176 casos de peritagens
médicas otoneurol dgicas de pacientes com sindrome da chicotada tardia que recorreram a

nos apenas com objetivos diagnosticos. Método: Todos 0s nossos pacientes foram
submetidos a uma historia sistematica (NOASC |) e a um exame otoneurol égico funcional



audiométrico e equilibriométrico. Desta forma, tentamos estabelecer a locdizacdo e

natureza da degeneragcdo funcional subjacente aos sintomas residuais poOs-traumaticos,
como a vertigem. As investigagdes da equilibriometria, incluiram a Electronistagmografia e
a Craniocorpografia, assim obtendo um registro da postura por meio de uma imagem tipo
radar de um marcador colocado na cabeca e nos ombros do doente, durante a marcha e a
posicdo estética de pé, assim como ao inclinar, estender e rodar o pescogo. Resultados: Ao
analisarmos 176 peritagens de doentes com sindrome da chicotada tardia descobrimos que
em meédia cada caso ja tinha sido sujeito a 4,6 outras peritagens médicas, inclusive com o
recurso a 18 especialidades médicas diferentes. Num caso extremo verificamos, num Unico
doente, 29 peritagens anteriores a nossa. Conclusao: Pudemos identificar alguns padrbes de
lesbes funcionais das vias neurotolOgicas, que objetiva e gquantitativamente podem
confirmar as queixas subjetivas.

Sindrome da chicotada, vertigem, sistema vestibular

INTRODUCAO

Os traumatismos por chicotada na regido cervical ocorrem geralmente em acidentes de
trnsito, na maioria da vezes nas colisdes entre o motor de um veiculo e a parte traseira de
outro. Tanto os passageiros do veiculo da frente como os de traz podem ser afetados.
Muitos casos de traumatisno por chicotada relacionados com acidentes procuram uma
compensacdo material através do tribunal. Este fato cria uma enorme, e cada vez maior,
procura de pericias como forma de verificar a veracidade das queixas.

Durante muito tempo, as queixas pos-traumeticas destes doentes foram interpretadas pelos
médi cos como sendo exageradas .

Durante o ano de 1992 tivemos cerca de 197731 casos de sindrome da chicotada por
acidentes de transito na Alemanha. Cerca de 80% recuperaram nos primeiros meses. No
entanto, cerca de 15 — 20% desenvolveram a chamada sindrome da chicotada tardia com

gueixas da sindrome cérvico-encefaliica, como cefaléia, vertigem, instabilidade, nausea,
tinnitus, hipoacusia etc. Os achados ortopédicos e radiologicos geramente ndo sdo
conclusivos em relacdo as causas das queixas neurossensoriais. A dificuldade em conseguir
provas nos litigios para obtencdo de compensacdo judicial, salienta a necessidade de uma
pericia otoneurolégicaadicional .

O mecanismo basico do traumatismo por chicotada na jungdo cérvico-craniana € a
aceleracio/desaceleracio da cabeca devido a0 impacto ). A cabeca, juntamente com o
pescoco, forma um pequeno péndulo, que mesmo numa colisdo a 8 Km/h, provoca, nos
passageiros do veiculo presos com cintos de seguranca, brtes e inesperadas hiperflexdes
eglou hiper-extensdes da cabeca. Muitas vezes estes acidentes sdo considerados como
acidentes de trafego menores. Em mais de 90% dos casos, 0 traumatismo ndo se acompanha



de nenhuma lesdo radiolégica e/ou outra macroscopica visivel, e é classificado de acordo
com uma escala abreviada de traumatismos (AlS) nos graus AIS | ou AISII.

Como os passageiros e motoristas dos carros vitimas de acidentes usam regularmente cinto
de seguranca e encosto de cabega, observamos muitos traumatismos do pescoco do tipo de

distorcao, também chamado traumatismo de chicote comum .

De acordo com a localizagdo da lesdo pés-traumética, distinguimos quatro tipos de
sindrome da chicotada (Quadro 1).

Quadro 1 — Diferenciacdo topodiagndstica das sindromes da chicotada

Sindrome Rotura de ligamentos, musculos, fascia e tendbes; pode produzir dor
cervical e causar respostas inflamatérias espinais locais, como isquemia,
edema e irritacdo direta local dos tecidos e extremidades livres dos
nervos através dos mediadores quimicos da inflamagdo. Ruptura do
complexo articular cervical posterior, subluxagdo anterior e instabilidade
cervical.

