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Introducao

A tontura ¢ um sintoma comum nas crianc¢as, embora costume ndo ser
reconhecida. A natureza efémera dos sintomas, as sensacdes dificeis de descrever,
principalmente para as criangas, € os sintomas autébnomos sincronos podem
obscurecer o diagnostico. Embora a tontura possa ser um distirbio do sistema
vestibular, também pode ser causada por anomalias em outros sistemas sensoriais
ou outros sistemas organicos em geral. Tontura, um termo inespecifico, descreve
sensacOes de orientagdo alterada com relacdo ao ambiente que nos cerca. A
vertigem ¢ definida como uma sensacdo subjetiva de movimento, tipicamente
girando ou virando, na auséncia de movimento real. Os sinais de tontura nas
criangas estdo definidos na Tabela 1'.

Tabela 1. Sinais de Tontura nas Criancas
*  “Assustada”
* Agarrando-se nos cuidadores
» Falta de jeito
» Episodios periddicos de ndusea ou vomitos
*  Fung¢des motoras retardadas
*  Perda de controle postural
» Dificuldade de andar no escuro
*  Movimentos ou comportamentos anormais

Fisiologia

O estimulo de uma célula ciliada vestibular por rotagdo, translacdo, ou
mudanca de orientagdo com relacdo a gravidade, a frequéncia de disparo do oitavo
par craniano que enerva essa célula ciliada aumentam ou diminuem com mudanca
correspondente nos estimulos aferentes para o nucleo vestibular. Os estimulos
aferentes sdo integrados nos nuicleos vestibulares com sinais de outros sistemas
sensoriais como visdo, sensacdo somatica e audigdo. As informagdes sensoriais
sdo integradas e os estimulos eferentes dos nucleos vestibulares influenciam os
movimentos oculares, a estabilidade do tronco e a orienta¢do espacial.

O reflexo vestibulo-ocular (RVO) é um mecanismo pelo qual qualquer
movimento da cabeca gera um movimento ocular reflexivo de magnitude e
direcdo apropriadas para manter os olhos fixos em um alvo. As mudangas no
RVO estao entre as manifestagdes mais Obvias dos distirbios vestibulares e de
equilibrio e a eletro ou video-nistagmografia tem como base essas mudancas.
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Outra caracteristica do sistema vestibular pareado é que, para o sistema
horizontal, os movimentos que geram um estimulo excitatorio em um lado
resultam em um estimulo inibitério correspondente no lado contralateral.
Portanto, quando um nucleo vestibular ¢ estimulado, o outro ¢ inibido. O SNC
responde a diferengas de atividade neural entre os dois complexos vestibulares.
Quando a cabeca se move, o fluxo endolinfatico produz uma resposta excitatoria
no labirinto do lado para onde a cabega se move, e uma resposta inibitdria no lado
oposto. O cérebro usa essa discordancia para gerar respostas vestibulo-oculares e
posturais adequadas.

Quando ha uma perda aguda de fun¢@o vestibular periférica unilateral, ocorre
a perda de atividade de descarga neural em repouso naquele nervo vestibular e no
nucleo ipsilateral. Essa perda de simetria entre os dois nucleos ¢ interpretada pelo
cérebro como um rapido movimento da cabega em dire¢do ao labirinto saudavel.
Os movimentos oculares “corretivos” sdo produzidos em direcdao ao lado oposto,
resultando em nistagmo com o componente lento movendo-se para o lado anormal
e o componente rapido movendo-se para o labirinto saudavel.

Avaliacao clinica

E importante obter a queixa principal do paciente com suas proprias palavras.
Permitir que a crianga use seu proprio vocabulario pode ser particularmente
instrutivo com relagdo a experiéncia subjetiva. O historico da doencga atual deve
incluir inicio, duragdo e frequéncia de episodios, associagdo com outras atividades,
e sintomas associados como cefaléia, ndusea e vomitos. Deve-se tentar obter um
historico de sintomas otoldgicos como perda de audi¢do, zumbido, plenitude
auricular, otorréia e otalgia; e de sintomas neurologicos como mudangas no estado
mental, fraqueza, dorméncia, disfagia, disgeusia, fraqueza facial e disturbios
visuais. O histérico médico e cirurgico passado deve incluir idade gestacional,
trauma de nascimento, complicagdes ¢ historico de infecgdes do sistema nervoso
central. O histérico familiar deve incluir a presenca de enxaquecas, epilepsia,
perda de audi¢do e doenca sindromica. Enviar um questionario ao paciente antes
da avaliagdo inicial pode ser util para organizar o raciocinio sobre a tontura da
crianga, antes da avaliacdo.

