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Como um balde pode contribuir
no diagndstico neurolégico?

How a bucket can contribute fo neurological diagnosis?

Eliana T. Maranhdo?, Péricles Maranh&o-Filho?

RESUMO

Moedas, chaves e copos sdo objetos simples que podem ser utili-
zados em uma avaliagao neuroldgica de rotina. Recentemente, um
balde de plastico tornou-se parte desse arsenal como instrumento
para testar a vertical visual subjetiva a beira do leito.

O principal empenho deste manuscrito é ressaltar a utilidade do tes-
te do balde no exame a beira do leito visando demonstrar desvios da
percepcao da verticalidade em doengas comuns na pratica neuroto-
l6gica tais como: acidente vascular cerebral, doenca de Parkinson,
parkinsonismo, lesao vestibular unilateral e enxaqueca.

Palavras-chave: Teste do balde, vertical visual subjetiva, inclinacao
da cabeca, neurossemiologia.

ABSTRACT

Coins, keys or glasses are simple objects that can be used in a routi-
ne neurological evaluation. Recently, a plastic bucket became part of
the arsenal as a tool for bedside test of the subjective visual vertical.
The main effort of this manuscript is to emphasize the usefulness of
the bedside bucket test seeking to show verticality perception de-
viations in common neurologic diseases such as: stroke, Parkinson
disease, parkinsonism, unilateral vestibular lesion, and migraine.

Keywords: Bucket test, subjective visual vertical, head tilt, neuro-
semiology.
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INTRODUGAO

O labirinto atua na manuten¢do da orienta¢io espa-
cial desde o surgimento dos primeiros organismos vi-
vos no reino animal. O 6rgio gravitacional primitivo,
estatocisto, surgiu ha mais de 600 milhdes de anos
nos animais aquaticos da era Pré-cambriana® e ad-
quiriu seu maximo desenvolvimento com o advento
do peixe moderno (ha 100 milhoes de anos). Alguns
autores consideram que poucas modifica¢oes anato-
micas ¢ funcionais ocorreram nesse(s) 6rgao(s) desde
entdo.!? O estudo comparativo do labirinto dsseo
de 15 espécimes Homo Neanderthal com labirintos
de humanos modernos mostrou haver pequenas di-
ferengas nas formas absolutas e relativas dos canais
semicirculares, assim como nos angulos das ampolas.
Tais diferengas talvez tenham ocorrido devido a di-
ferentes movimentos da cabega e do pescogo possi-
velmente relacionados a aspectos comportamentais €
propriedades cinéticas do homem moderno vivendo
em um novo ambiente.?

O sistema vestibular periférico humano ¢ forma-
do por um total de 10 (dez) 6rgaos sensoriais, 5 (cin-
co) em cada rochedo: trés canais semicirculares orto-
gonais ¢ coplanares (posterior, horizontal e anterior)
que fornecem informagdo a respeito da aceleragao
angular, e dois 6rgaos otoliticos (saculo e utriculo)
que transmitem informagoes da aceleragdo linear e
da inclina¢ao da cabe¢a com respeito a gravidade.
Por meio do potencial evocado miogénico vestibular
(PEMYV), avaliamos a fungdo sacular e, ao aferirmos
a percepgao vertical visual subjetiva (VVS), avaliamos
a fungdo utricular.* Lesoes do sistema otolitico ou
do nervo que transmite seus impulsos podem gerar
altera¢do no julgamento da VVS, uma vez que o labi-
rinto falsamente informa que a cabega estd inclinada
enquanto os olhos ¢ o sistema somatossensitivo su-
gerem que esta estd na posigao vertical, provocando,
assim, um conflito perceptivo.

Todos nés possuimos um modelo interno de
gravidade. A percep¢ao da VVS e do sentido “para
cima” sdo conceitos espaciais elementares que fazem
parte do conhecimento espacial do ser humano, re-
sultado da integra¢io multimodal de sinais vestibula-
res, visuais e somatossensoriais®” (*).

* Em terra, a informagio dos receptores otoliticos s3o
interpretadas pelo cérebro humano como movimento li-
near ou inclinagio da cabega com respeito a gravidade.
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Individuos saudaveis sao capazes de ajustar a VVS
com precisio de + 2,5° quando colocados diante de
um fundo com conflito visual e sem dicas quanto a
orientagdao espacial. Essa habilidade ¢ atribuida aos
o6rgaos otoliticos e em parte também ao sistema so-
matossensitivo.’