Dor cervical, entorse cervical e limitagdo dos movimentos cervicais com
vérios graus de bloqueio na flexdo, exensdo e rotacao.

A sindrome cervical posterior pode associar-se a irritagdo do sistema
nervoso auténomo conhecido como sindrome de Barré-Lieou, incluindo
vertigem, tontura, visdo enevoada, acufenos, hipoacusia transitoria, dor
no ombro, etc.

Cervical

Sindrome Lesdo dos nervos braquiais por compressado, mecanismos de estiramento
L e/lou esmagamento periférico por outras estruturas anatémicas. O plexo
Ceérvico- braquial pode também ser lesado por alteracdes vasculares ou espasmos.
Braquial Sindrome radicular.

Sindrome Hérnia ou extrusdo do disco pode produzir pressao na medula espinal.
Lesdo da medula espina pode também ocorrer devido a movimentos de

Cérvico- deslizamento das vértebras vizinhas. Lesdo da corda devida a isquemia

Medular ou enfarte dos vasos intrinsecos, extrinsecos ou ambos. Sindrome
medular central. Sindrome da artéria espinal anterior. Sec¢do completa da|
medula espinal.

Sindrome Acgo direta das forcas da aceleragdo no cérebro (incluindo deslizamento

Cérvico- rotacional) e receptores cranianos como O ouvido interno e o olho.

Envolvimento cerebral indireto devido ao envolvimento dos vasos
Encefalico extrinsecos (embolia por erosdo de placas ateromatosas da carétida e
artérias vertebrais, trombose da artéria vertebral, compressdo e espasmo
da artéria vertebral). Os sinais comuns incluem cefaléia, dor cervical,
insdnia, irritabilidade, alteracbes de comportamento, ansiedade, perda de
memoria, ateracdes do padréo do sono, dificuldades de concentracéo,
intolerénciaao acool etc.




De acordo com a gravidade das leses, as sindromes acima mencionadas devem ser
classificadas em estégios moderado, médio e grave.

Devem ainda distinguir-se quatro grupos, em funcdo do tempo de evolugdo, conforme os
pacientes recuperam imediatamente, dentro de seis meses, dentro de dois anos, ou se
evoluem para um processo cronico.

Muitos doentes que tinham sofrido um traumatismo por chicotada de baixo grau na escala
abreviada de traumatismos (tipo AIS | e AIS |I) eram incapazes de prosseguir com 0 seu
trabalho normal, mesmo seis meses ou mais depois do acidente. Num estudo retrospectivo
de 300 casos na Austrdlia, foi demonstrado que 97% dos doentes estavam incapacitados por
um longo periodo de tempo. Baseado nestes achados descreveu a sindrome do traumatismo
por chicotadatardia ©®.

A investigagcdo da vertigem relacionada com o traumatismo pela chicotada, é realizada por
meio de uma abordagem otoneurol 6gica. O mecanismo tipico de disfuncao® é mostrado no

Quadro 2.

Quadro 2

Vertigem devida ao traumatismo por
chicotada

Hiper-excitabilidade dos proprioceptores| Hipertonia das fibras gama e dos nervos
cervicais €/ou lombares e disfuncdo do|simpéticos nos musculos cervicais afeta o

sistema nervoso central. sistema nervoso centra causando o
desequilibrio conseqliente ao traumatismo
por chicotada.

Ha uma inter-relacdo clinica entre o traumatismo por chicotada, o controle postural e o
owvido interno” ( Quadro 3).

Quadro 3

Sindrome da chicotada tardia

Sindrome da chicotada com dor e rigidez do | Uma alta percentagem de doentes revelaram
pescogo persistentes. funcionamento do ouvido interno deficiente.




Os casos de traumatismo por chicotada com queixas multissensoriais sdo submetidos a uma
rede de andlise multifuncional, uma vez que a maior parte dos sintomas relacionados com
estes tipos de traumatismo sdo do foro da otoneurologia, como a vertigem, ndusea, ataxia,
tinnitus, hipoacusia, paladar e cheiro 9.

E muito importante verificar objetivamente as queixas destes doentes uma vez que elas
levam a muita confusdo entre os diversos intervenientes no processo de reclamacdo litigiosa
de compensacao (médicos, advogados e juizes).

METODO

Ha mais de 20 anos investigamos doentes com traumatismo por chicotada do ponto de vista
do diagndstico e da terapéutica otoneurol ogica.

Todos os doentes incluidos neste estudo foram submetidos a uma histéria biogréfica e a
uma histéria clinica estandardizada tipo questionario (ASOAC). As queixas e sintomas
iniciais também foram obtidos a partir das peritagens anteriores.

