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Resumo

Barros CGC. Efeitos da substituicdo vestibular eletrotatil na reabilitacdo de
pacientes com arreflexia vestibular bilateral. Sado Paulo, 2011. Tese
(Doutorado) - Faculdade de Medicina, Universidade de Séo Paulo.

O presente estudo avaliou a efichcia do equipamento de biofeedback
eletrotatil lingual (BrainPort®) como substituto sensorial para o aparelho
vestibular em pacientes com arreflexia vestibular bilateral (AVB) que nao
obtiveram boa resposta a terapia convencional de reabilitacdo vestibular
(RV). Sete pacientes com AVB foram treinados a usar o equipamento. A
estimulacdo na superficie da lingua foi criada por um padrdo dinamico de
pulsos elétricos e 0 paciente capaz de ajustar a intensidade de estimulacéo
e centralizar o estimulo na placa de eletrodos. Os pacientes foram
orientados a continuamente ajustar a orientagcdo do posicionamento da
cabeca e a manter o padrdo de estimulos no centro da placa. Tarefas
posturais que apresentavam dificuldade progressiva foram realizadas
durante o uso do equipamento. A distribuicdo do indice de equilibrio do teste
de integracao sensorial (TIS) pré e pds-tratamento mostrou valores médios
de 38.3+8.7 e 59.9+11.3, respectivamente, indicando melhora significante
estatisticamente (p=0,01). O aparelho de feedback eletrotétil lingual
melhorou significantemente o controle postural no grupo de estudo,
superando a melhora obtida com a RV convencional. O sistema de
biofeedback eletrotatil foi capaz de fornecer informacdes adicionais sobre o
posicionamento da cabeca em relacdo a orientacdo vertical gravitacional na
auséncia da aferéncia vestibular, melhorando o controle postural. Pacientes
com AVB podem integrar a informacao eletrotatil no controle da postura com
o0 objetivo de melhorar a estabilidade ap6s a RV convencional. Estes
resultados foram obtidos e verificados, ndo apenas pelo questionério
subjetivo, mas também pelo indice de equilibrio do TIS. As limitacdes do
estudo foram o tamanho reduzido da amostra e a curta duragdo do
seguimento. Os presentes achados mostram que a substituicdo sensorial
mediada pelo feedback eletrotétil lingual pode contribuir para a melhora do
equilibrio nesses pacientes se comparada a RV.

Descritores: doencas vestibulares/reabilitacdo, equilibrio postural, feedback
sensorial
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Summary

Barros CGC. Effects of electrotactile vestibular substitution on rehabilitation
of patients with bilateral vestibular loss. S&o Paulo, 2011. (Thesis)
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”.

The present study evaluated the effectiveness of electrotactile tongue
biofeedback (BrainPort®) as a sensory substitute for the vestibular apparatus
in patients with bilateral vestibular loss (BVL) who did not have a good
response to conventional vestibular rehabilitation (VR). Seven patients with
BVL were trained to use the device. Stimulation on the surface of the tongue
was created by a dynamic pattern of electrical pulses and the patient was
able to adjust the intensity of stimulation and spatially centralize the stimulus
on the electrode array. Patients were directed to continuously adjust head
orientation and to maintain the stimulus pattern at the center of the array.
Postural tasks that present progressive difficulties were given during the use
of the device. Pre- and post-treatment distribution of the sensory organization
test (SOT) composite score showed an average value of 38.3+8.7 and
59.9+11.3, respectively, indicating a statistically significant improvement (p =
0.01). Electrotactile tongue biofeedback significantly improved the postural
control of the study group, even if they had not improved with conventional
VR. The electrotactile tongue biofeedback system was able to supply
additional information about head position with respect to gravitational
vertical orientation in the absence of vestibular input, improving postural
control. Patients with BVL can integrate electrotactile information in their
postural control in order to improve stability after conventional VR. These
results were obtained and verified not only by the subjective questionnaire
but also by the SOT composite score. The limitations of the study are the
small sample size and short duration of the follow-up. The current findings
show that the sensory substitution mediated by electrotactile tongue
biofeedback may contribute to the improved balance experienced by these
patients compared to VR.

Descriptors: vestibular diseases/ rehabilitation, postural, feedback
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A arreflexia vestibular bilateral (AVB) € uma disfuncdo do equilibrio
causada pela faléncia do sistema vestibular periférico e resulta em multiplos
problemas no controle da postura, instabilidade a marcha e dificuldades na
manutencdo da postura ereta. Sua prevaléncia atinge de 1 a 2% de todos
pacientes que completam testes de eletronistagmografia (McGath et al.,
1989).

As etiologias mais comuns da AVB incluem toxicidade por drogas,
traumatismo cranio encefalico, meningite, labirintite, tumores bilaterais,
otosclerose e diversos outros fatores, incluindo a senescéncia (Brandt,
1996). Os principais sintomas descritos pelos pacientes portadores de AVB
sdo oscilopsia e desequilibrio. A oscilopsia corresponde a ilusdo de que
objetos estacionarios se movem nos sentidos antero-posterior e supero-
inferior e ocorre porque o reflexo vestibulo-ocular comprometido torna-se
incapaz de manter o alvo fixo na févea (Zee, Leigh, 1983). A manutencéo do
controle postural requer uma percepc¢ao precisa do ambiente e utiliza-se de
referéncias vestibulares, visuais e proprioceptivas. Em pacientes com AVB, o
desequilibrio aumenta em ambientes escuros e superficies irregulares. Na
auséncia de um sistema vestibular funcional, o Sistema Nervoso Central
(SNC) tem dificuldade em integrar a informacdo conflitante dos sistemas
visual e proprioceptivo e promover os comandos motores apropriados.

Até hoje, o tratamento de escolha para a AVB tem sido a reabilitacédo

vestibular (RV), efetiva em pouco mais de 50% dos casos. Uma vez
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realizada a terapia, o resultado final € limitado (Gillespie, Minor, 1999;
Herdman, 2000). Nos ultimos anos, outras op¢des de tratamento incluem os
procedimentos de biofeedback, método de treinamento psicofisioldgico por
meio de equipamentos eletrdnicos. Um sistema de feedback aplica um
estimulo adicional (galvanico, auditivo, vibrotatil) ao paciente enquanto ele
realiza treinamento para melhorar a estabilidade corporal e o controle da
postura (Scinicariello et al., 2001; Kentala et al. 2003; Dozza et al., 2005).

Apesar da exclusdo da informacéo periférica, os pacientes com
diagnéstico de AVB conservam 0S mecanismos centrais de integracéo
sensorial. Sendo assim, um receptor artificial de movimento poderia ser
conectado as estruturas cerebrais relacionadas a percepcéo, integracédo e
emissdo de respostas referentes ao equilibrio corporal, promovendo uma
reorganizacdo do SNC e restabelecimento da funcdo comprometida. Esse
equipamento substituiria o 6rgao vestibular periférico (Bach-y-Rita, 2005).

Foi com esse propésito que Tyler, Danilov e Bach-y-Rita (2003)
desenvolveram um sistema de substituicdo vestibular e demonstraram que a
coordenacao postural pode ser restabelecida usando uma interface cérebro-
maquina (ICM) que emprega padrdo uUnico de estimulacdo eletrotatil na
superficie da lingua. A ICM teria 0 objetivo de promover a adaptacdo e a
interacdo entre dois sistemas e fornecer as pessoas com danos sensoriais e
motores a possibilidade de usar o0 SNC por meio de estimulos artificiais, e
assim, restabelecer habilidades perdidas. A idéia do neurobioffedback foi
possivel por meio de um equipamento denominado BrainPort®, capaz de

utilizar a plasticidade neuronal e substituir o 6rgdo comprometido.
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O equipamento BrainPort® transmite ao cérebro informacdes sobre a
posicdo da cabeca, que habitualmente s&o fornecidas pelo sistema
vestibular. Para tanto, utiliza-se de um canal de substituicdo sensorial: a
superficie da lingua. A utilizacdo da lingua como 6rgao sensorial ideal esta
bem estabelecida e embasada em suas caracteristicas anatdmicas:
densidade e sensibilidade elevadas de fibras nervosas, além das
propriedades biofisicas que Ihe conferem boa recepcdo e manutencdo do
contato elétrico (Picard, Olivier, 1983). O posicionamento da cabeca é
informado pelo sistema de acelerébmetro que integra a placa de eletrodos em
contato com a superficie lingual e funciona como aferéncia sensorial. Para o
cérebro interpretar corretamente a informacdo de um aparelho de
substituicdo sensorial, ndo é necessario que a informacéo seja apresentada
da mesma forma que o sistema sensorial natural. E necesséario apenas
codificar precisamente os potenciais de acao provenientes de um canal de
informacé&o alternativo. Com o treinamento, o cérebro aprende a interpretar
adequadamente as informacdes e utilizd-las de acordo com os dados da

percepcdo natural e normal (Bach-y-Rita et al., 1998).
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O presente estudo teve por objetivo:

Avaliar a eficacia do equipamento de biofeedback eletrotétil na lingua
(BrainPort®) como substituto sensorial do sistema vestibular em pacientes

com AVB que nao obtiveram boa resposta a RV convencional.
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3.1 Arreflexia vestibular bilateral (AVB)

A AVB, descrita inicialmente por Dandy, em 1941, € uma condicao
que resulta em significante incapacidade funcional. Os pacientes relatam
desequilibrio, principalmente em ambientes escuros e superficies
irregulares, e oscilopsia - ilusdo de que objetos estacionarios estdo se
movendo ou borramento visual.