Trés sdo os tipos principais de vertical subjetiva.
A vertical visual subjetiva (VVS), quando conside-
ramos que determinada linha se encontra na posi-
¢do vertical verdadeira em relagdo a terra sem que se
visualizem dicas de localiza¢io ao redor. A vertical
“haptica” ¢ aferida ao manipularmos um bastao, co-
locando-o na vertical da terra estando com os olhos
tfechados. “Haptica” significa derivada do senso do
toque. E o terceiro tipo ¢ denominado vertical pos-
tural subjetiva (VPS), que firma a posi¢do da cabega
ou do corpo no eixo vertical verdadeiro em relagao
a terra.® A inclinagdo da verticalidade visual subjeti-
va ¢ o sinal mais sensivel de desequilibrio do tono
no plano de rotagao lateral e pode resultar de lesoes
nas vias vestibulares, tanto centrais quanto periféri-
cas.”!” Embora nio a tenhamos explorado consis-
tentemente, a medida da horizontal visual subjetiva
(HVS) também ¢ um parametro aferivel.

AFERIGAO DA VVS PELO TESTE DO BALDE

A inclinag¢do da VVS pode ser identificada utilizando-
-se 0 double Maddox rod test (**) (colocando-se um
red Maddox na frente de um dos olhos e um Maddox
claro na frente do outro olho, capacitando assim afe-
rir ciclodesvio ocular ou tor¢dao ocular)!! ou, entio,

Nos voos espaciais, sem o estimulo da gravidade, os tripu-
lantes flutuam livremente e sem o senso de verticalidade
e da diregio “para cima”. A interpreta¢io das respostas
otoliticas perde o sentido. Como evoluimos sob constante
influéncia da gravidade, provavelmente internalizamos a
interpretagio dos sentidos “para cima” e “para baixo” ao
longo do eixo da gravidade. Mas em 6rbita provavelmente
reinterpretamos as respostas otoliticas.”S

** “O Maddox Rod Test visa aferir o alinhamento ocu-
lar, embora nio diferencie foria de tropia. Utiliza uma len-
te prismética colocada na frente de um dos olhos e uma
fonte de luz. O teste duplo utiliza uma lente vermelha na
frente de um olho e uma lente clara na frente do outro
olho. No caso de altera¢io, o paciente informa a inclina-
¢do entre as barras prismaticas.”
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instruindo-se o paciente que ajuste um potenciome-
tro sobre uma linha posicionada verticalmente no
fundo da ctpula.'?

O teste do balde, idealizado por Zwergal et al.*
em 2009, chama aten¢do pela simplicidade, prati-
cidade, baixo custo e efetividade na sua aplicagdo.
Estando o paciente sentado, rosto inserido no balde
de modo que nio enxergue fora dos limites deste, o
examinador, ap6s girar o balde no sentido horario e
anti-horario, para-o em varias posi¢oes em cada tes-
tagem. Os pacientes devem ajustd-lo para a posigao
onde estimam que a linha no fundo esteja na vertical
verdadeira. O examinador afere os graus do eventual
desvio em uma escala justaposta no exterior do bal-
de. O valor normal considerado para o teste bino-
cular foi de 0 + 2,3° (média + 2 DP), para qualquer
lado.!® Um total de 10 repeti¢oes deve ser realizado
(Figura 1).

Vertical visual subjetiva

ALGUMAS CAUSAS DE VVS ALTERADA

A VVS ¢ a percep¢ao da vertical verdadeira em re-
lagdo ao plano da terra. A inclina¢io da VVS pode
ser observada em 94% dos pacientes com lesdo unila-
teral do tronco cerebral que afete vias graviceptivas
centrais (nucleos vestibulares e fasciculo longitudinal
medial),'? vias estas que cruzam na linha média do
tronco cerebral, em um determinado ponto entre os
nucleos vestibulares e o ntcleo do nervo abducente.
Lesoes pontinas e bulbares causam inclina¢io do
eixo vertical. Lesoes tanto do tilamo posterolateral
quanto das areas corticais vestibulares (parieto-insu-
lar) também podem provocar desvio ipsiversivo ou
contraversivo da VVS.?

