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Resumo

A neuroreabilitagdo funcional encontra-se em ascensdo na area da Medicina
Veterinaria e em particular quanto a sua aplicagdo em animais com sindrome vestibular
periférica (SVP).

Os objetivos deste estudo incidiram na adaptagéao e aplicagdo de um protocolo de
neuroreabilitacdo funcional com um treino de balango para a SVP e na comparagao dos
resultados finais, obtidos na escala de equilibrio criada, entre os cées a que se aplicou este
protocolo, os caes a que se administrou corticosteroides e os caes que apenas realizaram
um tratamento base, averiguando assim qual o melhor protocolo de tratamento para a SVP.

O presente estudo contou com a casuistica de 21 casos de SVP presenciados
durante os 6 meses de estagio curricular decorridos no HVA e CRAA. Os 21 casos foram
divididos em 3 grupos de 7 casos, sendo estes: Grupo 1 — Caes com SVP sujeitos a
tratamento base e protocolo de neuroreabilitacdo funcional do vestibular; Grupo 2 — Caes
com SVP sujeitos a tratamento base associado a administragdo de farmacos
corticosteroides (metilprednisolona 0,5mg/Kg BID); e Grupo 3 — Caes com SVP sujeitos
apenas ao tratamento base.

A analise estatistica dos dados recolhidos permitiu concluir o seguinte:

e A aplicacao de protocolos de neuroreabilitacdo funcional a doentes com sindrome
vestibular periférica possui melhores resultados do que a administracdo de farmacos
corticosteroides ou do que a aplicacao de apenas tratamento base;

e A administragcao de farmacos corticosteroides nao possui beneficios no desempenho;

e O peso tem influéncia nos resultados obtidos, independentemente do tratamento
aplicado, sugerindo-se que animais mais pesados tém uma recuperacdo mais lenta no
inicio, evoluindo posteriormente para os mesmos indices de recuperacao que animais mais
leves;

¢ A etiologia ndo aparenta ter influéncia no desempenho, qualquer que seja o Grupo;

e A idade parece ter influéncia no desempenho dos animais submetidos a protocolo de
neuroreabilitacao funcional do vestibular, sugerindo-se que os animais mais velhos tém um

melhor desempenho.

Palavras-Chave: Sindrome vestibular; Sindrome vestibular periférica; Inclinagao da
cabeca; Nistagmo; Ataxia vestibular; Estrabismo; Reacdes posturais; Neuroreabilitacdo
funcional; Neuroreabilitagdo funcional do Vestibular; Escala de Equilibrio para Caes; Treino
de Balancgo; Corticosteroides.



Abstract

Functional Neuroreahabilitation is rising in veterinary medicine such as its
application in animals with peripheral vestibular syndrome (PVS).

The goals of this study focused on the redesign and application of a functional
neurorehabilitation protocol with a balance training for the PVS and the comparison of the
final results, obtained on the balance scale that was created, among dogs that applied this
protocol, dogs that had corticosteroids administration and dogs that underwent only througth
a basic treatment, thus inquiring what is the best treatment protocol for the PVS.

This study had a total sample of 21 cases of PVS witnessed during the 6 months of
internship in HVA and CRAA. The 21 cases were divided into 3 groups of 7 cases, namely:
Group 1 — Dogs with PVS undergoing basic treatment and functional vestibular
neurorehabilitation protocol; Group 2 - Dogs with PVS undergoing basic treatment
associated with the administration of corticosteroid drugs (methylprednisolone 0.5 mg / kg
BID); and Group 3 - Dogs with PVS that had only the basic treatment.

Statistical analysis of the data collected allowed concluding the following:

e Applying functional neurorehabilitation in patients with peripheral vestibular syndrome
has better results than the administration of corticosteroids drugs or than the application of
only basic treatment;

e The administration of corticosteroid drugs does not have benefits in the final
performance;

e Weight has influence on the results, regardless of the treatment, suggesting that
heavier animals have a slower recovery in the beginning, later evolving into the same
recovery rates than lighter animals;

e FEtiology appears to have no influence on performance, whatever the group;

e Age seems to influence the performance of animals that went througth functional
vestibular neurorehabilitation protocol, suggesting that older animals have better

performances.

Keywords: Vestibular syndrome; Peripheral vestibular syndrome; Head tilt ;
Nystagmus; Vestibular ataxia; Strabismus; Postural reactions; Functional neurorehabilitation;
Functional Vestibular Neurorehabilitagdo; Balance Scale for Dogs; Balance training;
Corticosteroids.



Abreviaturas, Siglas e Simbolos

(X): les@o ao nivel do cerebelo (lobo floculonodular e pedunculo cerebelar caudal).
% : atividade dos nucleos vestibulares.

© : Neurdnios com atividade inibitéria sobre os nicleos vestibulares.
+: Propriocepcéao Presente

ABC: “Airway, Breathing, Cardiovascular status’
AEC: Aimofada de Estimulacao Central

ALB: Albumina

ALKP: Alkaline Phosphatase(fosfatase alcalina)
ALT: Alanina Aminotransferase

BAEP: Brainstem Auditory Evoked Potencial

BID: Duas Vezes por Dia

BUN: Blood Urea Nitrogen (Ureia)

CP: Células de Purkinje

CRAA: Centro de Reabilitacao Animal da Arrabida
CREA: Creatinina

D: dia

ECG: Eletrocardiograma

EMS: Estimulagéo Elétrica Muscular

Endfeel: Amplitude Articular Maxima

F: Fémea

FR: Frequéncia Respiratéria

GGT: Gamaglutamiltranspeptidase

GLOB: Globulinas



GLU: Glucose

GOD: Globo Ocular Direito

GOE: Globo Ocular Esquerdo

HVA: Hospital Veterinario da Arrdbida

M: Macho

MM: Membranas Mucosas

NMES: Estimulagao Elétrica Neuromuscular
NV: Nucleos Vestibulares.