Quando existe suspeita de vestibulopatia bilateral, o diagnostico pode
ser sugerido por dois métodos de investigacdo: o teste head-thrust
(Halmagyi, Curthoys, 1988), que avalia de maneira simples a funcdo do
reflexo vestibulo-ocular (RVO) durante a movimentacao rapida da cabeca e
irrigacdo do canal auditivo externo com registros oculogréaficos - eletro-
nistagmografia ou videonistagmografia. Embora atil no diagndstico, o teste
calorico bi termal ndo é muito sensivel na identificacdo de vestibulopatia
bilateral porque pode ser afetado por fatores ndo fisiolégicos como o
tamanho e forma dos canais auditivos externos e o fluxo sanguineo local
(Jen, 2009). Os testes rotacionais sdo os melhores métodos quantitativos
para avaliacdo da funcdo vestibular, pois permitem uma estimulacdo em
altas faixas de frequéncia, consideradas fisioldgicas. (Kaplan et al., 2001).

Em revisdo retrospectiva de 255 pacientes, Zingler et al. (2007)
apontam que as causas definidas ou provaveis de vestibulopatia bilateral
sdo determinadas em cerca de 50% da populacdo estudada. Os achados

concordam com os resultados encontrados por Vibert et al. (1995) em 52
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pacientes, mas contradizem Rinne et al. (1998) que determinam a provavel
causa da perda bilateral da funcdo vestibular em 80% de 53 pacientes
estudados.

A ototoxicidade causada por antibioticoterapia com aminoglicosideos
isolados ou combinados a outros agentes ototdxicos corresponde a etiologia
mais frequente na maioria dos estudos (Vibert et al., 1995; Rinne et al.,
1998; Zingler et al.,, 2007). Outras causas de AVB incluem meningite,
traumatismo cranio encefalico, doencas autoimunes, infeccdo labirintica,
neoplasia e até fatores relacionados ao envelhecimento (Brandt, 1996). A
AVB idiopética tem apresentacao variavel, pode estar associada a migranea
ou Doenca de Méniere e aparece em cerca de metade dos casos no estudo
de Zingler et al. (2007). Alguns autores consideram que defeitos genéticos
envolvidos na neurodegeneracdo poderiam ser pistas importantes na
determinacdo da causa das vestibulopatias bilaterais idiopaticas (Brantberg,
2003; Jen et al., 2004).

Em relacdo a idade, os pacientes podem apresentar vestibulopatia
bilateral desde a juventude até faixas etarias mais elevadas, mas a média de
idade na qual o diagndstico é estabelecido esta ao redor da sexta década
(Baloh et al., 1989; Telian et al., 1991). Quanto ao género, parece haver um
predominio masculino em relagdo ao feminino na proporcdo de 3:2 no
estudo com maior amostragem (Zingler et al., 2007).

E importante mencionar que a maior parte das casuisticas da
literatura considera vestibulopatia bilateral ndo s6 a auséncia, mas também a

reducao de respostas a irrigacao calorica. Sendo assim, seria possivel dividir
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a vestibulopatia bilateral em AVB propriamente dita (vestibulopatia bilateral
“completa”) e em vestibulopatia bilateral incompleta. A AVB corresponde a
uma condicao que é responsavel por apenas 1 a 2% de todos os individuos
submetidos a estudos eletronistagmogaficos (McGath et al., 1989).

A AVB imp0e aos pacientes limitacdes que prejudicam a adequada
deambulacdo, comprometendo seu deslocamento, além de prejuizo a leitura
e direcdo de veiculos, sintomas secundarios ao desequilibrio e a oscilopsia.
Outro aspecto que torna a AVB uma condicdo com notavel morbidade é a
porcentagem do numero de quedas nos pacientes acometidos,
significantemente maior se comparados aos individuos com disfuncdes
vestibulares unilaterais (Herdman et al., 2000). Os autores comentam que,
atualmente, esta estabelecido que a incidéncia de quedas associa-se mais
ao decréscimo da funcao vestibular do que ao envelhecimento propriamente
dito. Para pacientes com idade em torno dos 65 anos ou mais, com
comprometimento vestibular unilateral, a incidéncia de quedas nao difere
daquela observada para individuos da comunidade pareados por idade. Isso
pode ocorrer por conta do sistema vestibular remanescente, capaz de
fornecer sinais suficientes para prevenir as quedas nestes pacientes. Em
contraste, pacientes com idade entre 65 e 74 anos, acometidos por perda
vestibular  bilateral, apresentam incidéncia de quedas (63,6%)
significantemente maior daquela esperada para a populacdo da comunidade

(25%) com mesma faixa etaria (Campbell et al., 1981, Herdman et al., 2000).
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3.2 Tratamento da AVB por meio da reabilitagdo vestibular

A RV é hoje um método amplamente difundido no tratamento de
pacientes com alteracdo do equilibrio corporal e teve seu inicio na década
de quarenta com Cawthorne e Cooksey que preconizam a aplicacdo de
exercicios fisicos para tratar pacientes com alteracbes vestibulares
decorrentes de procedimentos cirargicos e traumatismos cranio-encefélicos
(Cawthorne, 1945; Cooksey, 1946).

As metas dos programas de terapia de RV sao facilitar a adaptacao
as alteracbes da funcdo vestibular, melhorar a estabilidade a marcha,
amenizar os sintomas relacionados ao desequilibrio, corrigir a dependéncia
exagerada das aferéncias visuais e somatossensoriais, reduzir ou erradicar
a ansiedade e somatizacdo decorrentes da desorientacdo associada as
perturbacdes do equilibrio, promover o retorno as atividades diarias e,
finalmente, restabelecer o condicionamento neuromuscular (Black,
Pesznecker, 2003).

Baseada em dois principios fisioldgicos: adaptacédo e substituicdo, a
RV orienta exercicios de forma repetitiva, com grau de dificuldade
progressivo, envolvendo ndo s6 movimentacao ocular e cefalica, bem como
dos membros. A adaptacdo vestibular procura aperfeicoar o uso da
informac&o dos Orgaos vestibulares, por exemplo, na recalibracdo do RVO
em resposta a degradacdo da acuidade visual. Na presenca de hipofuncéo
vestibular bilateral, a visdo é prejudicada durante a movimentacéo cefélica
porque 0s objetos se movem na retina. O cérebro interpreta esse

“deslizamento” de imagens na retina como sinal de erro e recalibra o reflexo
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para reduzir o erro. Sendo assim, 0s exercicios de RV que promovem
adaptacdo orientam os pacientes fixarem o olhar em objetos enquanto
movimentam a cabeca. As estratégias de substituicdo envolvem aferéncias
sensoriais e/ou outras respostas além daquelas que participam diretamente
do controle vestibular. Exemplos dos sistemas compensatorios incluem
somatossensorial, reflexo cérvico-ocular e os sistemas de perseguicdo e
sacadas. A substituicdo dos movimentos oculares rapidos pré-programados
procura compensar respostas vestibulo-oculares reduzidas e o uso de pistas
visuais e proprioceptivas objetiva manter a postura e a marcha (Gillespie,
Minor, 1999).

Embora haja um consenso sobre a importancia de exercicios para a
reabilitacdo de pacientes com problemas vestibulares, € recente a evidéncia
do beneficio das técnicas de RV por meio de estudos prospectivos e
controlados (Horak et al., 1992; Krebs et al., 1993; Herdman et al., 1995). O
programa de exercicios personalizado, baseado em problemas identificados
ao longo de toda avaliacdo clinica, mostrou-se eficaz no tratamento. A
supervisdo e personalizacdo da terapia de exercicios resultam em maior
alcance na remissdo dos sintomas (85%) comparada com um programa
genérico, ndo supervisionado, a ser realizado em casa pelos pacientes
(64%) (Shepard, Telian, 1995).