As lesoes pontino-bulbares causam inclinagio
ipsiversiva da VVS e a tor¢io de um ou ambos os
olhos, enquanto as lesoes altas no tronco cerebral
causam inclinacio e tor¢do contraversivas do VVS ¢

Figura 1. Teste do balde para determinar a VVS: o paciente senta-se ereto com a face no interior do balde opaco, de modo que ndo consiga visualizar o
ambiente externo (sem dicas de orientagdo de verticalidade) (A). Na parte mais profunda do interior do balde, ha uma linha diametral reta (B). Do lado
externo, no fundo do balde, ha um transferidor com uma escala graduada e um péndulo, onde zero grau corresponde a vertical verdadeira (G) (Fotos
realizadas pelos autores).
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dos olhos.'*!* Alguns pacientes apresentam apenas a
VVS alterada sem a tor¢io ocular. Quando a tor¢do
ocular estiver presente, ela sempre ocorrera para o
mesmo lado da VVS. Alguns pacientes com lesao no
tronco cerebral podem apresentar periodos curtos
de percepgao de inclinagdo do ambiente (até 180°)
como um fendémeno aparentemente isolado e even-
tualmente observado na sindrome descrita por Adolf
Wallenberg.!2!*

Lesao vestibular unilateral

Mais de 90% dos pacientes com neurite vestibular
apresentam desvio ipsilateral da VVS.> Uma semana
ap6s a neurectomia vestibular unilateral, Curthoys ez
al.'® encontraram, em muitos pacientes, alta correla-
¢do entre a dire¢do e a magnitude da tor¢io ocular
e da VVS sugerindo que a lesdo vestibular periféri-
ca causa uma inclina¢io da VVS com tor¢io ocular
similar em magnitude, enquanto na lesao vestibular
central a magnitude desses dois parametros pode di-
ferir, com tendéncia de a VVS ser a mais afetada.!?
Apesar da grande varia¢do individual, pacientes com
lesao vestibular bilateral podem ajustar a VVS dentro
da média.

Acidente vascular encefalico

Lesoes isquémicas em diferentes locais do sistema
nervoso — tronco cerebral, tillamo ou cortex cerebral
(vestibular ou sensitiva) — podem induzir a anorma-
lidade da VVS. Ainda ndo estd bem claro como uma
lesao cortical sensorial posterior direita, que promo-
ve negligéncia contralateral, pode perturbar a orien-
tacdo espacial no plano vertical.® Lesoes agudas no
territério da artéria cerebral média, incluindo a parte
posterior da insula ¢ os giros temporal médio e su-
perior, provocam inclina¢io contralateral do VVS.'*
Lesao cerebelar aguda com envolvimento dos nu-
cleos globoso e¢/ou denteado promove ocular tilt
reaction ¢ VVS com inclina¢io contraversiva.'?
Lesoes isquémicas que envolvem os nucleos ves-
tibulares (medial e superior), devido ao comprome-
timento das artérias vertebrais, provocam inclinagao
ipsiversiva da VVS.* Ja nas lesoes pontomesencefa-
licas unilaterais o efeito sobre a VVS ¢ contraversivo
em fun¢do do comprometimento do fasciculo longi-
tudinal medial irrigado por ramos diretos da artéria
basilar, ou do comprometimento do nucleo intersti-
cial de Cajal e do fasciculo longitudinal medial rostral
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inferior, irrigados pelas artérias mesencefalicas, tam-
bém oriundas da artéria basilar.'*

A percepgao alterada da VVS pode ser um dos
componentes que favorecem a perda do equilibrio
nos pacientes hemiplégicos apods acidente vascular
cerebral recente, especialmente ap6s lesao do hemis-
tério cerebral direito.

Doenca de Parkinson e parkinsonismo

Os resultados dos estudos da VVS realizados em pa-
cientes com doenga de Parkinson (DP) e parkinso-
nismo nao sao simples de serem interpretados.

Utilizando um teste manual no qual ajustavam
uma linha luminosa em um ambiente completamen-
te escurecido, Danta e Hilton'¢ avaliaram a VVS ¢ a
HVS de 66 pacientes com parkinsonismo e encon-
traram resposta anormal em 19 (29%). Evidenciaram
haver correlagao positiva entre os desvios da vertical
¢ a intensidade da rigidez e do tremor, a0 mesmo
tempo que uma associagdo negativa com a bradici-
nesia e os outros achados clinicos. Concluiram por
existir correlagdo entre a percepgdo visual vertical/
horizontal e alteragdes dos ganglios da base.