PAM: Pressao Arterial Média

PAS: Pressao Arterial Sistolica

PC: Par Craniano

PIC: Pressao Intracraniana

PROMSs: Exercicios de amplitude articular passiva
RM: Ressonancia Magnética

RV: Recetores Vestibulares

SNC: Sistema Nervoso Central

SVP: Sindrome Vestibular Periférica
T4total: Tiroxina total

TAC: Tomografia Axial Computorizada
TENS: Estimulacéo Elétrica Nervosa Transcutanea
TP: Proteinas Totais

TRC: Tempo de Replegao Capilar

TSH: Thyroide Stimulating Hormone

X: Cruzado de
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Introducao

A presente dissertacdo é referente ao estagio curricular realizado enquanto parte
integrante do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria da Universidade Lusé6fona de
Humanidades e Tecnologias.

O estagio curricular experienciado teve a duracdo de seis meses, tendo decorrido
no Hospital Veterinario da Arrabida (HVA) e no Centro de Reabilitagdo Animal da Arrabida
(CRAA), desde 1 de Outubro de 2014 até 1 de Abril de 2015, sob orientagdo da Dra. Angela
Martins. O referido estégio curricular permitiu o contato com todas as vertentes do trabalho
hospitalar, nomeadamente, consultas de medicina preventiva, consultas de medicina
interna, consultas de especialidade, urgéncias, internamento hospitalar, exames de
diagnostico complementar (andlises laboratoriais, radiografia e ecografia) e ainda cirurgia de
pequenos animais, o que possibilitou uma aprendizagem abrangente e direcionada a pratica
clinica dos dias de hoje. A area de Medicina Fisica e Reabilitagdo Animal foi uma
componente constante no dia-a-dia hospitalar.

A area na qual a presente dissertacdo se enquadra é a area de Medicina Fisica e
Reabilitagdo em Animais de Companhia, sendo que, devido a relagdo constante com a area
da Neurologia e aos casos clinicos presenciados durante o periodo de estagio, foi eleito
como tema especifico a Medicina Fisica e Reabilitagdo de Caes com Sindrome Vestibular
Periférica.

A Sindrome Vestibular corresponde ao conjunto de sinais clinicos presentes
quando existe afecédo do sistema vestibular. O sistema vestibular pode ser dividido, de
acordo com a localizagdo dos seus componentes, em periférico e central, e
consequentemente podem existir duas vertentes da Sindrome Vestibular: Sindrome
Vestibular Periférica e Sindrome Vestibular Central (englobando esta dltima a Sindrome
Vestibular Paradoxal).

O conhecimento da neuroanatomia e funcdo do sistema vestibular & de extrema
importancia quer para a compreensao desta sindrome, quer para o seu correto diagnoéstico,
prognéstico e tratamento.

Os sinais clinicos tipicos de Sindrome Vestibular sdo: inclinacdo da cabecga,
nistagmo, estrabismo, ataxia vestibular e alteracdo nas reagbes posturais; no entanto, a
apresentagdo dos mesmos varia consoante a componente do sistema vestibular afetada,
sendo a apresentagao clinica do animal o que permite ao clinico realizar a distingdo entre as

duas Sindromes.
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A reabilitacdo funcional pretende melhorar a qualidade de vida de um animal ao
fazer com que este atinja e mantenha a sua capacidade funcional méxima, sendo essencial
como parte concomitante nos planos de tratamento, especialmente e neste caso em

particular, de doentes neuroldgicos.
A presente dissertacdo, assim sendo, tem como objetivos:

1. Abordar de forma sucinta e explicita em que consiste a Sindrome Vestibular,
quais os sinais clinicos caracteristicos, como proceder a localizacdo neuroanatémica da
lesdo, quais os métodos de diagnostico complementares indicados, quais os diagnosticos
diferenciais a ter em mente e quais os possiveis tratamentos a aplicar;

2. Enquadrar os protocolos de Neuroreabilitacdo Funcional como parte
integrante do protocolo de tratamento da Sindrome Vestibular, com uma breve descricao
dos exercicios passiveis de serem aplicados;

3. Realizagdo de um estudo da neuroreabilitacdo funcional do cido com
Sindrome Vestibular Periférica e discussao dos respetivos resultados obtidos.
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| - Medicina Fisica e Reabilitacao de Caes com Sindrome Vestibular

1 — Sistema Vestibular

O sistema vestibular faz parte do sistema nervoso, sendo o principal sistema
sensitivo responsavel pela manutencdo do equilibrio e da orientagdo do animal
relativamente a gravidade. Este sistema néo inicia a atividade motora; no entanto, ao detetar
aceleracdes lineares e movimentos rotacionais da cabeca, permite a modificacdao e
coordenacdo do movimento, sendo responsavel pela manutencdo do posicionamento
normal dos olhos, tronco e membros consoante a posicdo ou movimento da cabeca
(Sanders & Bagley, 2003; de Lahunta & Glass, 2009c; Lorenz et al., 2011a; Lorenz et al.,
2011b; Lorenz et al., 2011c; Lowrie, 2012; Mufana, 2013).

O sistema vestibular e os seus componentes, quer anatémica quer funcionalmente,
podem ser divididos em periféricos e centrais, sendo esta classificacdo de extrema
importancia para a elaboracdo de diagndsticos diferenciais, investigacdo diagndstica,
tratamento e progndéstico (Sanders & Bagley, 2003; Lorenz et al., 2011b).