Brown et al. (2001) avaliam a eficacia da RV em pacientes com perda
da funcéo vestibular bilateral, classificada de acordo com a severidade do
acometimento. Dos treze pacientes estudados, nove apresentam funcéo

vestibular ausente ou com perda funcional severa. Os resultados da RV
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foram benéficos em até 55% dos pacientes, porém ndo houve mudanca para
o risco de quedas.

Mais recentemente, Bittar et al. (2005) estudam oito pacientes com
AVB confirmada pela prova calérica bi termal submetidos ao programa de
RV e observam melhora clinica em 87,5% dos casos. Os autores
consideram que, apesar de ndo haver expectativa de recuperacdo completa
do equilibrio corporal, a RV é um potente recurso terapéutico para esse

disturbio.

3.3 Outras modalidades de tratamento da AVB

A manutencdo do controle da postura requer uma percepcao precisa
do ambiente utilizando as informacdes dos sistemas vestibular, visual e
proprioceptivo, a integracdo e o desenvolvimento de comandos motores
efetivos e, por fim, a execucdo destes comandos pelo sistema musculo-
esquelético. O equilibrio depende dos trés sistemas sensoriais trabalhando
adequadamente. Na auséncia das aferéncias vestibulares, seja dos canais
semicirculares ou dos 6rgdos otoliticos, a postura dependerd das
informacBes proprioceptivas e visuais. Assim, inicia-se 0 processo de
substituicdo sensorial. Entretanto, como cada um destes sistemas tem sua
propria velocidade e limitacbes de frequéncia ndo ha substituicdo completa
para a AVB (Goebel et al., 2009).

Provavelmente, o sistema de substituicdo sensorial mais conhecido
até hoje € o Bralille, que possibilita a “leitura” de informac¢des por meio da

ponta dos dedos, substitutos sensoriais (Tobin, 1971). Com o treinamento,



Revisdo de Literatura | 32

os individuos sdo condicionados a usar a informacao proveniente de um
equipamento de substituicdo sensorial recuperando informacfes de um
sistema danificado. Assim, o SNC é capaz de reorganizar um dano ou perda
sensorial.

Apesar da exclusdo da informacédo periférica, os pacientes com AVB
conservam mecanismos centrais de integracdo sensorial para manterem a
estabilidade postural. Portanto, seria possivel conectar um receptor artificial
de movimento as estruturas cerebrais relacionadas a percepcao, integracéo
e emissao de respostas referentes ao equilibrio corporal, promovendo assim
uma reorganizacdo do mapa cortical e posterior compensacao do sistema
lesado (Bach-y-Rita, Kercel, 2003).

Desde que se demonstrou que a atividade elétrica cerebral gerada
por um conjunto de neurdnios corticais pode ser utilizada diretamente no
controle de um manipulador robdtico, as pesquisas com ICM tém
experimentado um crescimento impressionante (Lebedev, Nicolelis, 2006).
Hoje em dia, as ICM projetadas para estudos experimentais e clinicos
podem traduzir sinais neuronais brutos em comandos motores capazes de
reproduzir o movimento de maos e bracos. Entretanto, para atingir este
objetivo, um longo caminho foi percorrido na criacdo de aparelhos
implantaveis biocompativeis, métodos para fornecer ao cérebro feedback
sensorial até proteses artificiais controladoras de sinais cerebrais.

A compensacdao central aliada a substituicdo sensorial poderia reduzir
0 prejuizo, mas seria improvavel a possibilidade de restaurar a plena

funcionalidade na AVB. Um potente mecanismo de ajuda para estes
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pacientes seria um labirinto artificial para recuperar o feedback das
aceleracdes linear e angular da cabeca ou corpo para o cérebro. InUmeras
pesquisas trabalham no desenvolvimento de tal equipamento. Algumas
delas tentam melhorar o desempenho no equilibrio e postura de humanos
utilizando estimulacdo galvanica vestibular, feedback auditivo, feedback
visual, estimulacéo eletrotatil da lingua ou feedback vibrotatil (Janssen et al.,
2010).

A estimulacdo galvanica vestibular (EGV) tem sido sugerida na
melhora do controle do equilibrio nos casos de déficits labirinticos. A EGV é
uma técnica na qual pequenas correntes sdo enviadas via transcutanea para
as terminacdes nervosas aferentes do sistema vestibular através de
eletrodos posicionados sobre as mastoides. A aplicacdo de correntes
alternadas promove uma mudanca na percepcao vestibular da posicdo dos
individuos e uma correspondente influéncia no controle da postura
(Scinicariello et al., 2001). Entretanto, a habituacdo ao estimulo galvanico é
a maior preocupacdo que modifica e reduz o impacto da EGV. Além disso,
alguns pacientes reportaram nausea e dor na pele sob os eletrodos nas
ocasifes de prolongada estimulacao (Balter et al., 2004).

Na busca de tecnologias geradoras de informacdes de movimento
desenvolveu-se um protétipo de sistema de biofeedback auditivo (BFA)
capaz de fornecer informacao sensorial, semelhante a do sistema vestibular.
O BFA converte em tempo real as acelera¢cdes horizontais do tronco em som
estéreo modulado por frequéncia, nivel e oscilacfes laterais. Em estudo com

nove pacientes com perda vestibular bilateral severa, os resultados indicam
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que o BFA reduziu a oscilacdo da postura e que o som pdde substituir, ao
menos parcialmente, a falta de informacéo sensorial vestibular (Dozza et al.,
2005). Em pesquisa com pacientes portadores de doencas otoliticas, Basta
et al. (2008) aplicam a tecnologia do BFA em treze pacientes submetidos a
um programa de exercicios de reabilitacdo vestibular durante duas semanas
e observam que cerca de 85% dos pacientes apresentam reducdo
significante na oscilacdo do tronco e que os controles normais nao obtiveram
melhora no desempenho do controle da postura.

O feedback visual pode ser utilizado na terapia de reabilitacdo
vestibular com a utilizacdo da posturografia. Durante a aplicacao do teste de
limite de estabilidade, que avalia o controle voluntario do centro de massa
corporal em oito direcfes distintas, o paciente é desafiado a movimentar seu
corpo e pode se observar como um ponto central no monitor a sua frente.
Em estudo com pacientes submetidos a cirurgia para schwannoma
vestibular, Hirvonen et al. (2005) verificam que o feedback visual é
importante na avaliacdo e seguimento destes pacientes, interferindo no
prognéstico do controle postural. Outro método de feedback visual é a
aplicacao da realidade virtual na reabilitacdo do equilibrio corporal. Suarez et
al. (2006) discutem a possibilidade de tratamento de idosos com queixa de
desequilibrio, ao verificarem a reducdo da oscilacdo e a melhora do
comportamento postural de vinte e seis pacientes submetidos a um
programa personalizado de RV utilizando a realidade virtual, durante seis

semanas.
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A estimulacao eletrotatil na lingua também se apresenta como um
sistema de feedback interessante para promover uma adequada substituicéo
vestibular. Nao sé pela melhora do equilibrio e postura, como também pela
demonstracao de efeito residual apés a remoc¢édo do equipamento (Danilov,
2004).

O feedback vibrotatil (FV) no tronco estimula varios receptores
cutaneos e tem sido usado em aplicacdes militares para combate em
navegacao e orientacdo suporte para pessoas cegas (Ram, Sharf, 1998).
Vérios pesquisadores utilizam o FV em condi¢des de déficits vestibulares.
Kentala et al. (2003) estudam seis pacientes com déficit vestibular uni ou
bilateral por meio da Posturografia Dindmica Computadorizada (PDC) e
verificam que o uso de uma prétese de equilibrio vibrotatil no dorso reduz a
oscilacdo antero-posterior e melhora o desempenho nas condi¢cées 5 e 6 do
Teste de Integracdo Sensorial (TIS) da PDC. Em estudo com nove pacientes
com perda vestibular unilateral é aplicada a tecnologia do FV e os autores
concluem que, embora houvesse melhora da estabilidade postural durante a
marcha tandem (em linha reta com o calcanhar de um pé tocando os dedos
do outro), o equipamento de FV nao facilitou a recalibracdo do desempenho
motor na melhora funcional em curto prazo (Dozza et al., 2007). A
estimulacao vibrotatil em equipamento instalado na cabeca mostra-se efetiva
na melhora do equilibrio em cinco pacientes com perda vestibular bilateral
severa, em estudo que verifica o0 desempenho destes pacientes submetidos

a analise por meio das condicdes 5 e 6 do TIS da PDC. No mesmo estudo
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foi analisada a percepcao da vertical visual que se mostra inalterada apés a
estimulacao vibrotétil (Goebel et al., 2009).