Exame fisico

O exame fisico de criangas requer tempo e paciéncia. Ganhar a confianga da
crianga antes de iniciar o exame pode ajudar muito a obter 0 maximo do exame
fisico.

O exame fisico deve comegar pela observagdo do paciente ¢ pela avaliacao
de sua aparéncia geral, nivel de angustia ¢ manutengdo da postura. Ao obter os
sinais vitais, a pressdo arterial deve ser medida com o paciente sentado, em pé
e deitado. O exame auricular deve incluir a otoscopia pneumatica ou um exame
com o microscopio cirurgico. O nariz, a cavidade oral, a orofaringe ¢ o pescogo
também devem ser avaliados como parte de um exame fisico completo.

Vertigem na infancia pode ser sintoma de anomalia neurolégica e, portanto,
¢ adequado fazer uma avaliacdo neurologica completa com atencdo especial aos
nervos cranianos. Isso deve incluir teste de campo visual e exame de fundo de
olho.
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A coordenagdo dos movimentos deve ser avaliada observando-se a crianga
enquanto anda ou corre. A dismetria pode ser demonstrada pelos testes de dedo-
nariz e calcanhar-tibia. Outras anomalias associadas a lesdes cerebelares podem
ser diagnosticadas avaliando o paciente para disdiadococinesia, hipotonia e
reflexos diminuidos dos tenddes profundos.

Avaliagdo do nistagmo

O nistagmo pode ser mais bem avaliado no consultorio através de
observagdo. Os 6culos de Frenzel, lentes de aumento com iluminagdo interna que
reduzem a fixagdo visual e aumentam o tamanho aparente do olho, auxiliam de
forma importante essa avaliagdo. Alternativamente, pode-se usar um sistema de
video infravermelho (Figura 1).

Figura 1. Sistema de video infravermelho usado para avaliagdo dos movimentos oculares, que sdo
mostrados no monitor ¢ gravados.

Nistagmo Espontineo e Evocado por Olhar

O nistagmo espontaneo ¢ um movimento involuntario e ritmico dos olhos,
nao induzido por qualquer estimulo externo. O nistagmo recebe o nome da dire¢ao
do componente rapido. O nistagmo espontaneo ¢ testado fazendo com que o
paciente olhe bem para frente com e sem fixag¢@o. O nistagmo evocado por olhar
¢ avaliado fazendo com que o paciente desvie o olhar lateralmente (ndo mais
do que 30 graus) com fixa¢do. O nistagmo observado nos limites extremos do
olhar, isto é, mais do que 30 graus, é em geral fisiologico. O nistagmo em geral
¢ reduzido quando se olha na direcdo do componente lento, e aumentado ao se
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olhar na dire¢do do componente rapido. O nistagmo pode ser classificado em
trés grupos de acordo com a gravidade: nistagmo de primeiro grau olhando na
direcdo do componente rapido; segundo grau olhando bem a frente e na diregdo
do componente rapido; e terceiro grau olhando para longe do componente rapido
e, portanto, visto em todas as posi¢des oculares. E o grau mais forte de nistagmo
espontaneo.

Nistagmo Posicional

O nistagmo posicional ¢ avaliado pelo exame do paciente em cada uma
dessas seis posi¢oes: sentado, decubito dorsal, dorsal com a cabeca virada para
a direita, dorsal com a cabega virada para a esquerda e decubitos laterais direito
e esquerdo. O nistagmo posicional persistente ndo tem laténcia e persiste pelo
tempo em que o paciente se mantiver na posi¢do provocadora. O nistagmo
paroxistico tem uma breve laténcia, fatiga por provocacdes repetidas e em geral
esta associado a vertigem. Em geral, € provocado pela manobra de Dix-Hallpike,
quando o paciente ¢ movido rapidamente da posi¢ao sentada para uma posicao de
cabeca pendente para a direita ou para a esquerda.

Teste de Fistula Perilinfdtica

O teste de fistula perilinfatica pode ser realizado aplicando-se pressdo na
membrana timpanica ou por pressdo repetida do trago ou aplicando-se pressdo
positiva e negativa no canal auditivo externo com o uso da pera de Politzer ou um
timpandmetro. Os olhos do paciente sdo observados com os 6culos de Frenzel. O
teste da fistula ¢ considerado positivo se gerar nistagmo e vertigem.

Teste de Fungdo Motora

Existem varios instrumentos confidveis e validos para avaliar o desempenho
do equilibrio das criangas. A Escala Motora de Desenvolvimento de Peabody
(EMDP), o Teste de Proficiéncia Motora de Bruininks-Oseretsky (TPMBO) e
o Teste de Organizacdo Sensorial por posturografia dinamica computadorizada
estdo entre os mais comuns? 3.