Aplicamos testes otoneuroldgicos funcionais, como a equilibriometria e audiometria, e nos
casos que o justificam, a olfatometria e a gustometria.

Para este estudo, fizemos a andlise retrospectiva de 176 casos da assim chamada sindrome
do traumatismo por chicotada tardia, retirados do nosso banco de dados de pericias
meédicas. Todos os casos tinham sido investigados por nés nos ultimos 15 anos.

RESULTADOS

As caracteristicas da amostra sdo apresentadas no Quadro 4. Os casos foram examinados
cerca de dois a 15 anos depois do traumatismo.

Quadro 4
Dados caracteristicos de uma amostra de 176 casos de sindrome do traumatismo por
chicotada tardia na regido cervical.



Parametro N Média Desvio-
Padréo
Homens 14
Mulheres 72
Peso 176 75,8Kg 14,7 Kg
Altura 176 172,0cm 8,40 cm
Idade 176 47,9 11,6
Tratamentos médicos anteriores ao Nosso 176 15,2 12,7
Peritagens médicas anteriores a nossa 176 4,6 4,2

A grande quantidade de tratamentos médicos e peritagens que os doentes passaram antes da
nossa investigacdo e peritagem otoneuroldgica, demonstram que, atuamente, ainda ndo
existe um conceito clinico conciso, aceito por todos, para o tratamento destes casos de
traumatismo por chicotada.

O quadro 5 mostra uma lista de todas as especialidades médicas implicadas no julgamento
dos casos de traumatismo por chicotada na regido cervical.

Quadro 5

Distribuicdo das peritagens médicas e relatérios oficiais dos 176 casos de traumatismo por
chicotada na regido cervical nas diferentes especialidades médicas. No total, para a amostra
de 176 casos, foram emitidos 431 pareceres. (431=100%)

Especialidade NUmero de relatorios %
oficiais (431=100%)
Cirurgia 104 24,13
OR.L. 84 19,49
Neurologia 68 15,78
Radiologia 43 9,98
Ortopedia 66 6,03
Clinico Geral 22 5,10
Medicina Interna 19 4,41
Neurocirur gia 12 2,78
Neurootologia 12 2,78
Oftalmologia 9 2,09
Psquiatria 14 3,25
Neuroradiologia 5 1,16
Neurofisiologia 2 0,46
Medicina Legal 2 0,46
Medicina Administrativa ou Governamental 5 1,16
Anestesiologia 1 0,23




Quiroprética 2 0,46
Dentista 2 0,46
Medicina Desportiva 1 0,23
Urologia 1 0,23

A existéncia de varios pareceres repetidos de diversas especialidades médicas € indicativo
da dificuldade de verificacdo e objetivacdo das queixas relacionadas com a sindrome do
traumatismo por chicotada tardia.

As queixas e sintomas iniciais foram obtidos a partir das peritagens anteriores, de uma
histéria clinica estandardizada do tipo questionario (ASOAC) e da historia biogréfica. As
queixas principais e achados iniciais logo apds o acidente estdo listadas no quadro 6.

Quadro 6
Sintomas iniciais, logo apos, ao acidente em 176 casos de sindrome do traumatismo por
chicotada tardia.

Sintomas %
Vertigem 95,5
Cefdéia 91,5
Alteracoes visuals 86,9
Alteracdo da consciéncia 84,7
Acufenos 82,4
Perda de memoria 80,7
Diminui¢do da audi¢éo 72,7
Rigidez do pescoco 61,3
M al-estar 59,1
Insdnias 57,4
Alteraces do sono 57,4
Outros sinais neurovegetativos 48,3
Sindrome ombro-braco 44,3
contusdo na cabega devido ao trauma 43,2
Entorpecimento 30,7
Ansiedade 29,0
Disosmia 25,6
Vomito 22,2
Disgeusias 21,0
Paralisafacial 34
Sem sinais iniciais- intervalo silencioso postrauma de horas 27,3
Sem sinaisiniciais- intervalo silencioso péstraumade dias 26,7




Registamos os sintomas especificos de vertigem como instabilidade, vertigem rotatoria,
tendéncia a queda, etc. A distribuicdo dos sintomas especificos relacionados a vertigem €
mostrada no quadro 7.