Proctor et al.'7 avaliaram a VVS em 38 pacien-
tes parkinsonianos que aguardavam cirurgia cerebral
para tratamento da rigidez e do tremor, compreen-
dendo 16 pacientes no hemisfério cerebral direito
(tremor e rigidez predominantes a esquerda), 22 pa-
cientes com os mesmos sintomas predominando a di-
reita (cirurgia no hemisfério cerebral esquerdo) e 20
individuos saudaveis. A todos foi solicitado colocar
uma linha luminosa na vertical postando o corpo em
trés posi¢oes — corpo ereto, corpo inclinado para es-
querda e corpo inclinado para direita. Os resultados
dependeram do lado cerebral mais acometido pela
doenga. Aqueles com lesio predominante a direita
responderam anormalmente quando seus corpos es-
tavam inclinados para esquerda, ao passo que aqueles
com lesdao predominante a esquerda forneceram res-
postas anormais quando seus corpos estavam inclina-
dos tanto para direita quanto para esquerda.

Utilizando um bastao luminoso portatil, Kanashi-
ro'® efetuou o estudo comparativo da VVS entre 45
pacientes com DP e 45 individuos normais e con-
cluiu que, independentemente dos aspectos moto-
res, do dimidio mais acometido ¢ do resultado da
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS),
os pacientes com DD apresentavam mais erros, o que
significa haver algum déficit na aferéncia dos impul-
sos vestibulares nos pacientes com DP.
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Com intuito de melhor entender a eventual cor-
relagdo entre a DP e a sindrome de Pisa (SP) (desvio
lateral do eixo longitudial do corpo), Scocco et al."?
avaliaram a alteragdo da VVS em 17 pacientes com
DP (8 com SP), comparando-os com 18 individuos
saudaveis. Tanto os pacientes com SP quanto os pa-
cientes com DP sem SP mostraram desvio do VVS
comparados aos controle saudaveis.

Enxaqueca

Pacientes sofredores de enxaqueca ou cefaleia do
tipo tensdo frequentemente se queixam de desequi-
librio. Asai et a/.?° realizaram estudo comparativo do
equilibrio entre 17 pacientes enxaquecosos, 20 com
cefaleia do tipo tensio e 16 individuos sem historia
de cefaleia. Todos sofriam de vertigens e tonteiras,
porém nunca por mais de 30 dias, e foram testados
no periodo intercritico (tltima crise hd mais de um
més). A média do desvio absoluto da VVS foi signifi-
cativamente maior nos pacientes com cefaleia do tipo
tensdo (1,3 = 1,1°) e enxaquecosos (1,5 + 1,2°) do
que nos individuos controle (0,6 + 0,4°) (p < 0,05),
sugerindo que os pacientes com enxaqueca e cefaleia
do tipo tensdao apresentam desequilibrio que pode
estar associado com um desvio subclinico da VVS.%

Utilizando um controle remoto (potenciometro)
infravermelho para que ajustassem uma linha infra-
vermelha na vertical, Crevits et /2! realizaram es-
tudo comparativo da fungdo utricular pela avaliagio
da VVS em 47 pacientes com o diagnostico de enxa-
queca comparando-os com 96 individuos saudaveis e
ndo observaram diferenga significativa no desvio da
VVS entre os dois grupos.?!

Como subproduto de uma avaliagdo maior en-
volvendo o estudo dos reflexos visuo-ocular e vi-
suomedular em pacientes com diagnostico de enxa-
queca, um dos autores (Maranhao ET), utilizando
o teste do balde, comparou a VVS em 60 pessoas
(55 do sexo feminino), sendo 30 pacientes enxa-
quecosos ¢ 30 individuos controle saudaveis, parea-
dos pelo sexo e pela idade (19 a 62 anos). Consi-
derou como normal o VVS < 2,5°(***). Apenas a
VVS binocular foi testada. Somente quatro pessoas
de cada grupo (13,3%) evidenciaram VVS discre-

*** O conceito de normalidade da VVS varia de + 2°
ou 3° em qualquer sentido, de acordo com diferentes au-
tores®!0.
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tamente anormal. Os resultados obtidos nao se
mostraram significativos no sentido de diferenciar
pacientes com diagndstico de enxaqueca ¢ assin-
tomdticos, e controle saudaveis (P < 0,05) (dados
ainda nao publicados).

CONCLUSOES

A percepgao alterada da VVS pode ocorrer em diver-
sas condigoes neurologicas, como no acidente vascu-
lar do tronco cerebral ¢ do cOrtex cerebral, nas lesdes
vestibulares periféricas ou centrais, na DP, no pa-
rkinsonismo etc. O teste do balde se apresenta como
uma opgio simples, ripida e nio dispendiosa de se
aferir a VVS binocular, podendo ser parte integrante
do exame neuroldgico? a beira do leito.
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