2 — Sindrome Vestibular

Sindrome pode ser definida como o quadro clinico apresentado por uma
determinada doenca e pela multiplicidade dos seus sinais clinicos (De Nardi, et al., 2012). A
sindrome vestibular, assim sendo, consiste no conjunto de sinais clinicos presentes quando

existe afecdo do sistema vestibular.

O sistema vestibular, tal como referido anteriormente, é constituido pela
componente periférica e pela componente central. A localizagéo da lesdo e consequentes
sinais clinicos permite a diferenciacao entre sindrome vestibular periférica e sindrome
vestibular central. A classificagdo da sindrome vestibular estd assim dependente do
diagnéstico realizado com base na neuroanatomia. A sindrome vestibular central pode
ocorrer, no entanto, sem que os sinais clinicos sejam indicativos de lesdo ao nivel do tronco
cerebral caudal (de Lahunta & Glass, 2009c; Kent et al., 2010).

Nos capitulos seguintes serdo abordados varios tdpicos relativos a sindrome
vestibular, nomeadamente os sinais clinicos de sindrome vestibular, a localizagao
neuroanatémica da lesdo, os meios de diagnéstico, os diagnésticos diferenciais e o

tratamento médico.
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2.1 — Sinais Clinicos

Os sinais clinicos de afecao do sistema vestibular variam consoante a componente

do sistema vestibular afetada (central ou periférica) (Rossmeisl, 2010).

A diferenciacdo entre uma disfungéo do sistema vestibular periférico e do sistema
vestibular central encontra-se dependente do reconhecimento de sinais clinicos indicativos

de lesdo do tronco cerebral e cerebelo (de Lahunta & Glass, 2009c; Kent et al., 2010).

As lesbes que afetem o sistema vestibular periférico, por norma, apresentam um
melhor prognostico do que lesGes que afetem a componente central do sistema vestibular
(de Lahunta & Glass, 2009c).

As doengas que afetam o sistema vestibular originam varios graus de perda de
equilibrio e disturbios a nivel postural, juntamente com ataxia, que neste caso se trata de
uma ataxia vestibular (Badke et al., 2004; Rossmeisl, 2010). Os sinais clinicos refletem, na
maior parte dos casos, lesdo unilateral, embora possam ocorrer casos de lesdo bilateral
(Rossmeisl, 2010).

Os animais com lesdes estaveis ou progressivas do sistema vestibular utilizam a
visdo e o tato como compensacdo, o que explica a melhoria dos sinais clinicos apds o

desencadear dos mesmos, independentemente da causa primaria (Mufana, 2013).

Os sinais clinicos tipicos de sindrome vestibular podem ocorrer isoladamente ou
combinados entre si (Lorenz et al., 2011a).

2.1.1 — Cabeca inclinada

A inclinag@o da cabega é um dos sinais clinicos mais indicativo de lesdo do sistema
vestibular (Taylor, 2009; Lowrie, 2012).

A inclinacdo da cabeca resulta da perda de tobnus muscular anti gravitacional de um
dos lados do pescogo (Rossmeisl, 2010; Mufiana, 2013). Esta alteracao reflete a perda de
coordenacgao entre a cabeca, pescogo, tronco e membros, resultando na rotacao da cabeca
sobre o eixo longo do corpo, com uma das orelhas posicionada ventralmente e direcionada
para o chdo. A inclinacao da cabeca pode ser de varios graus, desde impercetivel a uma
inclinacao de 45°, que dificulta a manutencao da estacao ativa por parte do animal (Figura 1)
(de Lahunta & Glass, 2009c; Rossmeisl, 2010).
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A presenga deste sinal clinico pode
indicar maioritariamente que a localizacado da
lesdo € ipsilateral; no entanto tal ndo ocorre
exclusivamente e a localizagdo da lesao
devera ser determinada apos a interpretacao
de todos os sinais clinicos. Assim sendo,
dependendo da localizacdo da lesdo, a
inclinagdo da cabeca pode ocorrer para o lado

Figura 1 - Inclinacdo da cabeca para a esquerda 92 l€s@0, ou mesmo para o lado contralateral,

num cdo com Sindrome Vestibular Periférica. tal como ocorre nos casos de sindrome

Imagem gentilmente cedida pelo HVA/CRAA. vestibular paradoxal (Fitzmaurice, 2010;
Rossmeisl, 2010).

A diferenciacao entre inclinacéo da cabeca e virar da cabeca é importante tendo em
conta que o virar da cabeca € indicativo de lesao prosencefalica ipsilateral e ndo de lesao do
sistema vestibular. O virar da cabeca, ou seja, quando a cabecga permanece perpendicular
ao chao e o focinho gira na direcdo do corpo, também pode ocorrer em casos de
siringomielia ao nivel da medula espinhal cervical (Garosi, 2012b; Lowrie, 2012).

2.1.2 — Nistagmo

. oblquo dorsl M. eto media M. abliauo dorsal (PG V) O movimento do globo

M. reto dorsal (PC Il ocular é produzido pela

M. reto dorsal

coordenagdo entre 0s musculos

¢

M. reto lateral —;

Mieeur™  extraoculares, sendo estes: reto

dorsal, reto ventral, reto medial, reto
M. reto ventral (PC Ill)

) , lateral, obliquo dorsal e obliquo
M. obliquo ventral E M. obliquo ventral (PC Ill)
ventral (Figura 2). Os ramos do par
= , _ . craniano |ll (nervo oculomotor) sgo
' ‘ responsaveis pela enervagdo dos
Figura 2 — Muasculos extra-oculares e respetivos pares de Mmusculos reto medial, ventral e
nervos cranianos. Adaptado de (de Lahunta & Glass, 2009a). dorsal e do musculo obliquo ventral.
O par craniano IV (nervo troclear)

fornece enervacao ao musculo obliqguo dorsal, sendo o Unico par craniano a enervar um
unico musculo do lado contrario a localizagdo do seu proprio nacleo. O par craniano VI

(nervo abducente) é responsavel pela enervacdo do musculo reto lateral. A Figura 1
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demonstra a relagdo entre os musculos extraoculares e 0s pares cranianos responsaveis

pela sua enervagao (de Lahunta & Glass, 2009a).