Outra modalidade de tratamento seria baseada na recuperacao
sensorial, por meio de proteses, substituindo os 6rgdos sensoriais lesados.
Della Santina et al. (2007) prop6em uma protese vestibular semi-implantavel
que codifica os movimentos cefalicos em trés dimensées como estimulacéo
elétrica dos nervos ampulares. Aplicada em chinchilas tratadas com
gentamicina intratimpanica - que resulta em ablacdo vestibular bilateral -, a
prétese compensou 0 RVO em multiplos planos. Os autores propdem, ainda,
progressao na seletividade da estimulacdo por meio da melhora no design
dos eletrodos, técnica cirirgica e protocolo de estimulo para, finalmente,
poder restaurar a funcdo do RVO até o alcance completo do comportamento

normal.

3.4 Desenvolvimento do equipamento Brainport®

H& quarenta anos, um projeto para explorar a plasticidade cerebral
tardia despertou dois questionamentos: Seria possivel para uma pessoa que
nunca enxergou aprender a enxergar como um adulto normal? O cérebro
seria suficientemente plastico para desenvolver inteiramente um novo
sistema sensorial? A resposta mais direta a estes questionamentos foi “sim”,
demonstrada pelos estudos de Bach-y-Rita et al. (1969). Segundo os
autores, nds enxergamos com o cérebro, e ndo com os olhos. E o cérebro
quem recria as imagens por meio dos padrbes de pulsos que percorrem as

aferéncias neurais. Para tanto, seria necessario apresentar a informacéao de
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um equipamento na forma de energia que pudesse ser mediada por
receptores nas ICM. As ICM recebem e processam o componente sensorial,
previamente assimilado pelos receptores originais que estdo lesionados.
Essas informacgfes fornecem as pessoas com danos sensoriais e motores a
possibilidade de usar o SNC por meio de estimulos artificiais com a
finalidade de restabelecer habilidades perdidas. Esse processo corresponde
a substituicdo sensorial.

Os estudos de substituicdo sensorial sdo baseados nos conceitos de
plasticidade cerebral. Embora tenham sua origem em experimentos para
testar a capacidade do cérebro de reorganizar-se apos a introducdo de um
sistema sensorial previamente inexistente, os resultados preliminares
também sugerem a possibilidade de aplicacdo préatica para pessoas com
perdas sensoriais.

Nesse contexto, surge um sistema de substituicdo vestibular que
demonstra que a coordenacdo postural pode ser restabelecida utilizando
uma ICM que emprega um padrdo Unico de estimulacdo eletrotatil na
superficie da lingua (Tyler, Danilov, Bach-y-Rita, 2003). Essa nova forma de
biofeedback desenvolveu-se por meio do aparelho BrainPort® que atua como
um substituto sensorial.

A substituicdo sensorial pode ocorrer por meio dos sistemas
sensoriais ou dentro deles. Uma pessoa cega que se utiliza de uma bengala
exibe um sistema de substituicdo sensorial bastante simples, porém capaz
de fornecer informacdes praticas sobre a localizacdo e identificacdo de

objetos. A ICM é a mao onde os receptores sao ativados pelo contato da
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bengala com os objetos. Em outras palavras, a experiéncia é traduzida do
ponto de contato entre o objeto e a bengala. A ICM € um aparelho conversor
de energia, que retransmite a informacao de sensores artificiais para uma
interface sensorial humana que, por sua vez, transporta informacdes ao
cérebro (Bach-y-Rita, Kercel, 2003).

O aparelho BrainPort® transmite ao cérebro informacées sobre o
posicionamento da cabeca (normalmente fornecidas pelo sistema vestibular)
por meio de um canal de substituicdo sensorial: a superficie da lingua. A
utilizacdo da lingua como 6érgdo sensorial estd bem estabelecida e embasada
em suas caracteristicas: densidade e sensibilidade elevada de fibras nervosas,
além de propriedades fisicas que conferem recep¢édo e manutencao do contato
elétrico (Bach-y-Rita et al.,, 1998). A extensa representacdo cortical
somatossensorial permite que a lingua expresse informacdes em alta resolucao
guando comparada a pele, por exemplo, (van Boven, Johnson, 1994). A saliva
assegura um contato elétrico altamente eficiente entre os eletrodos e a
superficie da lingua e ainda dispensa altas voltagens e correntes. Por fim, a
lingua localiza-se em ambiente protegido (interior da boca), permitindo que o
dispositivo seja esteticamente aceitavel. A desvantagem, porém, atribui-se ao
fato do equipamento impedir atividades diarias simples como conversar e
comer (Janssen et al., 2010).

Na experiéncia de Danilov et al. (2007) com vinte e oito pacientes
portadores de vestibulopatia periférica e central, o equipamento BrainPort®
mostra efeitos consistentes e melhora significante tanto no equilibrio, quanto

na postura e marcha. Os resultados obtidos com os cinco dias de
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treinamento com o aparelho excedem aqueles alcancados previamente
pelos exercicios de reabilitacdo vestibular convencional e treinamento de
equilibrio sozinho, apenas com exercicios tradicionais.

Vuillerme et al. (2008) investigam o efeito do BrainPort® no controle
postural de oito adultos jovens e saudaveis variando a superficie de apoio
(firme e espuma) com e sem a utilizacdo do feedback. Os resultados
demonstram a habilidade do SNC em integrar uma informacédo artificial
fornecida pela estimulacdo da lingua, uma vez que o desempenho no

controle postural foi melhor utilizando o feedback.



4. CASUISTICA E METODO
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O protocolo de pesquisa foi previamente aprovado pela Comissao de
Etica para Analise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica
do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de

Séao Paulo em sessao de 17/01/2007 sob o niumero 1366/06 (Anexo 1).

4.1 Casuistica

Nossa amostra foi composta por individuos oriundos do Ambulatorio de
Otoneurologia do Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo (HCFM-

USP).

Critérios de Incluséo:
e Maiores de 18 anos;
¢ Portadores de desequilibrio corporal secundario a AVB, confirmada
pela prova calérica e pelo teste rotacional;

e Resposta inferior a 50% as terapéuticas convencionais de RV;

Critérios de Exclusao:
e LesBGes em cavidade oral ou lingua, traumas ou cirurgias locais nos
ualtimos trés meses;
e Tabagistas;

e Uso de quaisquer implantes elétricos, como marcapassos cardiacos;
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e Doencgas neurodegenerativas, como Alzheimer, Esclerose Multipla e
Parkinson;

e Lesdes ortopédicas de membros inferiores ou outras condi¢cdes de
restricio motora que impedissem a adequada avaliacédo

posturografica.

Para ser incluido no protocolo foi solicitada autorizacdo prévia ao

paciente por consentimento informado (Anexo 2).

4.2 Metodologia

Este estudo foi desenhado como um ensaio clinico prospectivo.
Coube ao médico pesquisador a selecdo dos pacientes, avaliacdo clinica
diagnéstica, o teste rotacional, as quantificacdes clinicas e posturograficas
pré e pos-tratamento, bem como a aplicacdo do treinamento com o

equipamento BrainPort®.

4.2.1 SELECAO DA AMOSTRA
4.2.1.1 Avaliacao Clinica

Todos os pacientes foram submetidos, inicialmente, ao protocolo
padrao de avaliacdo do Ambulatério de Otoneurologia do Departamento de
Otorrinolaringologia do HCFM-USP (Anexo 3) composto por:

e Anamnese geral;

e Exame Otorrinolaringoldgico e dos nervos cranianos;

¢ Avaliacao do Equilibrio estatico e dinamico (Romberg e Fukuda);
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e Testes de coordenacéo (diadococinesia com pronacéo e supinacao
alternadas dos antebracos e index-nariz);

e Exame eletronistagmografico completo.

Constatada a auséncia de respostas nistagmicas a estimulacao
calorica (com &gua) quente (44°C) e fria (30°C) no exame
eletronistagmografico (System 2000, Micromedical Technologies), os
pacientes foram submetidos ao teste rotacional - Prova Rotatoria Pendular
Decrescente (PRPD) em equipamento CGM-4; Contronic. Para ser incluido
na investigacao o paciente deveria ndo apresentar resposta a estimulacao

de alta frequéncia dos canais semicirculares horizontais.

