
+ Temas Otoneurológicos - Update em otoneurologia

Sinais no vídeo head impulse test 
que sugerem comprometimento de vias 
vestibulares centrais.
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O video head impulse test (vHIT) expressa a função da crista ampolar numa situação em 
que os sistemas de sacadas e de perseguição não estão disponíveis para compensar o sinal 
de erro induzido pelo impulso da cabeça, portanto, avalia puramente o reflexo vestíbulo-
ocular (RVO).

A aceleração angular da cabeça aumenta os disparos nas aferências neurais da ampola do 
canal semicircular estimulado e envia sinais excitatórios sobre o núcleo vestibular ipsilateral. 
De maneira inversa, o mesmo movimento determina a inibição do canal semicircular do lado 
oposto, de onde se originam sinais inibitórios sobre o núcleo vestibular contralateral. O nervo 
vestibular superior transmite as aferências primárias dos canais semicirculares lateral e 
anterior enquanto o nervo vestibular inferior carrega as informações do canal semicircular 
posterior. Qualquer combinação de respostas que não esteja de acordo com essa organização 
anatômica sugere lesão central (Figura 1).
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Figura 1: comprometimento do RVO de canais laterais e posteriores, poupando canais anteriores
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Zuma e Maia e Luis (2015)1, relataram o acometimento de canais laterais e posteriores 
bilateralmente com preservação da função dos canais anteriores em glioma de pedúnculo 
cerebelar inferior. Nenhuma lesão nos órgãos periféricos justifica tais observações. As 
aferências primárias dos núcleos vestibulares para o cerebelo atravessam o pedúnculo 
cerebelar inferior em direção ao flóculo, nódulo e úvula. O flóculo inibe os canais anteriores 
e seu comprometimento os libera, contribuindo assim para preservação de suas respostas 
dentro dos limites da normalidade. 

O somatório das descargas neurais excitatórias e inibitórias é recebido pelo núcleo 
vestibular que faz uma estimativa da velocidade cefálica que gerou a informação e deflagra o 
movimento do olho na mesma velocidade, mesmo ângulo e direção contrária ao movimento 
cefálico2. Essa resposta é continuamente ajustada pelo flóculo cerebelar que recebe aferências 
dos núcleos vestibulares e núcleo prepósito do hipoglosso (que em conjunto formam o 
neurointegrador), da formação reticular pontina e do complexo olivar inferior contralateral 
pelas fibras trepadeiras3. 
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Figura 2: Hiperganho (seta azul) com movimentos oculares no sentido da cabeça (seta vermelha) em canais 
horizontais
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Na doença cerebelar difusa, o ganho do RVO durante o impulso horizontal pode estar 
elevado (RVO hiperativo). Surgem movimentos oculares no sentido da cabeça que retornam 
o olho em resposta ao aumento do ganho do RVO (Figura 2). Indicam a falta da supressão 
do reflexo pelo cerebelo, sobretudo pelo flóculo4,5. Podem surgir ainda sacadas corretivas 
verticais durante o impulso horizontal (perversão). Quando a trajetória do olho não coincide 
com a direção do movimento da cabeça no impulso horizontal, aparece uma sacada corretiva 
na direção vertical resultante de um desvio superior do olho durante a rotação horizontal. Em 
condições normais, durante o impulso horizontal não ocorre o movimento vertical porque a 
ativação dos canais anterior e posterior cancelam o movimento. A inibição dos neurônios do 
núcleo vestibular relacionados aos canais anterior e horizontal é feita pelo flóculo. Na doença 
cerebelar, ocorre excitação assimétrica e o canal anterior contralateral é desinibido e surge a 
sacada corretiva vertical para baixo no impulso horizontal3,4.
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Figura 3: acometimento do RVO horizontal bilateral com baixo ganho (setas vermelhas) e sacadas abertas e 
cobertas (seta azul)
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Quando há lesão do núcleo vestibular, pode-se observar a redução bilateral do ganho do 
RVO horizontal. O comprometimento do ganho contralateral pode ser explicado pela atuação 
inibitória das fibras comissurais5 (Figura 3).