O movimento ocular pode ser de trés tipos: horizontal, vertical e rotacional. Os
componentes do sistema vestibular sdo responsaveis por cada tipo de movimento ocular. Os
musculos extraoculares sao controlados em unissono de modo a produzir uma resposta

apropriada ao movimento da cabeca (Kent et al., 2010; Uemura, 2015).

O nistagmo consiste no movimento ritmico e involuntario do globo ocular (Taylor,
2009; Rossmeisl, 2010; Garosi L. , 2012b). Este pode ser dividido em duas categorias:
nistagmo fisioldgico e nistagmo patolégico (Rossmeisl, 2010; Lowrie, 2012). O nistagmo
fisioldégico, assim como o patoldgico, é constituido por duas fases: uma fase lenta e uma
fase rapida. O tipo de nistagmo é assim definido pela sua natureza (fisiolégico ou
patoldgico), pelo eixo do movimento do globo ocular (horizontal, vertical ou rotacional) e pela
direcao da fase rapida (Taylor, 2009; Rossmeisl, 2010).

O nistagmo fisioloégico, também denominado reflexo vestibulo-ocular, corresponde
ao movimento ocular normal, que pode ser induzido num animal normal quando a cabeca é
movida de um lado para o outro (Lorenz et al., 2011a; Lowrie, 2012). O propdésito deste
reflexo é otimizar o desempenho do sistema visual ao preservar a estabilidade da imagem
que chega a retina (Rossmeisl, 2010).

O nistagmo fisiolégico € composto por duas fases (Figura 3): uma fase lenta, que
corresponde ao movimento ocular que ocorre na direcao oposta ao movimento da cabeca e
€ determinado pelos recetores vestibulares presentes no labirinto membranaceo; e uma fase
rapida, compensatéria, que ocorre na mesma direcdo do movimento da cabeca e envolve a
componente central do sistema vestibular no tronco cerebral (de Lahunta & Glass, 2009c;
Kent et al., 2010; Lorenz et al., 2011a; Lowrie, 2012).
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Figura 3 — Reflexo Vestibulo-ocular induzido aquando de um movimento da cabega para a

Nucleo vestibular
Neurénio inibidor

Crista ampular

esquerda: fase lenta (& esquerda) e fase rapida (a direita). FLM, Fasciculo Longitudinal Medial.
Adaptado de (Uemura, 2015).

O nistagmo deve estar ausente quando ndo existe movimento da cabeca num
animal normal (Garosi, 2012b). O nistagmo patolégico ocorre quando ha lesdo unilateral do
sistema vestibular, uma vez que ha interrupcado do equilibrio entre os impulsos tdnicos
bilaterais que enviam informacdo aos nucleos motores dos musculos extraoculares
(Rossmeisl, 2010). A lesé@o, assim sendo, podera ser ao nivel dos recetores vestibulares no
ouvido interno, no nervo vestibular ou nos nucleos vestibulares. Uma lesdo ao nivel dos
recetores vestibulares do lado direito vai interferir com o potencial de agcdo espontaneo dos
nucleos vestibulares ipsilaterais, originando perda de controlo dos musculos extraoculares
pelo sistema vestibular direito. O lado contrario do sistema vestibular, ao estar normal, vai
exercer um controlo dominante sobre os musculos extraoculares, 0 que por sua vez vai

despoletar a ocorréncia de nistagmo com a cabeca em repouso (Uemura, 2015).

O nistagmo patoldgico pode ser classificado como: espontaneo, que ocorre quando
a cabeca do animal estd em repouso e pode ser compensado por fixagdo visual voluntéria;
ou posicional, que surge quando a cabega do animal é movida para determinadas posigoes,
nomeadamente quando o animal é colocado em decubito dorsal (Kent et al, 2010;
Rossmeisl, 2010; Lowrie, 2012).

O nistagmo patolégico, tal como o nistagmo fisiolégico, € composto por uma fase
lenta ipsilateral ao lado afetado e uma fase rapida, compensatéria para o lado contrario
(Lowrie, 2012).

7

A fase lenta do nistagmo patoldgico € indicativa do lado lesado; no entanto é a

direcdo da fase rapida que atribui a designacao para a direcdo do mesmo (Kent et al.,
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2010). Por exemplo, um nistagmo horizontal com fase rapida para a direita € indicativo de
lesdo do sistema vestibular a esquerda (Garosi, 2012b).

A frequéncia de oscilacdo dos globos oculares que ocorre no nistagmo, para além
da descrita por uma fase lenta e outra rapida, pode ser idéntica para ambos os lados,
adquirindo assim a designacao de nistagmo pendular. O nistagmo pendular ndo é indicativo
de afecdo do sistema vestibular, ocorrendo como sinal secundario de anormalidades
congénitas das vias visuais em gatos (siameses, himalaias e birmanés) e em caes (pastor
belga) (Taylor, 2009; Kent et al., 2010; Lorenz et al., 2011a; Garosi , 2012b).