A EMDP avalia as mudangas no desenvolvimento das criancas. A escala
de desempenho motor bruto da EMDP inclui a avaliagdo de reflexos, equilibrio,
aptiddoes ndo locomotoras, locomoc¢do, capacidade de pegar e mover objetos
no ambiente de teste. O instrumento foi desenvolvido para criancas desde o
nascimento até os sete anos de idade. A bateria de testes de desempenho motor
grosso da EMDP oferece informacdes extensas sobre o desempenho motor da
crianga, mas requer muito tempo e energia ¢ um grande espago silencioso, além
de equipamentos que ndo costumam ser encontrados em um consultério de
otorrinolaringologia.

O TPMBO foi desenvolvido para criangas de 4,5 a 14,5 anos de idade. Inclui
componentes motores grosseiros e finos. O TPMBO tem itens de equilibrio mais
dificeis do que a EMDP. A subse¢do de equilibrio do TPMBO inclui postura de
uma perna em superficie solida, ficar de pé sobre uma trave, ficar de pé sobre
uma trave com os olhos fechados, andar para frente em linha reta, andar sobre
uma trave de equilibrio, andar a0 mesmo tempo em uma superficie sélida e uma
trave, e passar por cima de um bastdo enquanto anda na trave de equilibrio. A
bateria completa também inclui velocidade de corrida, oito itens de coordenagdo
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bilateral e forca. O TPMBO costuma ser o instrumento usado depois que a crianga
esta apta a completar os itens motores grossos da EMDP. O TPMBO leva muito
menos tempo e requer menos equipamentos do que a EMDP; também ocupa
consideravelmente menos espago.

Audiometria

Audiometria Comportamental

A audiometria comportamental adequada para a idade ¢ realizada para avaliar
se existe perda concomitante de audi¢@o e para ajudar a definir o lado da lesdo. A
avaliagdo audiologica também deve incluir, se possivel, o limiar de recepgdo da
fala e o escore de reconhecimento de palavras, reflexo acustico e deterioracao de
tom. Pode-se usar um diapasdo (512 Hz) e mascaramento usando uma caixa de
Barany para avaliar a perda de audi¢ao no consultorio antes de fazer a audiometria
tonal. A timpanometria ¢é realizada para avaliar a situa¢do da orelha média.
Audiometria de Resposta do Tronco Cerebral (BERA)

Nos casos de perda unilateral e assimétrica de audicao, a resposta do tronco
encefalico auditivo é extremamente 1til no processo diagndstico para determinar
o local da lesdo. O procedimento ¢ ndo invasivo e excelente para testar criangas
pequenas e criangas que ndo podem cooperar com testes comportamentais. O teste
de tronco encefalico auditivo pode requerer a sedagdo de criangas pequenas.

Os cliques s3o enviados através de fones de ouvido e monitorados pela
média dos sinais enquanto o paciente esta relaxado ou dormindo. A forma de onda
e a laténcia sdo estudadas e as ondas sdo comparadas entre ouvidos e com aquelas
de individuos normais. As laténcias sdo os indicadores mais sensiveis da doenga.
Teste Vestibular

O teste vestibular em laboratério ¢ recomendado para qualquer crianga
com historico de tontura em quem um histérico e um exame fisico completos
ndo estabeleceram o diagnostico, para diferenciar entre lesdo vestibular
periférica ou central, e para identificar o lado da lesdo em uma anomalia
periférica*. Como as criangas com perda auditiva sensorineural (PASN) podem
ter anomalias vestibulares, recomenda-se o teste vestibular de laboratério’. Ele
¢ especialmente importante para lactantes e criangas pequenas com retardo do
desenvolvimento motor®. O teste vestibular em laboratorio avalia o RVO e os
reflexos vestibuloespinhais.

Eletronistagmografia

A videonistagmografia que, em geral, substituiu a eletronistagmografia usa
oculos infravermelhos para registrar os movimentos oculares em uma série de
condigdes clinicas. O nistagmo espontaneo e posicional, o teste ocular motor, o
teste calorico e o teste rotacional costumam estar incluidos na bateria de testes.
S6 o teste caldrico da informagdes definitivas sobre a condi¢do de cada labirinto
individualmente.