O ganho do RVO pode estar significantemente reduzido uni ou bilateralmente em lesões 
envolvendo o neurointegrador4. As lesões agudas do núcleo prepósito do hipoglosso (NPH) 
geralmente causam deficiência do canal horizontal contralateral e hiperatividade dos 
canais anteriores bilaterais. A lesão do NPH libera o NPH contralateral pela ausência de 
inibição comissural. Essa assimetria atua reduzindo a atuação do complexo olivar inferior 
ipsilateral, desinibe o flóculo contralateral e aumenta a inibição dos núcleos vestibulares 
contralesiosnais6.

Doenças que acometem fascículo longitudinal medial (FLM) desconectam os neurônios 
motores do reto medial dos interneurônios do núcleo abducente. Como resultado, o reto medial 
é incapaz de se contrair durante a sacada horizontal (paresia da adução no olho ipsilesional) 
mas funciona perfeitamente na vergência porque os neurônios motores relacionados à 
vergência estão localizados no mesencéfalo. A combinação de disfunção do reto medial no 
olhar lateral e função normal do mesmo na vergência é observada na oftalmoplegia  internuclear 
(OIN). O FLM é a via final comum para todos os movimentos conjugados em adução dos 
olhos e para o RVO vertical torcional. Nos casos de OIN o RVO horizontal é desconjugado e 
o ganho é reduzido. O olho adutor é mais comprometido e apresenta capacidade reduzida 
de produzir sacadas de refixação7,8. Observa-se, portanto, uma disparidade entre o ganho 
do reflexo e a presença de sacadas. Essa discrepância corrobora com a hipótese de existir 
projeções excitatórias do canal horizontal para os neurônios motores do reto medial externas 
ao FLM. A via alternativa trafega através do núcleo vestibular ventrolateral: o trato ascendente 
de Deiters, que faz a mediação de parte do RVO, mas não das sacadas horizontais8. Na OIN 
ocorre ainda comprometimento contralesional do RVO vertical torcional com prejuízo severo 
da resposta do canal semicircular posterior e parcial do canal semicircular anterior. Estas 
observações confirmam a existência de uma via extra FLM também para o canal anterior (trato 
tegmental dorsal) enquanto que o RVO do canal posterior é o único mediado exclusivamente 
pelo FLM8. Sendo assim, há necessidade de investigar uma possível lesão do FLM em casos 
de comprometimento isolado do canal posterior sem antecedente justificável.
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A enxaqueca é uma doença do sistema nervoso central que pode apresentar todas as 
alterações acima descritas. As sacadas cobertas são relativamente comuns e podem estar 
presentes mesmo com ganho normal (Figura 4). Ocorrem pela falta de inibição do flóculo 
cerebelar sobre os núcleos vestibulares como consequência da depressão central clássica 
da enxaqueca9. É descrito ainda o aumento de ganho em pacientes com enxaqueca, sem 
vertigem ou desequilíbrio, por provável comprometimento da via cerebelar GABAergica sobre 
os núcleos vestibulares10. Os indivíduos com enxaqueca apresentam disfunção cerebelar 
subclínica e é possível hipotetizar a influência dessas limitações nas vias vestibulares. Deste 
modo, no comprometimento do cerebelo, a falta da via GABAérgica justifica uma maior 
resposta aos estímulos no vHIT10 (Figura 5). Na crise da enxaqueca vestibular foi relatada 
a aceleração precoce e desaceleração prematura no estímulo dos canais semicirculares 
sugerindo o envolvimento do núcleo vestibular medial, flóculo e outras estruturas do neuro 
integrador. O fato reforça a coexistência de sinais periféricos e centrais na crise da enxaqueca 
vestibular11.
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Figura 4: sacadas cobertas (seta azul) em canais anterior e posterior esquerdos com ganho normal
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Figura 5: nos canais laterais e anterior direito observamos que o movimento do olho (traçado verde), vai 
além do movimento da cabeça (hiperganho)
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