4.2.1.2 Avaliacdo Funcional do Equilibrio
Posturografia Dinamica Computadorizada (PDC)

A PDC foi realizada em equipamento Equitest, NeuroCom
International Inc. Cada paciente foi submetido ao teste por duas vezes: no
primeiro dia do estudo (dia 1) e apds o treinamento com o BrainPort® (dia
12). O protocolo utilizado para medicdo do equilibrio postural foi o TIS, que
avalia a participacdo dos diversos componentes do equilibrio corporal e sua
integracdo sensorial. O equipamento permite observar a resposta motora
reflexa frente a diversas situacdes que desafiam a estabilidade corporal.
Foram aplicadas seis condigbes, com e sem conflito sensorial, durante 20

segundos por trés vezes cada uma.
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e Condicao 1 (C1): Paciente em posicdo ortostatica, plataforma fixa e
olhos abertos;

e Condicao 2 (C2): Paciente em posicao ortostatica, plataforma fixa e
olhos fechados;

e Condicdo 3 (C3): Paciente em posi¢cao ortostatica, plataforma fixa,
olhos abertos e campo visual mével;

e Condicdo 4 (C4): Paciente em posicao ortostatica, plataforma
instavel e olhos abertos com campo visual fixo;

e Condicdo 5 (C5): Paciente em posicao ortostética, plataforma
instavel e olhos fechados;

e Condicdo 6 (C6): Paciente em posicado ortostatica, plataforma

instavel e campo visual em movimento, com olhos abertos.

A partir das condicdes medidas é possivel calcular o Iindice de

Equilibrio (IE) que representa a média aritmética das somatorias dos valores

das trés repeticdes das C1 e C2 e os dois melhores resultados das C3, C4,

C5 e C6.

As condi¢Oes descritas podem ser visualizadas na Figura 1.
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Figura 1. Condicbes de estimulacdo Sensorial no Teste de Integracéo
Sensorial (TIS)

Para a andlise estatistica foram consideradas as condicfes
posturograficas do TIS que avaliam o desempenho do sistema vestibular (C5

e C6) eo IE.

4.2.2 INTERVENQAO NO GRUPO DE ESTUDO
Apoés preencher os critérios de inclusdo e exclusdo, e passar pelas
avaliacdes clinica e funcional, os pacientes foram convidados a realizar o

treinamento com o equipamento BrainPort®.
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4.2.2.1 O equipamento de estimulagéo

O equipamento BrainPort® atua como substituto sensorial e sua
finalidade € promover uma estimulacdo na superficie da lingua por meio do
dispositivo intraoral. A placa de eletrodos desse dispositivo contém um
acelerémetro, capaz de detectar a inclinacdo e movimentacdo da cabeca.
Sendo assim, o desequilibrio e as oscilacbes posturais promovem minimos
movimentos da cabeca, captados pelo acelerémetro, e o estimulo se desloca
na mesma direcdo do deslocamento cefalico. A estimulacdo funciona como
referéncia e informacéo da oscilagdo corporal e possibilita autocorrecdo da
postura.

Dois componentes integram o aparelho (Figura 2):

1. Um dispositivo intraoral com um acelerbmetro que detecta a
inclinacdo e movimentacdo da cabeca e uma placa contendo cem
eletrodos;

2. Um mecanismo que contém microcontroladores, processador de

sinal, bateria, timer e controle de uso.
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Figura 2. Equipamento BrainPort®: dispositivo intraoral e controlador

O dispositivo intraoral € colocado dentro da cavidade oral e a placa de
eletrodos apoiada sobre a superficie lingual. Esta placa apresenta um
circuito de 100 eletrodos (10x10) (Figura 3). O uso do equipamento requer
uma sessédo de orientacdo na qual o paciente deve aprender como utilizar o
estimulo percebido na lingua e corrigir sua postura para manté-lo no centro
da placa. A estimulacdo na superficie lingual é criada por uma sequéncia de
pulsos. O paciente controla o nivel de voltagem e um circuito de seguranca
monitora a saida de estimulos desativando o sistema se o limiar de corrente
pré-definido for ultrapassado. O estimulo é indolor e assemelha-se a
sensacao de provar um liquido gaseificado. O treinamento é iniciado na

posicdo sentada ou ereta com a cabeca centralizada e esta posi¢cado gravada



Casuistica e Método | 48

por um sensor que a utiliza como referéncia-zero. Nesse momento, o
estimulo realizado no centro da placa corresponde ao centro da lingua. Com
o deslocamento corporal, o estimulo também se move e o paciente é
instruido a manter a estimulacdo centralizada - no meio da placa de
eletrodos - como resposta a sua correcdo postural. A posicdo e
movimentacdo do estimulo correspondem ao posicionamento da cabeca

detectado pelo acelerbmetro (Figura 4).
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Figura 3. Detalhe da face de contato com a superficie da lingua da placa de
eletrodos, utilizando moeda como referéncia
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Figura 4. Posicdo do estimulo em funcdo do posicionamento e
movimentacéao cefélicos

Apbs o posicionamento do dispositivo intraoral, o paciente € instruido
a manter o estimulo no centro da lingua.
1- O paciente é orientado com duas informacdes fundamentais:
- a possibilidade de regular a intensidade do estimulo, com o
controle de aumento e diminuicdo - flechas para cima e para
baixo no painel frontal do equipamento;

- 0 desvio do corpo desloca o estimulo.
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2- O comportamento do paciente deve objetivar manter o estimulo no
centro da lingua porque é nesta posicdo que sua postura ndo oscila
e, portanto, ndo sdo detectados movimentos ou inclinacdo na
cabeca. Caso haja oscilacdo ou instabilidade postural, o estimulo
migrarAd na superficie lingual e o paciente devera manter tal

estimulacdo o mais centralizado possivel.

A partir do esclarecimento do uso do equipamento, o paciente é
desafiado com tarefas posturais padronizadas com dificuldade progressiva,
de acordo com a capacidade individual do mesmo, a saber:

e modificacdo do posicionamento dos pés;

e alteracao de superficie - firme ou espuma.

As sessOes de treinamento foram padronizadas com a duragao de 15
minutos, duas vezes ao dia, com intervalo de trés a quatro horas, em dias
alternados. O treinamento foi constituido por doze sessfes distribuidas em
dias alternados por duas semanas (Anexo 4). A pesquisadora recebeu
certificacdo para utilizacdo do equipamento e as tarefas aplicadas aos
pacientes durante o treinamento seguiam um protocolo estabelecido pela
empresa fabricante do equipamento e desafiavam o equilibrio dos individuos
participantes do estudo. Optou-se por treinar o paciente trés vezes por
semana, por 15 minutos, em dias intercalados, com a finalidade de melhorar
a adesao ao estudo, visto que a ida diaria ao hospital e o treinamento por
periodo maior tornavam-se exaustivos aos pacientes.

O trabalho de estimulacdo seguiu o0 seguinte protocolo:
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DIA 1 - avaliacdo por meio da PDC:
¢ 1% sessdo de treinamento com o BrainPort® com duracdo de
15 minutos;
e Intervalo de trés a quatro horas;
2% sessdo de treinamento.

DIAS 3, 5, 8 e 10 - treinamento com o BrainPort® em duas sessdes
de 15 minutos, intercaladas por trés a quatro horas.

DIA 12 - Duas sessdes de treinamento com o BrainPort®.

Finalizado o treinamento, foram realizadas avaliagdo por meio da
PDC e aplicacédo da Escala Analogo-Visual (EAV).

Com a finalidade de quantificar a evolucéo subjetiva e individual dos
pacientes, foi solicitado a cada um pontuar sua evolucéo - apds o término do
treinamento com o BrainPort®. Para tanto, os pacientes foram solicitados a
realizar uma autoavaliacdo mediante uma EAV de acordo com trés critérios:

e Remisséo (R): corresponde a 100% de alivio dos sintomas;

e Recuperacéao Parcial (RP): com 50 a 90% de melhora dos sintomas;

e Sem Recuperacao (SR): com melhora abaixo de 50%.
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Pacientes do Ambulatério de Otoneurologia

Diagnéstico de AVB
Submetidos previamente a RV

Avaliacéo - TIS da PDC
Inicio do treinamento com BrainPort®

\ 4

DIAS

~ i i ®
8 sessdes de treinamento com BrainPort 358E 10

\ 4

Final do treinamento com BrainPort®

TIS da PDC

Escala Analogo-visual

Figura 5. Fluxograma representativo da intervengao nos grupos de estudo
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4.2.3 Anéalise Estatistica

Todos os dados de identificacdo e relativos as avaliagdes clinicas e
posturograficas foram catalogados em fichas individuais.

As variaveis consideradas para a avaliacdo quantitativa dos achados
referentes ao equilibrio postural foram as medidas da PDC correspondentes
as C5, C6 e ao IE. A metodologia de andlise incluiu ferramentas de
estatistica paramétrica utilizando o teste t-Student.

Para a avaliacdo clinica da autopercepcdo de efetividade do
treinamento, foram consideradas as notas obtidas pela EAV.

O nivel de significancia empregado nos testes de hipotese foi de 5%,

conforme preconizado em estudos biolégicos (p<0,05).