Prova calorica bitérmica e binaural

A prova calorica bitérmica e binaural estimula cada orelha a 30°C e 44°C
usando irrigacdo direta do conduto auditivo externo ou um sistema de baldo de
circuito fechado em pacientes com timpano nao intacto. Quando a irrigagdo ¢é feita
a 44° C, o nistagmo (componente rapido) é em diregdo ao ouvido irrigado, € a
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30°C o nistagmo ¢ em dire¢@o oposta do ouvido irrigado. Existem varias formulas
para quantificar o grau de resposta vestibular para cada lado.
Teste rotacional

O teste rotacional ¢ um teste fisioldgico para avaliar o reflexo 6culo-
vestibular porque a rotacdo ¢ o estimulo natural dos canais semicirculares. Os
dois labirintos sdo estimulados simultaneamente. O teste rotacional usa uma
cadeira desenhada especialmente para gerar estimulos fisioldgicos enquanto os
movimentos oculares sdo registrados. As principais vantagens para as criangas
s30: menos nausea do que na prova caldrica, e a possibilidade de sentar a crianga
no colo dos pais durante o teste. O teste rotacional gera trés parametros: medida
de ganho, magnitude da resposta (velocidade ocular) com relagdo ao estimulo;
medida de fase, tempo entre a resposta e o estimulo; e medida de assimetria,
diferen¢a entre os lados, isto é, preponderancia direcional.
Posturografia por plataforma dindmica computadorizada

A posturografia por plataforma dinamica computadorizada ¢ um teste
fisiologico dos sistemas vestibulo-espinhal e motor e avalia o equilibrio e a postura
pela modificagdo dos estimulos aferentes visuais, proprioceptivos e vestibulares
sob seis condi¢des sensoriais denominadas teste de organizag@o sensorial (TOS)
(Figura 2). Nas condigdes I a III, o paciente fica em pé em uma plataforma de
pressdo que sente as mudangas no centro de gravidade. Na condi¢ao I, o ambiente
visual € estatico, na condi¢ao II o paciente é vendado, ¢ na condigdo III o ambiente
move-se em sincronia com o centro de gravidade do paciente, criando a ilusdo de
que ndo ha movimento visual. As condi¢des IV a VI repetem as condi¢des visuais
das condigoes I a III, no entanto, a plataforma de pressdo ¢ movel, atenuando os
estimulos aferentes proprioceptivos. A amplitude e a velocidade do balango podem
ser medidas em cada diregdo axial ou como um escore composto. As condigdes
V e VI, “condi¢des vestibulares”, isolam os estimulos aferentes vestibulares de

i " forma mais confiavel e os pacientes com

perda vestibular sdo propensos a perder o
equilibrio e cair nessas condigdes.

3

Figura2. Crian¢a em pé na plataforma cercada por uma cena
visual do sistema EquiTest® (NeuroCom International,
Inc.). A crianga esta presa a um arreio de seguranga
para protegé-la caso perca o equilibrio. A superficie da
plataforma e o ambiente visual podem se mover de forma
independente ou simultdnea. Os medidores de tensdo
sensiveis a pressdo embaixo da superficie da plataforma
detectam o balango do paciente medindo as forgas verticais
e horizontais aplicadas a superficie.

Potencial evocado miogénico vestibular

Os potenciais evocados miogénicos
vestibulares (PEMV) referem-se a atividade
elétrica registrada nos musculos do pescoco
ou do olho em resposta a cliques ou vibragdes



X MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DA IAPO 289

auditivas intensas. Os PEMV refletem a estimulagdo do saculo e podem dar
informagdes unilaterais em alguns casos®°. Os PEMYV séo realizados com sucesso
em criangas com apenas trés anos de idade'®. Os dados normativos das criangas
podem variar daqueles da populagdo adulta!'. As magnitudes dos PEMV sio
elevadas e os limiares reduzidos em sindrome de deiscéncia de canal semicircular.
No entanto, amplitudes elevadas de PEMV também podem ser vistas em criancas
normais ¢ devem ser interpretadas com cautela'?.
Exames de laboratério

Os exames de laboratorio sdo indicados quando houver suspeita de que uma
condi¢do ndo vestibular, como anomalias metabolicas ou discrasia sanguinea, esta
causando a “tontura”. Os exames de laboratério incluem hemograma completo
e determinagdes de glicose sérica, fungdo tireoidiana, triglicérides e colesterol;
a imunofluorescéncia com absor¢do de anticorpos para o Treponema palidum; a
taxa de sedimentacdo de eritrocitos; e o fator reumatdide, anticorpos antinucleares,
além de estudos autoimunes, quando indicados.
Imagens

Os exames por imagens incluem a tomografia computadorizada com ou sem
contraste para avaliacdo das estruturas 6sseas do osso temporal ¢ da orelha média.
A tomografia computadorizada (TC) ¢é realizada para descartar malformagdes
congénitas, anomalias 6sseas causadas por processos infecciosos, colesteatoma
ou fraturas do osso temporal. A ressonancia magnética com inje¢do de gadolinio
¢ o exame mais importante para descartar lesdo do sistema nervoso central
(SNC), massa no angulo pontocerebelar, doenga da fossa posterior e anomalias
craniovertebrais. A ressonancia magnética (RM) também consegue mostrar
claramente o conteudo do conduto auditivo interno.
Distirbios do equilibrio
Prevaléncia