A denominacgdo do nistagmo patolégico € feita também consoante o eixo em que
ocorre 0 movimento (horizontal, vertical ou rotacional). A presenga de nistagmo vertical
(espontaneo ou posicional) € indicativa de lesao vestibular central, ao passo que a presenca
de nistagmo horizontal ou rotacional pode ser indicativa tanto de lesdo vestibular periférica
como central (Figura 4) (Taylor, 2009; Lorenz et al., 2011a; Garosi , 2012b; Lowrie, 2012).

Figura 4 - Tipos de nistagmo tendo
em conta o eixo de movimento do
globo ocular passivel de ocorrer na

sindrome vestibular periférica e

central. Adaptado de (Garosi,
2012b).

Central or peripheral vestibular syndrome Central vestibular syndrome

Horizontal nystagmus Rotatory nystagmus Vertical nystagmus

2.1.3 — Estrabismo

O estrabismo pode ser definido como uma
posicao anormal do globo ocular em relagéo a sua 6rbita
ou a fissura palpebral, sendo o resultado da perda de

enervacao dos musculos extraoculares. Durante a

Y

T
olhos deverdo seguir o movimento, permanecendo Figura 5 — Estrabismo ventral

extensdo da cabeca e pescoco, em animais normais, 0S

centrados na fissura palpebral (de Lahunta & Glass, do Globo Ocular Esquerdo
2009c). (GOE) num céo com sindrome
vestibular periférica. Imagem

O estrabismo vestibular (Figura 5) pode ocorrer gentilmente cedida  pelo

quando h& lesdo de qualquer uma das componentes do HVA/CRAA.

sistema vestibular, resultando num desvio ventral
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inconstante do globo ocular com exposi¢cdo da esclera dorsalmente e surge ipsilateral a
lesdo. Estrabismo ventral ou ventrolateral pode ser observado ocasionalmente sem que haja
necessidade de executar a extensdo da cabega e pescog¢o; no entanto, este desaparece
quando a posicao da cabeca € alterada. Este tipo de estrabismo é semelhante ao que
ocorre quando ha lesdo do nervo oculomotor (par craniano lll) (de Lahunta & Glass, 2009c;
Lorenz et al., 2011a). O estrabismo vestibular deve ser diferenciado do estrabismo estéatico
resultante de desenervacao dos nervos oculomotor (par craniano lll), troclear (par craniano
IV) e abducente (par craniano VI), na qual o globo ocular permanece desviado da sua
posicdo normal independentemente da posicdo em que é colocada a cabeca (Kent et al.,
2010; Lorenz et al.,, 2011a).

O estrabismo vestibular pode ser o Unico sinal clinico presente em disturbios menos
graves do sistema vestibular, dai a importancia da extensao da cabeca e pescogo durante o
exame neuroloégico (de Lahunta & Glass, 2009c).

LesGes tanto do sistema vestibular periférico como do sistema vestibular central
podem levar a ocorréncia de estrabismo vestibular. Como tal este sinal clinico ndo auxilia na

localizacao da lesdo (Lorenz et al., 2011a).

2.1.4 — Ataxia vestibular

A ataxia, ou seja a descoordenagdao motora, de origem vestibular corresponde a
uma ataxia assimétrica resultante de lesdo do sistema vestibular que, por sua vez, leva a
auséncia de estimulacdo do trato vestibuloespinhal lateral ipsilateral a lesdo (Rossmeisl,
2010; Lorenz et al.,, 2011a). A falta de estimulacédo do trato vestibuloespinhal lateral pelo
sistema vestibular origina perda do tonus muscular extensor ipsilateral a lesdao e, como deixa
de ocorrer inibicdo do ténus muscular extensor contralateral, esse lado ird apresentar
aumento do ténus muscular extensor, o que resulta em ataxia vestibular (de Lahunta &
Glass, 2009c; Rossmeisl, 2010; Garosi, 2012b).

Os animais com afecao unilateral do sistema vestibular tém tendéncia a inclinar-se,
cair (principalmente quando abanam a cabega), marchar em circulos e, em animais
gravemente afetados, rodar sobre si préprios, tudo na diregao do lado afetado (de Lahunta &
Glass, 2009c; Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010). O tronco e o pescogo podem encontrar-
se fletidos lateralmente para o lado lesado (de Lahunta & Glass, 2009c; Kent et al., 2010).
Os animais, quando em decubito lateral, encontram-se tendencialmente deitados sobre o
lado ipsilateral a lesdo (Garosi, 2012b).
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A marcha em circulos de pequeno raio é caracteristica de lesdo vestibular,
aparentando que o animal vai cair e que tenta compensar; no entanto nao € patognomaonico
de lesao vestibular (de Lahunta & Glass, 2009¢; Rossmeisl, 2010; Garosi, 2012b; Lowrie,
2012). A marcha em circulo ocorre, maioritariamente, para o lado da lesdo, exceto quando
se trata de lesdo vestibular central (nomeadamente na sindrome vestibular paradoxal,
descrita posteriormente), na qual os circulos podem ser realizados para o lado oposto
(Lorenz et al., 2011a).

Os animais com lesbes prosencefdlicas apresentam-se com marcha em circulos
amplos, sem sinais clinicos de ataxia ou outros sinais clinicos de lesdo ao nivel do sistema
vestibular (de Lahunta & Glass, 2009c; Garosi, 2012b).

A marcha de animais que apenas apresentam lesao vestibular é constituida por
movimentos rapidos e curtos dos membros, numa tentativa de reestabelecer e manter o seu
equilibrio. Os animais com ataxia vestibular utilizam a visdo para ajudar ao seu equilibrio (de
Lahunta & Glass, 2009c).

A marcha no Homem com lesao vestibular tende a ser lenta e adotam uma postura
de base ampla, giram em bloco e demostram receio na realizacdo de movimentos subitos
(Badke et al., 2004).