Quadro 7
Sintomas especificos de vertigem relatados pelos 176 casos de sindrome do traumatismo
por chicotadatardia

Sintomas %

Instabilidade 81,8
Tontura 69,9
Sensacao de rotacdo 66,5
Tendéncia a queda 51,1
Vertigem rotatéria 47,7
Sensacao de desligamento 38,6
Claustrofobia 85

Utilizando os diversos testes equilibriométricos podemos observar alguns padrdes
especificos de lesbes funcionais relacionadas com as diferentes vias neurootol égicas
investigadas. (quadro 8)

Quadro 8
Achados anormais em 176 doentes com sindrome do traumatismo por chicotada tardia
investigados pel os diferentes testes equilibriométricos.

Teste % de achados anormais
Nistagmo espontaneo 76,0
Nistagmo pos-cal orico 80,2
Atraso no tempo de culminacdo caldrica 36,9
Prova rotatoria de intensidade amortecida 87,4
Perseguicdo ocular lenta 89,8
Nistagmo optocinético 48,8
Potenciais Evocados Visuais 21,5
Respostas cardiacas vestibulares 57,9




CCG- Unterberger

86,9

CCG — Romberg

55,5

Como o0 quadro 8 demonstra, aplicando uma andlise equilibriométrica sistemdtica

funcional, podemos verificar e confirmar muitas alteracOes patoldgicas entre os nossos 176
doentes com traumatismo por chicotada que se relacionam com as queixas subjetivas.

Adicionalmente, outras doencas podem ser verificadas pela olfactometria, gustometria,
dopplersonografia e especidmente pela audiometria psicofisica e pela audiometria de
resposta elétrica (BERA), como demonstrado nos quadros 9 a 11.

Assim, fica demonstrado que a otoneurologia d4 uma contribuicdo essencial para a
verificagdo das queixas tardias de traumatismo por chicotada na regido cervical.

Quadro 9

Achados anormais em 176 doentes com sindrome do traumatismo por chicotada tardia

investigados por audiometria psicofisica e audiometria de resposta el étrica.

Teste % de achados anormais
Diminuicdo dos limiares a audiometria tonal 84,7
Perda nas freqiiéncias agudas 47,2
Perda nas fregliéncias médias 8,5
Perda nas freqliéncias graves 9,7
Perda nas fregliéncias graves, médias e agudas 19,9
Surdez 2,3
Impedanciometria anormal 34,1
Dinémica acustica alterada ( limiar de desconforto) 29,5
Acufeno que pode ser mascarado 22,7
Potenciais evocados do tronco 715
Potenciais evocados de laténcia tardia 49,7

Quadro 10

Achados anormais em 176 doentes com sindrome do traumatismo por chicotada tardia

investigados por olfactometria e gustometria.

Teste

% de achados anormais




Olfactograma 231

Quimiogustometria com 5 componentes 214
Electrogustometria de impulso incremento 22,5
Quadro 11

Achados anormais em 176 doentes com sindrome do traumatismo por chicotada tardia
investigados por dopplersonografia ultrasdnica das artérias carétida e vertebral.

Teste % de achados anormais
Dopplersonografgia ultra-sonica dos grandes vasos 12,1
do pescogo
DISCUSSAO

A classificacdo médica dos traumatismos, que se baseia principamente na inspecédo
cirargica e achados radiol6gicos, avalia a maior parte dos doentes com traumatismo por
chicotada na regi&o cervical como traumatismos menores da cabeca e o pescoco. NoO
entanto, as sindromes poOstraumaticas sdo subjetivamente graves, mesmo quando
classificadas de modo diferente pel os peritos médicos.

As queixas (quadro 6) incluem cefaéias, tonturas, instabilidade e vertigem, irritabilidade,
incapacidade de concentracdo, sudorese, depressdo, outras ateracdes de personaidade e
ainda varias alteragdes sensoriais como acufenos, hipoacusia, alteragdes visuais, disgeusia
etc. Estes sintomas ocorrem em diferentes combinacdes e estdo bem relacionados com as
alteracdes equilibriométricas objetivas, como demonstrado no quadro 8.

Encontramos muitas doencas do sistema auditivo (quadro 9) e também, embora menos
freglente, nos sentidos quimicos (quadro 10).

Doencas do fluxo sangliineo nas quatro grandes artérias do pescogo sO puderam ser
comprovadas hum nuimero de casos menor (quadroll).

Objetivamente, ha mais sintomas nos casos que sao dvo de peritagem médica do que
naqueles que nos procuraram apenas com finalidades terapéuticas. Contudo, devemos
admitir que os casos de peritagem sdo especiamente dificeis, uma vez que, durante o litigio



eles tiveram de recorrer a vérios peritos médicos de diferentes especialidades, existindo
alguma disparidade entre os vérios achados dos diferentes peritos e as queixas subjetivas.