Embora as estimativas de prevaléncia de vertigem em criangas variem de
7% a 8%'314, a vertigem é a principal queixa de apenas 0,7% das criangas que sdo
levadas a uma clinica otorrinolaringologica'®. Os estudos indicam que a vertigem
ndo é rara em criangas, mas que em geral ndo ¢ levada ao conhecimento do
otorrinolaringologista. As possiveis explicagdes para essa discordancia incluem as
qualidades ja mencionadas da vertigem, como natureza transitoria, sintomatologia
vaga e confusdo com condi¢des comportamentais ou outras. Quando avaliados
com cuidado, porém, os distirbios do equilibrio podem ser diagnosticados em
criangas. Um estudo inédito que descreve o diagnoéstico diferencial em mais de
2.000 criangas com historico de vertigem e tontura examinadas por um Unico
grupo ¢ apresentado na Tabela 2'°.
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Tabela 2. Distribuigdo do Diagndstico de Vertigem / Tontura em 2.000 Criangas

Equivalente a enxaqueca 25%
Vertigem paroxistica benigna da infancia 15%
Trauma 10%
Problemas visuais 5%
Malformagdes da orelha interna 5%
Neuronite vestibular 4%
Labirintite 4%
Outras causas de tontura aprox. 20%

Otite média

Sistema nervoso central

Vertigem psicogénica

Wiener-Vacher 2005

Tontura Relacionada a Enxaqueca

A enxaqueca talvez seja a causa mais comum de vertigem recidivante
em criancas. Embora a enxaqueca se apresente tipicamente como cefaléia em
adultos, outras manifestagdes de enxaqueca, inclusive vertigem recidivante e
desequilibrio sdo mais comuns em criancas. A vertigem paroxistica benigna da
infincia, que tem provavel origem enxaquecosa, além do torcicolo paroxistico
da infancia e da enxaqueca da artéria basilar, podem se apresentar com vertigem
recidivante em criangas. Os sintomas nao vertiginosos de disfunc¢do vestibular
também podem estar relacionados a enxaqueca. Portanto, as manifestagdes de
enxaqueca na infancia sdo muito variadas, inclusive vertigem real episodica,
desequilibrio constante, desequilibrio associado a movimentos e desconforto
espacial e motor.
Vertigem paroxistica benigna da infincia

A vertigem paroxistica benigna da infancia ¢ uma variedade particular
de vertigem paroxistica que ocorre na infancia com o sinal principal sendo a
vertigem isoladamente. Nio existem sintomas cocleares, como zumbido e
perda de audicdo. A idade do inicio costuma ser durante os primeiros trés
ou quatro anos de vida, mas pode ocorrer mais tarde aos sete ou oito anos.
As crises de vertigem sdo curtas, em geral, duram menos de um minuto;
podem durar apenas segundos e¢ raramente mais do que alguns minutos. Pode
haver palidez, nausea, sudorese e ocasionalmente vomitos. A consciéncia nao
€ prejudicada e a crianca consegue lembrar-se do episddio. Imediatamente
apos a crise, a crianca volta as suas atividades normais. O intervalo entre as
crises varia de semanal a semestral, sendo mais comuns os episodios a cada um
ou dois meses. As crises costumam desaparecer espontaneamente apds alguns
anos. O exame fisico, inclusive a avaliagdo neuroldgica, ¢ normal assim como as
imagens do cranio e dos ossos temporais. Basser'” relatou uma paresia moderada
ou completa de canal na prova calorica. No entanto, a resposta a prova caldrica
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bitérmica é altamente variavel'®2°. Outros testes sdo normais. As criangas com
vertigem paroxistica benigna da infancia costumam ter um historico familiar
positivo de enxaqueca e as cefaléias enxaquecosas podem se desenvolver mais
tarde e respondem positivamente ao tratamento para a enxaqueca?'?, O
tratamento inicial da enxaqueca em criangas é composto de restricdes dietéticas
de alimentos que comprovadamente causam enxaqueca”. Se ndo houver
sucesso, a proxima etapa € o tratamento sintomatico com um supressor vestibular
como a meclizina, durante os episédios. No entanto, os episddios costumam
ser muito breves. Portanto, se as crises sdo frequentes e, principalmente, se
prejudicam o desempenho escolar, o uso profilatico de agente antienxaquecoso
deve ser altamente considerado®.