5. RESULTADOS
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Sete pacientes que preencheram todos os critérios de inclusdo foram

selecionados para iniciar o protocolo de treinamento. Todos conseguiram

completar o periodo de treinamento e ndo houve interrupcdo do protocolo

em nenhum deles.

A idade variou entre 35 e 74 anos e a média foi de 56,9 + 11,6 anos.

Seis pacientes eram do sexo masculino (85,8%) e um do sexo feminino

(14,2%). O género, a idade e as etiologias da AVB nos diversos casos

estudados podem ser observados na Tabela 1.

Tabela 1 - Representacdo dos pacientes, género, idade e etiologias da AVB

Pacientes Género Idade Etiologias
1 M 57 Ototoxicidade
2 M 57 Infeccéo
3 F 74 Ototoxicidade
4 M 61 Idiopética
5 M 54 Traumatismo
6 M 60 Idiopatica
7 M 35 Autoimune

O desempenho na C5 do TIS da PDC, pré e pés-treinamento com o

BrainPort® pode ser observado na Tabela 2. Os valores correspondentes a

C6 podem ser visualizados na Tabela 3. Os valores grafados nas tabelas

correspondem a média obtida entre as trés repeticdes da condigdo avaliada.
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Os valores sdo expressos em porcentagem, onde 100% corresponde a
melhor resposta possivel e “0” significa queda. Todos o0s pacientes
apresentaram valores “0” antes do treinamento com o BrainPort® para as C5
e C6. Sendo assim, a totalidade dos pacientes do grupo de estudo
apresentou queda nas trés testagens iniciais de C5 e C6 previamente a
introducdo da intervencédo. A média da C5 apds o treinamento foi de 51,2 +
11,8 e a da C6, apos o treinamento, foi de 57,0 + 12,0. Apés o tratamento
observamos reducdo no numero de quedas posturograficas em seis

pacientes para a C5 e em quatro pacientes para a C6.

Tabela 2 - Médias dos valores individuais obtidos na condicdo 5 do TIS da
PDC antes e apds o treinamento com o BrainPort®

Pacientes C5- Pré C5 - Po6s
1 0 63,33
55,33
23,66
11,33
0
10,33
50,33

~N O o0~ WO
o O O O O o
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Tabela 3 - Médias dos valores individuais obtidos na condicdo 6 do TIS da
PDC antes e apds o treinamento com o BrainPort®

Pacientes C6 - Pré C6 -Pos
1 0 58,66
61,33
48,66
0
0
0
13,33

~N OO 0o B~ WD
o O O O O o

Na Tabela 4 estdo representados os valores do indice Final do
Equilibrio (IE) antes e apds o treinamento com o BrainPort®. Considerando a
média global dos valores iniciais do IE (38,3 * 8,7) e posteriores ao
treinamento (59,9 +11,3), verificamos que houve diferenca estatisticamente
significante (p=0,01). Apenas um paciente (6) nao apresentou melhora no IE

apos o tratamento.

Tabela 4 - Médias dos valores obtidos no IE do TIS da PDC antes e ap6s o
treinamento com o BrainPort®

Pacientes IE - Pré IE - Pés
1 46 70
2 27 74
3 33 65
4 29 50
5 39 50
6 47 45
7 47 65
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Os resultados da EAV podem ser visualizados na Figura 6. De acordo
com a analise de autopercepcdo da postura, apenas um paciente (14,20%)

refere que ndo houve recuperacédo do equilibrio.

50 -
45 - 42,90% 42,90%
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

14,20%

Remisséo Recuperacéao Sem Recuperagao
Parcial

Figura 6. Gréfico representativo da distribuicdo dos pacientes de acordo
com a EAV



6. DISCUSSAO
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As doencas vestibulares resultam na reducao do controle da postura
e em instabilidade, seja durante a deambulacdo ou atividades como mover-
se da posicdo sentada para a posicdo de pé. A tontura, a instabilidade e o
desequilibrio apresentam relacdo direta com a incidéncia de quedas,
distarbios psicologicos e psiquiatricos, panico e até prejuizo cognitivo,
particularmente entre os idosos. Sendo assim, fica evidente o impacto
destas disfuncdes na qualidade de vida os pacientes e a responsabilidade
na busca de terapéuticas adequadas que controlem os sintomas, reduzam a
incapacidade funcional e promovam a compensacao vestibular (Mira, 2008).

A AVB é uma condicdo clinica que imp&e inUmeras limitacdes e
oferece poucas possibilidades de melhora. Embora ndo seja frequente, sua
morbidade exige que procuremos meétodos de tratamento capazes de
oferecer aos pacientes melhor qualidade de vida, mesmo que nao haja
resolucdo completa da sintomatologia.

Para compensar a falta de aferéncia vestibular, os pacientes
aprendem a confiar preferencialmente nas pistas somatossensoriais e
visuais (Lacour et al., 1997). Por isso, o trabalho da RV em exercicios de
adaptacdo e substituicdo é considerado valido, mesmo que seja esperado
déficit vestibular permanente.

A literatura mundial € concordante em afirmar que os resultados da
RV no tratamento de pacientes com AVB séao limitados, quando comparados

aos resultados em outras patologias vestibulares (Telian et al., 1991). Além
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da extensa variabilidade de porcentagens de melhora atribuidas a RV,
muitos autores incluem a diminuicdo da funcdo vestibular em suas
casuisticas - prejudicando, assim, a avaliacdo real dos casos de AVB ou
auséncia completa da funcao vestibular.

Diante desse panorama, € imperativa a busca por alternativas no
tratamento de pacientes com AVB. S&do iniumeras as modalidades de
substitutos sensoriais e interfaces homem-maquina capazes de fornecer ao
individuo a informacdo sensorial de um sistema danificado (Lebedev,
Nicolelis, 2006). Entretanto, nenhuma delas ainda é capaz de restaurar a
plena funcionalidade.

A proposta terapéutica para disturbios do equilibrio corporal utilizando
equipamentos de substituicdo sensorial ja foi verificada anteriormente, mas
mesclava diferentes niveis de comprometimento vestibular bilateral. Nosso
objetivo ao desenhar este estudo foi justamente isolar apenas o0s casos que
apresentassem perda completa da funcéo vestibular bilateral. A utilizacdo de
um protocolo de treinamento com um equipamento considerado substituto
sensorial verificaria a possibilidade de melhora em pacientes portadores de
comprometimento irreversivel, definitvo e sem residuos de funcéo

vestibular.

6.1 Metodologia
6.1.1 Historia Clinica e Exame Otoneuroldgico
A escolha de pacientes com diagnostico de AVB foi criteriosa.

Tivemos o cuidado de realizar a PRPD - teste considerado padrao-ouro na



Discussdo | 62

determinacdo diagnoéstica da AVB (Kaplan et al., 2001). Os critérios rigidos
utilizados em nosso estudo tornaram a selecdo da amostra restrita. Optamos
também por incluir pacientes com resposta inferior a 50% na RV
convencional, mesmo sabendo que tal opcao restringiria essa amostra ainda
mais. Nosso propoésito foi selecionar os pacientes que ndo apresentassem
proposta terapéutica conhecida no campo convencional da reabilitacdo
vestibular. Em nosso servico de Otoneurologia temos resultados de RV
considerados satisfatorios em individuos com diagnéstico de AVB, com
autopercepcao de melhora acima de 50% (Bittar et al., 2005). O que motivou
a busca de sujeitos que nado alcancaram o nivel de 50% de melhora para o
treinamento com o BrainPort® foi a possibilidade de lhes oferecer melhor
qualidade de vida.

Por tratar-se de estimulacao eletrotatii por meio de uma placa de
eletrodos posicionada no interior da cavidade oral, a presenca de implantes
elétricos ou marca-passos cardiacos também inviabilizaria o uso do
equipamento pelo risco de interferéncia elétrica. Além disso, qualquer
condicdo capaz de alterar a integridade da mucosa oral e do epitélio lingual
impediria a utilizacdo do BrainPort® e, portanto, lesdes locais recentes e
tabagismo foram considerados critérios de exclusao.

Foram ainda considerados critérios de exclusdo as doencas neurais
degenerativas por envolverem vias centrais do equilibrio, o que
definitivamente constituiria viés na interpretacdo dos resultados do
treinamento. Os individuos foram ainda avaliados em funcéo da presenca ou

nao de restricbes motoras, que certamente interfeririam nos resultados da
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avaliacdo posturografica. Nenhum dos individuos treinados apresentava
limitacBes orais, neurais ou ortopédicas que inviabilizassem o estudo.