Atualmente, sabemos que os sintomas estdo relacionados principalmente com alteragtes
funcionais e ndo com as alteragcbes morfoldgicas, especiamente na sindrome cérvico-
encefdlico (quadro 1). O nosso sistema de peritagem legal esta mais orientado para a
identificagdo de ateracbes morfoldgicas (inspecéo cirdrgica e achados radiol 6gicos) e para
a exclusao do envolvimento psicol 6gico (neurose do acidente, simulacao).

A andlise funcional otoneuroldgica pode dar uma contribuicdo enorme para esclarecer e
verificar as queixas incapacitantes, mesmo em doencas téo dificeis como a sindrome do
traumatismo por chicotada tardia. Assim, a otoneurologia deve desempenhar um papel de
primeiro plano na peritagem de doentes com traumatismo da cabeca e pescoco 9.

Como j& provamos em estudos comparativos anteriores de avaliacdo de doentes com
sindrome do traumatismo por chicotada tardia, 0 grupo dos doentes que nos procuraram
apenas por motivos médico legais, isto €, apenas para investigacdo pericial e 0 grupo que o
fez sem qualquer intuito litigante, apenas para receber o tratamento adequado a sua
situacao, apresentavam ambos um perfil semelhante de achados subjetivos e objetivos 4.

Uma andlise retrospectiva de mais de 5.000 casos de traumatismo por chicotada na regido
cervical, mostrou que cerca de 25% dos doentes desenvolveram uma incapacidade cronica.
Praticamente todos os casos tinham cefaéias. A andlise de 100 casos destacou que o
espectro de cefaléias é diferente relatado depois da doenca aguda‘®®.

Burke et al., num estudo oftalmoldgico e oculomotor, investigaram 39 casos com menos
de uma semana apos o traumatismo. Dez dos 39 casos, tinham sintomas e sinais oculares,
que se desenvolveram logo ap6s o acidente. Eles descobriram que as ateragdes
oculomotoras consequientes ao traumatismo por chicotada sdo mais comuns do que o até
entdo esperado.

Como as evidéncias morfoldgicas do traumatismo por chicotada na regido cervica sdo
poucas, devemos notar que esta sindrome esta relacionada com um subgrupo especifico de
sindromes cervicais. As sindromes por chicotada pos-traumaticas podem ser classificadas
em sindrome cervical, sindrome cérvico-medular, sindrome cérvico-braquia e sindrome
cérvico-encefalico. A maior parte das queixas que persistem, transformando-se num estado



crénico incapacitante, como descrito acima, caem no grupo das sindromes cérvico-
encefélicos.

Varios autores tentaram encontrar uma explicacdo para o desenvolvimento desta sindrome,
especialmente por ela se associar com o grupo de traumatismos da cabegca menores ou
moderados (AIS 1 e AISII).

Estas alteracbes seriam devidas a lesdes dos tecidos moles. Os reflexos autondmicos em
doentes com traumatismo por chicotada na regido cervical poderiam ser explicados como
decorrentes da hiper-excitacdo dos nervos simpdticos cervicais e dos proprioceptores
cervicais e lombares. Os sintomas cerebelares poderiam estar presentes pela hiper-
excitabilidade dos proprioceptores cervicais e lombares. A hipertonia dos muscul os eretores
cervicais e lombares poderia ocorrer devido a hiper-excitabilidade das fibras gama e dos
nervos simpéticos nesses musculos 9. Uma explicacdo semelhante foi proposta por nés
para parte dos casos de vertigem pds-traumatismo por chicotada em 1988 (6).

Contudo, a explicagdo classica de Bar tschi-Rochaix mesmo atualmente tem a sua validade
para muitos casos, como fator principal ou co-fator para o desenvolvimento das queixas da
sindrome cérvico-encefdlico cronica®” .

Finalmente queremos mencionar que ja desde 1972 sublinhamos a importancia do
diagndstico funcional nos traumatismos da cabeca e pescogo em especial nos casos de
traumatismo por chicotada da regido cervical (189,

CONCLUSAO

Neste momento, mais de 25 anos depois, podemos afirmar que a contribuicdo das
investigacbes otoneuroldgicas para a verificagdo de doencas funcionais, como o
traumatismo por chicotada, esta bem desenvolvida.
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