Traumatismo craniano

O traumatismo craniano pode causar um episddio agudo de vertigem por
afetar abruptamente o 6rgdo final vestibular, isto ¢, uma concussdo labirintica.
Embora existam varias teorias, o mecanismo de lesdo na concussdo labirintica
¢ pouco conhecido. Ondas de pressdo transmitidas diretamente ao labirinto
através do cranio, ou intracranialmente via aqueduto coclear, podem causar a
ruptura do labirinto membranoso ou dano as células ciliares, feixes pilosos ou a
estruturas especializadas na ampola ou na macula. A crianga em geral recupera-se
completamente dentro de um curto periodo de tempo, mas em casos raros pode
haver vertigem postural paroxistica benigna ou hidropisia endolinfatica retardada.
A vertigem postural paroxistica benigna ¢ caracterizada por nistagmo e vertigem
provocada por mudangas rapidas na posicao da cabeca, de erguida para pendente.
Acredita-se que seja causada por litiase do(s) canal(is) labirintico(s) e possa ser
tratada com reposigdo de particulas?.

Outros mecanismos da vertigem apds traumatismo craniano incluem lesao
parenquimatosa do SNC, fratura do osso temporal e fistula perilinfatica.

Fistula Perilinfdtica

A fistula perilinfatica ¢ uma conexdo anormal entre os espagos da orelha
interna ¢ média, sendo bem documentada em criancas®. Embora a fistula
perilinfatica frequentemente esta associada a perda de audi¢do, ela pode estar
associada apenas a vertigem?’. A fistula perilinfatica pode ser adquirida ou
congénita?®, As fistulas congénitas sdo associadas a anomalias no osso temporal,
principalmente na area dos estribos, mas também proximo a janela redonda. As
fistulas perilinfaticas adquiridas, em geral, sdo causadas por trauma, que podem
incluir trauma iatrogénico, barotrauma, trauma penetrante ou outros traumatismos
cranianos.

O diagnostico e o tratamento da fistula perilinfatica consistem em
exploragdo da orelha média e reparo da fistula com fascia ou musculo temporal.
Durante a cirurgia, deve-se coletar efusdao da orelha média e enviar para exame de
beta-2 transferrina, que é considerado um exame objetivo para o diagndstico da
fistula perilinfatica.

Problemas visuais

Os problemas visuais, como anomalias de refracio (miopia, hipermetropia

ou astigmatismo) ou anomalias na convergéncia ocular (insuficiéncia de
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convergéncia ou estrabismo latente com visdo binocular) sdo causas comuns
de vertigem em criancas. Os sintomas costumam aparecer em criancas de
seis anos ou mais e sdo em geral associados a fadiga e a exposicio excessiva
a televisdo, computadores e telas de aparelhos portateis. Os episédios
costumam ser recidivantes e de curta duraciio. Os sintomas vertiginosos
consistem tipicamente de uma sensacao de rotacao ou deslocamento do ambiente,
de intensidade leve a moderada. A cefaléia esta presente em quase 50% das
criancas, principalmente quando existe historico familiar de enxaqueca.
O tratamento consiste em correcio das anomalias de refracio e terapia
ortoptica abrangente. A sensagdo de desequilibrio e tontura pode ser causada por
defeito na visdo binocular ou convergéncia causando estabilizagdo inadequada do
olhar durante os movimentos e visdo dupla ou turva durante a fixagdo. Exames
extensos podem revelar uma condigao oftalmolodgica latente.
Neurite vestibular

A neurite vestibular é rara em criancas abaixo de 10 anos de idade, mas
deve ser considerada quando uma sindrome viral é acompanhada de sintomas
sugestivos de perda vestibular periférica unilateral aguda, que é mais comum
em criangas do que em adultos®. Apresenta-se com vertigem aguda grave,
nistagmo, nausea e vomitos. A vertigem piora com a movimentagao da cabega e
os pacientes preferem ficar deitados, geralmente com a orelha afetada para cima.
Nao ha perda de audi¢do nem zumbido. Os exames de auxiliares indicam uma
resposta vestibular unilateral reduzida a prova caldrica bitérmica. Os sintomas nas
criangas desaparecem em poucos dias. A abordagem ¢é de suporte e sintomatica
com deambulag@o precoce. Pode-se fazer um tratamento curto com supressores
vestibulares como a meclizina, mas deve ser limitado porque pode retardar a
compensacao do sistema nervoso central. Os corticosteroides, como a prednisona,
podem abreviar a duragdo da doenga, mas nao existem estudos sobre sua eficacia
em criangas.
Labirintite