O Dizziness Handicap Inventory (DHI) € um instrumento que permite a
avaliacdo do prejuizo causado pela tontura na qualidade de vida de
pacientes portadores de vestibulopatia e tem sua versdo adaptada para a
lingua portuguesa (Castro et al., 2007). Entretanto, acreditamos nao ser
essa a escala mais adequada para avaliar tratamentos de curta duracéo
como 0 que utilizamos em nosso estudo. Seria necessario um tempo maior
de seguimento dos pacientes. Optamos, portanto, pela EAV em
porcentagem, por ser uma quantificacdo padronizada em nosso servico,
utiizada habitualmente em nossos estudos que nos permitiia a
quantificacdo comparativa com estudos ja publicados (Bittar et al., 2005;

Venosa e Bittar, 2007)

6.1.2 Posturografia Dindmica Computadorizada (PDC)

Uma caracteristica importante da PDC como método de avaliacdo é a
propriedade de quantificar, de modo objetivo e preciso, a melhora clinica dos
pacientes. Alguns autores questionam o uso da PDC devido a grande
variabilidade de resultados entre a populacdo normal, o impacto da instrucao
e motivacao sobre os individuos ao realizarem o teste. Também mencionam
a contribuicdo das aferéncias sensoriais no controle do equilibrio, que difere
consideravelmente entre pacientes e pode ser resultado da funcéo vestibular
comprometida em especificas patologias (El Kahky, 2000). Entretanto,

concordamos com o0s autores quando sugerem que a PDC testa diferentes
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aspectos do sistema vestibular daqueles avaliados pelos exames de
eletronistagmografia e testes rotacionais. A PDC néo fornece informacdes
sobre a localizagdo ou a etiologia da doenca, mas permite verificar
funcionalmente como o individuo mantém o seu equilibrio. Permite ainda
uma medida funcional atil na predicdo dos beneficios que os pacientes
podem esperar ao receber uma intervencao terapéutica (Furman, 1994).

Estudo prévio com plataforma de forca compara o desempenho do
equilibrio em pacientes sem prejuizo da funcéo vestibular antes e depois de
realizarem treinamento com o BrainPort® (Vuillerme et al., 2008). Nesse
estudo, os autores verificam que o efeito desestabilizador de uma superficie
instavel (espuma) € menor na condi¢cdo que utiliza o biofeedback, mas néo
fornece informacdes sobre a participacdo do sistema vestibular no equilibrio.
Observamos que a PDC oferece um panorama de informacdes bem mais
completo quanto aos elementos sensoriais porque agrega os sistemas e néo
se limita a célculos de deslocamentos nos eixos antero-posterior e médio-
lateral.

Alguns autores apontam a necessidade de teste e reteste nos estudos
que envolvem avaliacdo por meio do TIS para excluir a possibilidade de
existir aprendizado ao exame, conferindo, assim, maior credibilidade as
respostas apos intervencdes terapéuticas. Nossa experiéncia pessoal
verifica que ndo ha diferenca entre teste e reteste das condi¢cdes do TIS em
pacientes idosos apds 30 dias (Simoceli, 2007). Nossas observacdes
confirmam dados da literatura mostrando que ndo ha melhora do

desempenho ao exame atribuivel ao aprendizado em um periodo de quatro
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semanas. Nao ha relatos publicados que comparem o exame em intervalos
mais curtos (doze dias) como o que utilizamos em nosso grupo de estudo.
No entanto, a visivel redu¢cdo do numero de quedas torna improvavel a
premissa de que isso ocorreu simplesmente pelo aprendizado em uma Unica

sSessao prévia.

6.2 Resultados

Foram selecionados sete pacientes para a pesquisa. O numero
reduzido de pacientes estudados se justifica pelo critério rigoroso em
confirmar a AVB por meio do teste rotacional. Mesmo em pequeno namero,
a amostra foi suficiente para testar a hipotese proposta.

Quanto a idade e género, nossa populacdo apresentou resultados
gue se aproximaram aos descritos na literatura. A média de idade ficou bem
proxima a sexta década. Ocorreu predominio do sexo masculino (85,71%)
acima daquele de 62% descrito por Zingler et al. (2007), em seu trabalho
com 255 pacientes portadores de vestibulopatia bilateral. Acreditamos que
este fato ocorreu pelo tamanho reduzido de nossa amostra.

Em relacdo a etiologia, nossa amostra apresentou a ototoxicidade
como causa mais frequente da AVB, corroborando os dados da literatura
(Vibert et al., 1995; Rinne et al., 1998; Zingler et al., 2007). A chamada AVB
idiopéatica foi encontrada em dois pacientes e 0s demais apresentaram
etiologia infecciosa - otite média aguda bilateral, AVB pds-traumatismo
cranio-encefalico e comprometimento autoimune em processo de concluséo

diagnéstica.
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A avaliacdo posturografica dos pacientes na fase do pré-tratamento
demonstra comprometimento no TIS nas C5 e C6, cuja execucdo adequada
€ diretamente dependente do sistema vestibular. Todos o0s pacientes
apresentaram valor “zero” (queda) na fase que antecedeu o tratamento nas
C5 e C6, o que significa que os pacientes ndo completaram a avaliacao.

Apoés o treinamento, houve melhora dos indices em seis dos sete
pacientes na C5 e em quatro na C6. E importante mencionar que a reducdo
nas quedas durante a execucdo do exame aconteceu para a maioria dos
pacientes ap0s o tratamento. Este achado é compativel com os achados de
Danilov et al. (2007) em estudo com pacientes com vestibulopatia de
diversas etiologias submetidos a tratamento com equipamento de
substituicdo vestibular eletrotatil. A vivéncia clinica do nosso grupo de
Otoneurologia mostra que a reducdo do numero de quedas na PDC néo é
produto de aprendizado, mas sim de melhor desempenho do equilibrio.

Seis pacientes mostraram habilidade em usar a funcdo remanescente
do sistema vestibular, evidenciada na melhora significante da estabilidade
postural nos resultados do IE pés-tratamento. Este fato pode sugerir que,
mesmo em um Orgao vestibular inoperante, existem as informacdes visuais e
proprioceptivas ativadas pela plasticidade neuronal na busca da
compensacao funcional. Em pesquisa com ratos, Courtine et al. (2008)
verificam que circuitos neurais podem ser reorganizados com o objetivo de
recuperar funcionalmente &reas lesadas. Vias silenciosas e ainda
desconhecidas podem promover a reorganizacdo de conexfes sem a

necessidade da regeneracéo neural direta no SNC.
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A perda de estruturas sensoriais aferentes pode resultar numa
integracdo impropria de sinal pelos centros controladores do equilibrio
corporal. Acreditamos que o0 equipamento foi capaz de ativar areas
envolvidas nesse controle por meio de mecanismos de plasticidade e
neuromodulacdo. Mesmo que 0s pacientes ndo tenham alcancado indices
préximos a normalidade, a melhora do posicionamento do centro de massa
foi consideravel.

Diante desses resultados podemos inferir que existem circuitos ainda
desconhecidos envolvidos no controle do equilibrio corporal. Balaban e
Thayer (2001) reportam a relacdo entre a ansiedade e os disturbios
vestibulares e mencionam circuitos envolvendo nudcleos vestibulares,
parabraquial, cortex infralimbico, hipotalamo e cerebelo. Estas novas vias
poderiam ser algumas das diversas relacionadas a rede de transmissao no
sistema vestibular central. O envolvimento do sistema de equilibrio com
estruturas do sistema limbico e cortex frontal, que promovem o aprendizado
com base na experiéncia postural e de respostas motoras, é importante na
adaptacdo postural, entretanto contribuem para comportamentos mal-
adaptados como ansiedade, medo e fobia. Por isso consideramos complexa
a resposta ao tratamento nos pacientes com disturbios do equilibrio.

Na busca do esclarecimento dessas duvidas, estudo posterior ao
nosso realiza ressonancia funcional em pacientes submetidos a estimulacéo
com equipamento de neuromodulacdo ndo invasiva dos nervos cranianos e
demonstra que a estimulacdo eletrotatil lingual é capaz de promover

ativacdo de areas envolvidas diretamente no equilibrio corporal além das
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regides-alvo. O estudo sugere que a melhora observada no equilibrio e no
comportamento dos pacientes ndo ocorre apenas como consequéncia do
melhor posicionamento da cabeca, mas é resultado da propria estimulacéo.
Isso significa que o processo de plasticidade neuronal possui maior alcance
do que outrora imaginado e permite ao cérebro maior capacidade na
integracdo das diversas aferéncias sensoriais (Wildenberg et al., 2010).
Estes achados podem justificar as mudancas observadas no equilibrio,
segundo a EAV, mesmo que ndo tenhamos observado correspondéncia
numérica com os resultados do IE da PDC.