O animal, nos casos em que a lesdo € bilateral, tem tendéncia a cair para ambos os
lados e frequentemente movimenta a cabeca de um lado para o outro (em trajetéria de zig
zag). Os animais com lesao bilateral adotam também uma postura de base ampla para
manterem o equilibrio (Garosi, 2012b).

2.1.5 — Reacédes Posturais

O sistema vestibular é o Unico sistema envolvido no movimento que, quando
lesado, nao interfere com a capacidade de executar as reagbes posturais (Ex:
posicionamento propriocetivo), apenas a capacidade de se equilibrar e colocar em estacao
pode estar alterada (de Lahunta & Glass, 2009c).

A avaliacdo das reagdes posturais, assim como averiguar a presenga de ataxia
propriocetiva, num animal que se apresente com sinais clinicos caracteristicos de sindrome
vestibular € a melhor forma para distinguir uma lesdo vestibular central de uma leséao
periférica (de Lahunta & Glass, 2009a; Lorenz et al., 2011a).
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As reagdes posturais fundamentais para a localizagdo de lesdes vestibulares séo o
posicionamento propriocetivo e a resposta ao teste de hopping, no entanto, em animais
gravemente afetados, apenas a resposta ao posicionamento propriocetivo é avaliada de
forma precisa (Lorenz et al., 2011a).

As reacles posturais devem ser avaliadas varias vezes, tantas quantas necessarias
para garantir que nao se encontram alteradas num animal com sindrome vestibular
periférica. A manipulacdo do animal deve ser cuidadosa uma vez que esta podera
despoletar uma grave desorientacado, tornando-se a contencao dificil de realizar (de Lahunta
& Glass, 2009c).

Animais com graves perdas de equilibrio sdo dificeis de avaliar quanto a estes
testes, dai a necessidade de repetir esta parte do exame neuroldgico 24 horas depois do
inicio dos sinais clinicos (de Lahunta & Glass, 2009c).

A presenca de défices nas reagbes posturais implica lesdo central ipsilateral aos
membros afetados, independentemente dos outros sinais clinicos como a inclinagdo da

cabeca (Lorenz et al., 2011a).

2.2 — Localizacao neuroanatémica da lesao

A identificacdo dos sinais clinicos, descritos anteriormente, permite ao clinico
identificar uma doenca de origem vestibular e direcionar o seu exame clinico de modo a
localizar de forma precisa a lesdao, ou seja determinar qual o componente do sistema

vestibular afetado (periférico ou central) (Rossmeisl, 2010; Lowrie, 2012).

O exame neurolégico realizado a estes animais € o que permite ao clinico
determinar a localizagdo neuroanatomica da lesdo, ou seja, diferenciar entre uma lesédo da
componente periférica do sistema vestibular e uma lesdo da componente central do mesmo
(Kent et al., 2010).

O exame neuroldgico é constituido pela avaliagdo de seis componentes, sendo
estes: estado mental, marcha, reagbes posturais, reflexos espinhais, nervos cranianos e

exame sensorial (Kent et al., 2010).
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2.2.1 — Sindrome Vestibular Periférica

Sindrome vestibular periférica, tal como o nome indica, corresponde ao conjunto de
sinais clinicos presentes quando ha lesdo da componente periférica do sistema vestibular
(Tabelal).

Tabela 1: Sinais clinicos observados em animais com Sindrome Vestibular
Periférica e breve descricdo dos mesmos. Adaptado de (Thomas, 2000; de Lahunta & Glass,
2009c; Taylor, 2009; Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010; Hillier & McDonnell, 2011; Lorenz et
al., 2011a; Garosi, 2012b; Lowrie, 2012; Mufana, 2013; Ribeiro et al., 2015)

Sinais clinicos

Pode estar alterado nos casos mais graves devido a desorientacdo que surge
Estado Mental | como consequéncia do desequilibrio experienciado. Os animais afetados podem
apresentar-se nauseados.

Ataxia vestibular assimétrica e perda de equilibrio ipsilaterais a lesdo, sem
parésia. Marcha caracteristica em circulos para o lado afetado, podendo
Marcha tropecar, inclinar-se, cair ou, em casos mais graves, rolar sobre si préprio (nas
24 a 48 horas ap0s a instalacdo dos sinais clinicos). A ataxia piora quando o
animal é vendado.

Défices
. . Ausentes.
Propriocetivos
Postura Inclinagéo da cabega ipsilateral a lesao.

A forca muscular ndo é afetada. Diminuicdo do ténus muscular extensor dos
Tonus Muscular | membros ipsilaterais a lesdo vestibular e aumento do ténus muscular extensor
dos membros contralaterais a lesao.

O nistagmo patolégico presente nestes casos pode ser espontaneo ou
posicional e, relativamente ao eixo do movimento, pode ser horizontal ou
rotacional, apresentando a fase rapida para o lado contrario a lesdo. A direcéo
do nistagmo nao ¢ alterada com a movimentacao da cabega.

Nistagmo

Estrabismo Presenca de estrabismo vestibular ipsilateral a leséo.

A inervagédo simpatica pds-ganglionar da cabeg¢a pode estar comprometida, o
que resulta em miose, ptose, protrusdo da terceira palpebra e enoftalmia
ipsilaterais a lesao.

Sindrome de
Horner'

O nervo Facial (par craniano VII) pode ser afetado devido a sua proximidade ao
ouvido interno e recetores vestibulares, resultando em: parésia ou paralisia da
Afecdo de Pares | face, impedindo o normal funcionamento dos musculos faciais, consequente

Cranianos assimetria da face com ampliagéo da fissura palpebral, labio descaido ipsilateral
a lesao e orelha ipsilateral descaida em algumas racas, podendo existir desvio
do nariz para o lado contralateral.