A labirintite aguda ¢ uma condi¢do inflamatéria que afeta o labirinto e
costuma levar a sinais e sintomas vestibulares e auditivos. A etiologia da labirintite
serosa (toxica) ¢ desconhecida, mas acredita-se que as toxinas bacterianas ou
outras substancias bioquimicas na efusdo da orelha média sejam absorvidas pela
orelha interna através das janelas redonda e oval. Os sintomas podem ser leves
com pouca ou nenhuma perda de audi¢do sensorineural (PASN) e desaparecem
espontaneamente. Na labirintite bacteriana ou supurativa, existe uma invasio
bacteriana no labirinto da orelha média através de vias pré-formadas, que pode ser
causada por otite média cronica com colesteatoma, por uma fratura 6ssea prévia
ou uma anomalia 6ssea congénita. Por outro lado, em pacientes com meningite
bacteriana, pode haver a invasdo de bactérias via o conduto auditivo interno ou o
aqueduto coclear. Os sintomas da labirintite supurativa sdo graves e a condigdo
costuma resultar em perda de fung@o vestibular e auditiva no lado acometido.
A labirintite bacteriana supurativa é uma complicagdo grave que exige terapia
imediata com antimicrobianos e interven¢ao cirurgica.
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Doenca de Menieére

A doenga de Meniére ¢ caracterizada por um conjunto de sintomas inclusive
tontura, perda unilateral de audi¢@o, zumbido e plenitude aural. Embora alguns
pacientes possam ter apenas perda de audi¢do e zumbido, outros podem ter apenas
sintomas vestibulares. A duragdo dos episodios vertiginosos pode variar de 30
minutos a varias horas e os episodios costumam ser acompanhados por sintomas
autdnomos como palidez, transpiracdo, nadusea e vOmitos. Entre os episddios
agudos, adultos, e raramente criangas, podem ter sintomas vagos de desequilibrio.
As criangas recuperam a fun¢do auditiva mais facilmente do que os adultos.
Com o tempo, ocorre a redugdo da resposta do sistema vestibular periférico
envolvido.

A abordagem da hidropisia endolinfatica nas criancas inclui tranquilizar e
explicar a condigdo aos pais, além de restri¢io de sal e um diurético®. A cirurgia
¢ raramente necessaria em criangas.

Muitas outras condigdes raras que causam tontura em criangas incluem o
torcicolo paroxistico da infancia, a enxaqueca da artéria basilar, a ataxia familiar
periddica e os distirbios do sistema nervoso central, como anomalias cerebelares,
tumores da fossa posterior e malformagdo de Chiari. A tontura induzida por
medicamentos, vertigem psicogénica e disturbios sistémicos sdo outras causas nao
neurologicas da tontura.

Perda de audicdo sensorioneural
Disfuncao vestibular na perda de audicao sensorineural (PASN).

Varios estudos em criangas com perda de audi¢do observaram que
a prevaléncia de hipofungdo vestibular varia de 49% a 95% das criangas
examinadas. Horak et al. compararam 30 criangas com prejuizo auditivo e 15
criangas com problemas de aprendizado a um grupo de 54 controles normais,
usando teste vestibular e motor. Dois tercos das criangas com prejuizo auditivo
tinham RVO anormal quando comparadas ao um quinto de criangas com
problemas de aprendizado e sete por cento dos controles normais®'. Outros
estudos sugerem que um componente dos disturbios de aprendizado no contexto
da perda de audi¢do pode ser uma deficiéncia de acuidade de leitura associada a
disfun¢io vestibular3?3¢,

Uma subpopulagdo interessante de criangas com PASN ¢ aquela submetida
a implante coclear (IC). Embora véarios estudos tenham avaliado a fungdo
vestibular apos IC unilateral em adultos, poucos estudos examinaram o impacto
de IC unilateral na func¢do vestibular de criangas. Jacot et al. examinaram 224
criangas com PASN profunda antes de IC unilateral e encontraram 50% com
fungdo vestibular bilateral anormal. Dos pacientes com funcdo vestibular avaliada
antes do IC, 70% tiveram uma piora da funcdo vestibular apds o IC e 10% dos
pacientes desenvolveram arreflexia vestibular ipsilateral completa®’. Licameli et
al. pesquisaram a prevaléncia e gravidade do prejuizo vestibular em dois grupos
de criancas com IC e observaram que 52% tinham reflexo vestibulo-ocular (RVO)
anormal, 39% tinham CDP anormal ¢ 80% tinham potencial evocado miogienico
vestibular (PEMV) reduzido ou ausente na orelha ipsilateral apos IC®. Cushing et
al. realizaram o teste vestibular em um grupo de 40 criangas com IC unilateral e
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encontraram respostas caldricas anormais em 50% dos pacientes®.

Com base em seus achados, os autores acima defendem o teste vestibular,
quando viavel, em qualquer paciente pediatrico candidato a IC antes da cirurgia.
Embora no haja consenso sobre o momento ideal e a extensao de tal teste, Jacot
et al. sugerem um exame clinico vestibular incluindo o teste de impulso de cabega,
a prova caldrica bitérmica e 0o PEMV?.