Equipamentos de substituicdo sensorial como o BrainPort® podem
representar alternativas a neuroreabilitacdo. Seis dos sete pacientes
retornaram as condic¢des iniciais de autopercepcdo da tontura apds alguns
dias da interrupcdo do uso do equipamento. Efeitos de retencdo foram
observados clinicamente, mas chamou-nos a atencao o fato de um paciente
permanecer assintomatico por mais de um ano - data de sua Ultima visita.
Por ndo ser nosso obijetivo inicial, ndo refizemos a PDC nesses pacientes.

A busca por novas tecnologias de neuroreabilitacdo e a possibilidade
de usa-las em casa sem a necessidade de constante supervisdo, parece ser
um caminho de oportunidades que se inicia e que poderia beneficiar
inumeros pacientes. A neuromodulacdo lingual por meio de feedback
portateis pode ser considerada de dificil utilizacdo a principio mas, em
contrapartida, néo sujeita o paciente ao risco de falha subita de

equipamentos implantaveis. A inoperancia subita de um equipamento
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implantado incorreria em crise semelhante a faléncia repentina do sistema
vestibular, com todos 0s seus sintomas caracteristicos.

N&do pudemos determinar de que maneira as mudancas ocorreram
durante o treinamento com o BrainPort®, mas foi possivel observarmos a
melhora objetiva no controle da postura como demonstram os resultados do
TIS. Essa melhora do controle postural excedeu aquela alcancada pela RV
convencional.

Consideramos que uma das limitac6es do estudo foi o tempo reduzido
de seguimento dos pacientes. No entanto, novas pesquisas com numero
maior de amostras vao poder elucidar as duvidas que persistem. Estudos
comparativos sao indispensaveis para avaliar a aplicabilidade clinica dos
equipamentos de feedback em pacientes que possuem outras disfuncfes do
equilibrio e ainda estabelecer o tempo de tratamento necessario para a

completa recuperacéo dos pacientes.
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A partir do estudo realizado foi possivel concluir que:
O equipamento de biofeedback BrainPort® mostrou-se eficaz em
integrar as informacdes posturais recebidas e melhorar a estabilidade e o

controle postural em pacientes com AVB ap0s terapia de RV convencional.



8. ANEXOS
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ANEXO 1

COMPROVANTE DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA

I_rfI~
S
APROVACAO

A Comissdo de Efica pora Andlise de Projetos
de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de 5&o Paulo, em sessao de
17/01/2007, APROVOU o FProtocolo de Pesauisa n® 1366/06.

infitulado: “SUBSTITUICAO SENSORIAL POR MEIO DE INTERFACE HOMEM-
MAQUINA NA RECUPERACAO DO EQUILIBRIO CORPORAL" cpresentado
pelo DEPARTAMENTO DE OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA,

inclusive o Termo de Consenfimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar & apresentar 4
CAPPesq, os relatdrios parciais e final sobre a pesquisa [Resolucdo do

Conselho Nacional de Saude n° 196, de 10.10.19%94, incisc IX. 2, letra "¢")

Pesquisadoras Responsaveis: Roseli Moreira Saraiva Bittar, Camila de

Giacomo Carneiro Barros

CAPPesq, 17 de janeiro de 2007,

;vl h E-L;I' 'I.'i»-
PROF. DR. EUCLIDES ATRE$ DE CASTILHO
Presidente da ComissGo de Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ... serman OEREE - ME Fl
DATA NASCIMENTO: ... b Loiin

BAIRRO: ... siirsiaeres GIDADE sssavammiasii
CEP:

_______________________ TELEFONE: DDD (- ovvvo) oo

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUraAOT BC.) ...........cciiieeacenscenismsmsssmsimsrsssmssmcesssssasssmass iasans sansnneses
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :................................SEXO: Ml FI

DATA NASCIMENTO.: ..../...... ...

ENDERECO: v R L R R 1 PRSI -\ -1 [[ @ [ e S

BAIRRLR e mssmmesismmmstsmssms o s BRI s i et e o
- = SOOI - . [ - - ;||| 4 5. OURR . RSO SO

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1 TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: SUBSTITUIGAO SENSORIAL POR MEIO DE INTERFACE
HOMEM-MAQUINA NA RECUPERAGAO DO EQUILIBRIO CORPORAL

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Dra. Roseli Saraiva Moreira Bittar....................ccooooooooo...

CARGO/FUNCAO: Médico Assistente................. INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 39729 . . .
UNIDADE DO HCFMUSP: Disciplina de Otorrinolaringologia. ...

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

semRrisco [ RISCO MINIMO X Risco Mepio [

RISCOBAIXO [ Risco maior [l

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequiéncia imediata ou tardia do estudo)

W DURACRO DA PEBRIUINSAL 2 NI ecssvesouvncresisssssestss sy o 00008 50045 A S RSB S S
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Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa: nossa pesquisa pretende verificar se o
tratamento que o senhor realizou produziu efeitos benéficos no seu organismo. Este
tratamento utiliza um novo aparelho que promove recuperacao do equilibrio através de
exercicios que o senhor(a) realizara no hospital.

2. procedimentos que serdo utilizados e propositos, incluindo a identificagao dos
procedimentos que sdo experimentais: o senhor(a) vai realizar 2 exames de equilibrio
(Posturografia e Cadeira Rotatoria) para saber como esta o seu labirinto. A
Posturografia € um exame onde o(a) senhor(a) ficara em cima de uma plataforma que
oscila e registra o seu equilibrio em um computador. Depois iniciaremos 0s exercicios
com o novo aparelho e apés 2 semanas de treinamento (em dias intercalados,
totalizando seis) repetiremos a posturografia para verificarmos se houve melhora da
sua tontura. O novo aparelho tem um dispositivo que € colocado como um colar com
uma pequena caixa de cerca de 14cm, semelhante a uma carteira, e dele sai uma fita
com uma placa que ficara em contato com a lingua (como uma pastilha) liberando
estimulos que parecem bolhas de um liquido gasoso. Os exercicios duram 15 minutos,

em duas sessOes diarias e o(a) senhor(a) sera acompanhado o tempo todo pelo
examinador.

3. desconfortos e riscos esperados: depois dos exames e dos exercicios o(a) senhor(a)
pode experimentar um pouco de tontura que € normal e passa rapidamente.

4. beneficios que poderao ser obtidos: a melhora importante da sua tontura.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO:

1 acesso, a qualquer tempo, as informagbes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para eliminar eventuais duvidas: o(a) senhor(a)

podera ver seu prontudrio e fazer perguntas sobre a pesquisa durante todo o processo
de tratamento.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia: em qualquer
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momento que o(a) senhor(a) queira, podera desistir do projeto sem que isso Ihe traga
gualquer maleficio.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade: o seu nome sera mantido em

segredo durante todo o tratamento e ndo serdo divulgadas informacoes a respeito do seu
caso.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes
da pesquisa: se, porventura, o(a) senhor(a) achar que a pesquisa o prejudicou de alguma

maneira, além de poder desistir o senhor tera todo o auxilio necessario dentro do Hospital
das Clinicas.

5. viabilidade de indenizagao por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa: no

caso de ocorrer qualquer dano a sua saude, estad prevista em lei a indenizagado e
acompanhamento médico vitalicio.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Dra. Camila de Giacomo Carneiro Barros
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255

Instituto Central — 6°. andar- Departamento de Otorrinolaringologia
Sé&o Paulo — 05403010
Fone: 3069-6538

vi. OBSERVAGOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 200

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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ANEXO 3

PROTOCOLO: AMBULATORIO DE OTONEUROLOGIA

1. IDENTIFICACAO

NOME: REGISTRO:
SEXO: IDADE: COR: DATA:
PROFISSAO: MEDICO:

2. ANAMNESE
Q.D.:

H.M.A.:

ANTECEDENTES PESSOAIS:

HABITOS:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

EXAME ORL:
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INTERROGATORIO PARES CRANIANOS:

3. EXAME DOS PARES CRANIANOS:

4. ESTUDO DA COORDENACAO:

5. ESTUDO DO EQUILIBRIO:
Estéatico:

Dinamico:

TESTE DE BABINSKI-WEIL

6. PESQUISA DO NISTAGMO

Semi-espontaneo:

Espontaneo:

Prova calérica

TESTE DE FUKUDA
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ANEXO 4

Identificacdo do paciente

RELATORIO DIARIO DO TREINAMENTO

NUmero de série do BrainPort®

Data e Horario de inicio da sessao

TREINAMENTO

15 Minutos

Posicao em pé Posicionamento Uso de Olhos
dos pés calcados
[ ] Superficie firme |[] Juntos [] com |[] Abertos
[ ] Espuma [ ] separados |[] Sem |[] Fechados

Responséavel pelo treinamento
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