' Sindrome de Horner: manifestacdo do conjunto de sinais clinicos que surgem por afecao
da inervagao simpatica pés-ganglionar do olho, sendo estes: miose, ptose, protrusdo da terceira

péalpebra e enoftalmia ipsilaterais a lesdo. (de Lahunta & Glass, 2009b; Kent et al., 2010)
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As lesbes do sistema vestibular sdao geralmente unilaterais; no entanto,
ocasionalmente surgem casos de lesao bilateral do sistema vestibular periférico (Rossmeisl,
2010).

Os animais com sindrome vestibular periférica bilateral tendem a permanecer o
mais possivel junto ao chao, apresentando relutancia em andar, exibindo tentativas de
marcha e tendéncia de cair tanto para a direita como para a esquerda. Os movimentos
laterais da cabeca, de um lado para o outro, correspondem a uma tentativa de fixagao visual
por parte dos animais afetados (de Lahunta & Glass, 2009c; Kent et al., 2010; Rossmeisl,
2010; Lowrie, 2012).

Uma lesao bilateral do sistema vestibular periférico é caracterizada por auséncia de
inclinacao da cabeca e de nistagmo patolégico. O reflexo vestibulo-ocular esta também
ausente uma vez que ha interrupcdo dos potenciais de agcdo gerados pelos recetores
vestibulares de ambos os lados da cabeca (Kent et al, 2010; Rossmeisl, 2010; Lowrie,
2012). Os animais afetados conseguem movimentar voluntariamente os globos oculares, o
que implica o correto funcionamento quer dos musculos extraoculares quer dos nervos

cranianos responsaveis pela sua enervagao (Kent et al., 2010).

As lesoes bilaterais do sistema vestibular periférico, apesar de ocasionais, sao mais
comuns em gatos, originando nestes pequenos disturbios de equilibrio (Rossmeisl, 2010).

2.2.2 — Sindrome Vestibular Central

Sindrome vestibular central, tal como o nome indica, corresponde ao conjunto de
sinais clinicos presentes quando ha lesdo quer ao nivel dos nucleos vestibulares, quer ao
nivel do cerebelo, devido a proximidade quer anatémica quer funcional entre estes (Lorenz
etal., 2011a).

As lesdes ao nivel da componente central do sistema vestibular apresentam sinais
clinicos tipicos sugestivos de envolvimento do tronco cerebral (Tabela 2) e/ou do cerebelo
para além de sinais clinicos igualmente presentes em lesdes da componente periférica do
sistema vestibular (Lowrie, 2012).

Os sinais clinicos resultantes de lesdes da componente central do sistema
vestibular sdo, na maioria dos casos, resultado de lesbes regionais € ndo apenas de lesdes
limitadas ao mesmo (Rossmeisl, 2010; Garosi, 2012b).
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Tabela 2: Sinais clinicos observados em animais com Sindrome Vestibular Central
(quando a lesdo ocorre ao nivel do tronco cerebral) e breve descricdo dos mesmos.
Adaptado de (Thomas, 2000; de Lahunta & Glass, 2009c; Taylor, 2009; Fitzmaurice, 2010;
Kent et al.,, 2010; Rossmeisl, 2010; Lorenz et al., 2011a; Garosi, 2012b; Lowrie, 2012;
Ribeiro et al., 2015).

Sinais clinicos

Normal, deprimido, estuporoso ou até mesmo comatoso nos animais

E Mental i i i ‘
stado Menta gravemente afetados, por envolvimento do sistema reticular ativado.

Ataxia vestibular assimétrica ipsilateral a lesdo. O animal tende a
cair ou a movimentar-se em pequenos circulos direcionados para a
Marcha lesdo. O animal pode rolar sobre si préprio, nos casos mais graves.
Podem apresentar hemiparésia espastica ipsilateral a lesdao por
défices dos tratos descendentes de neurdnio motor superior.

Défices Presenca de défices propriocetivos ipsilaterais a lesdo por afecao
Propriocetivos dos tratos ascendentes propriocetivos.

Postura A inclinagéao da cabecga ocorre para o lado da lesao.

Diminuigdo/Perda do ténus muscular extensor ipsilateral a leséo e,
como deixa de ocorrer inibicdo do ténus muscular extensor

Toénus Muscular iy ,
contralateral, esse lado ir4 apresentar aumento do tonus muscular

extensor.
Nistagmo patoldgico cujo eixo de movimento € vertical, horizontal ou
Nistagmo rotacional; nistagmo patolégico cuja direcdo varia quando se
movimenta a cabec¢a do animal.
Estrabismo Presenca de estrabismo vestibular ipsilateral a lesao.
Sindrome de
Raro.
Horner
Afecao de Pares | Possiveis alteracoes ao nivel dos pares cranianos do V ao Xl
Cranianos ipsilaterais a lesao.

As lesdes que apenas afetem os nucleos vestibulares vao apresentar sinais clinicos
ipsilaterais semelhantes aos de sindrome vestibular periférica, ou seja, inclinagdo da cabeca
e perda de equilibrio ipsilaterais a lesédo, juntamente com défices nas reagcdes posturais dos
membros ipsilaterais a lesdo (de Lahunta & Glass, 2009c; Lorenz et al., 2011a).

A auséncia de sinais clinicos tipicos de lesdo central ndo exclui a possibilidade da
mesma ocorrer; no entanto a sua presenga torna-a mais provavel (Lorenz et al., 2011a;
Lowrie, 2012).