Perda de audi¢do condutiva
Disfuncao vestibular na perda de audi¢do condutiva (PAC)

A otite média é uma das doengas mais comuns em lactantes e criangas®. A
otite média aguda (OMA) ocorre pelo menos uma vez em até 71% das criangas
com menos de trés anos de idade e um episddio de OMA é acompanhado de efusio
persistente da orelha média (otite média com efusdo, OME) por pelo menos quatro
semanas em 60% dos casos*!. O principal efeito da OME na audi¢do é uma perda de
audicdo condutiva de leve a moderada com um limiar médio de 27dB*. Esse grau
de perda auditiva pode retardar o desenvolvimento da fala e pode estar associado
a distirbios de aprendizado. Na audigdo, a disfung@o da tuba auditiva com e sem
efusdo da orelha média ¢ considerada uma das causas mais comuns de distirbios
vestibulares em criangas**, Evidéncias pontuais de pais sugerem que criangas com
OME costumam ter um alto grau de desorganiza¢do de movimentos e tendéncia a
quedas, principalmente se comparadas a seus pares sem doenca da orelha média.
Os pais também informam que seus filhos em geral comegam a andar ou se tornam
menos desajeitados apos colocacao de tubos de ventilagao (TV). Mais recentemente,
estudos em criangas produziram evidéncias que ratificam a nogdo de que a fungéo
vestibular, de equilibrio e motora pode se deteriorar na presenga de efusdo da orelha
média e que essa deterioragdo ¢ revertida com a resolugdo da OME.

Foi demonstrado que a colocagdo de TV em criancas com otite média
melhora o equilibrio. Casselbrant et al. testaram 41 criangas com OME usando
a posturografia de plataforma movel antes e depois da colocagdo dos TV e
encontraram maiores velocidades de balango em criangas com OME do que em
criangas normais®. Golz et al. testaram 136 criancas de 4 a 9 anos de idade usando
electronistagmografia e o TPMBO antes ¢ depois do TV ser colocado*. Foram
encontrados achados patoldgicos nos dois estudos em 58% das criancas com
efusdo cronica da orelha média, comparadas a apenas 4% dos controles saudaveis.
Os disturbios de equilibrio foram resolvidos em 96% das criangas submetidas a
colocacdo de TV. Casselbrant et al. observaram que criangas de trés a nove anos
com OME tiveram aumento de balango postural em resposta a cenas visuais
mobveis comparadas a controles equivalentes em idade e género, com diferencas
estatisticamente significativas nas duas frequéncias testadas de movimento do
ambiente*’. Os estudos acima indicam que sintomas relativos ao equilibrio
em criancas pequenas pode ser resultado de OME e que esses sintomas
costumam desaparecer quando a ventilacio da orelha média volta ao normal.
Reabilitacao de aptidoes de equilibrio e motoras
Reabilitacio de aptidoes de equilibrio e motoras em criancas com prejuizo
auditivo.

Como descrito acima, criangas com hipofunc¢do vestibular periférica na
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presenca de um sistema nervoso central normal, costumam compensar bem em
quase todos os ambientes. Mesmo assim, a identificacdo precoce de déficits
funcionais especificos pode orientar os esfor¢os de reabilitagdo. Mesmo quando
essas criangas tém excelentes aptiddes motoras, for¢a e velocidade, elas podem ser
consideradas desajeitadas quando caem ou perdem o equilibrio em condigdes de
estimulos aferentes visuais e proprioceptivos ruins ou nao confiadveis®.

Rine et al. demonstraram melhora estatisticamente significante no
desenvolvimento motor de criancas com PASN e disfuncdo vestibular tratadas
com exercicios. Os controles foram depois tratados com exercicios e mostraram
melhora comparavel*. Em um estudo preliminar envolvendo dois pacientes com
PASN e hipofungdo vestibular bilateral, foi usado um programa de exercicios
usando movimentos de cabeca na presenca de cendrios complexos. Os dois
individuos mostraram melhora no “PRINT SIZE” critico, proxima a significancia
clinica. Um individuo teve melhora no escore de acuidade visual dindmica®.

Com excecdo dos estudos acima, a literatura é relativamente deficiente no
potencial de varias intervengdes para melhorar o desenvolvimento de equilibrio
e motor de pacientes com PASN, perda vestibular e desenvolvimento motor
comprometido.

Conclusio

A tontura e a vertigem sao sintomas e sinais comuns nas criangas. Atencao
aos detalhes durante o historico, exame fisico minucioso ¢ uso adequado de
testes auxiliares permitirdo ao profissional navegar pelo complexo diagnostico
diferencial da tontura e ajudar essa populacao importante de pacientes.
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