As lesdes bilaterais da componente central do sistema vestibular sdo teoricamente

possiveis ao tratarem-se de pequenas lesdes focais e simétricas a nivel central cuja causa
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possa ser toxica, metabdlica ou nutricional. Contudo, lesdes difusas e de grandes
dimensdes sao improvaveis pois resultariam num comprometimento grave da formagao

reticular, levando a coma ou morte (Lowrie, 2012).

2.2.2.1 — Sindrome Vestibular Paradoxal

A sindrome vestibular paradoxal corresponde a uma apresentacdo de sindrome
vestibular central, uma vez que nesta sindrome é a componente central do sistema
vestibular que se encontra afetada e, tal como o0 nome indica, equivale a um paradoxo de

sinais clinicos (Lorenz et al., 2011a).

Os sinais clinicos contraditérios sao caracteristicos de lesdo ao nivel do cerebelo,
nomeadamente ao nivel do lobo floculonodular ou do pedunculo cerebelar caudal (Taylor,
2009; Lorenz et al., 2011a; Lowrie, 2012).

A influéncia do cerebelo sobre os nucleos vestibulares quando nao existe lesado do

mesmo, assim como quando ocorre lesdao, encontra-se ilustrada esquematicamente no

Esquema 1.
NORMAL LESAO
Esquerdo «----+----» Direito Esquerdo «----+----p Direito
Cerebelo Cerebelo
R l - Lobos Floculonodulares, - |_ S fe o L - Lobos Floculonodulare -
' CP | ; . CP | | CP | ; ~WcP
_____ IL\ : [ l_____:-\ : (AR PP
—— N\ ! A — —— \ ! D——
x@ ) j \v@ L Oy
1 1 v
RV > Ndcleos Vestibulares «— RV RV [ Ndcleos Vestibulares «— RV
g op i L LELH i LELEL
S N EEE
Atividade Atividade
Normal dos NV Desigual dos
; NV

Esquema 1: Representagdo esquematica, apenas para fins ilustrativos, da influéncia do
cerebelo nos nucleos vestibulares, assim como do resultado de uma lesao ao nivel do mesmo. CP:
Células de Purkinje. S) : Neurénios com atividade inibitéria sobre os nucleos vestibulares. (X): lesao
ao nivel do cerebelo (lobo floculonodular e pedinculo cerebelar caudal). RV, Recetores Vestibulares.
NV: Nicleos Vestibulares. % : atividade dos nucleos vestibulares. O circulo representa a passagem
pelo pedunculo cerebelar caudal. Adaptado de (de Lahunta & Glass, 2009c; Lowrie, 2012; Uemura,
2015).
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A desigualdade criada no sistema vestibular é reconhecida como uma lesédo ao

nivel do sistema vestibular no lado oposto, o que resulta no aparecimento de sinais clinicos
contraditérios (Tabela 3) (de Lahunta & Glass, 2009c; Lowrie, 2012; Uemura, 2015).

Tabela 3: Sinais clinicos observados em animais com Sindrome Vestibular

Paradoxal e breve descricao dos mesmos. Adaptado de (de Lahunta & Glass, 2009c; Taylor,
2009; Fitzmaurice, 2010; Lorenz et al., 2011a; Garosi, 2012b; Lowrie, 2012; Ribeiro et al.,

2015).

Sinais clinicos

Estado Mental

Nao se encontra afetado em lesdes unicamente cerebelares.

Perda de equilibrio com realizacdo de circulos para o lado

Marcha contralateral a lesdo; podem apresentar ataxia cerebelar
(apresentando hipermetria ipsilateral) ou oscilagbes do tronco
durante a marcha. Parésia (se envolvimento do tronco cerebral).

Défices . . o .

. . Presenca de défices propriocetivos ipsilaterais a lesao.
Propriocetivos
Postura Inclinacao da cabeca para o lado contralateral a lesao.

Toénus Muscular

Diminuigao/perda do ténus muscular extensor contralateral a leséo e
aumento do ténus muscular extensor ipsilateral a leséao.

Nistagmo patoldégico com a sua fase rapida dirigida para o lado

Nistagmo
9 lesado.

Estrabismo Presenca de estrabismo vestibular contralateral a leséo.

Sindrome de
Ausente.
Horner
Afecao de Pares | Os pares cranianos V e VIl podem manifestar défices ipsilaterais a

Cranianos leséo.

A presenca de défices propriocetivos contralaterais a inclinagdo da cabecga devera

alertar o clinico para a possibilidade de lesao vestibular central (Lowrie, 2012).

A localizagéo da lesdo na sindrome vestibular paradoxal € realizada com base nos

sinais clinicos descritos anteriormente e o lado afetado é aferido pelas alteracées da marcha

(hipermetria, défices propriocetivos ou hemiparesia) que se apresentam ipsilaterais a leséo
cerebelar (Fitzmaurice, 2010; Garosi, 2012b).
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2.3 - Investigacao Diagndstica

O diagnéstico de sindrome vestibular deve ter primeiramente em conta o historial
com que o animal se apresenta a consulta. Como tal, é de grande importancia realizar uma
boa recolha da anamnese referente ao animal, nomeadamente: quais os sinais clinicos
apresentados, informacao relativa ao inicio e progressdo dos mesmos, histéria de trauma,
historial de vacinagao, existéncia de doencgas auriculares, presenga de outros sinais clinicos
concomitantes e qual a possibilidade de terem sido administrados farmacos ototoxicos
(Thomas, 2000; Mufana, 2013).

A investigacdo diagndstica tem como objetivo descobrir a causa subjacente a
sindrome vestibular (Kent et al., 2010).

7

O exame neuroldgico, tal como referido anteriormente, € uma das partes mais
importantes da investigacao diagnostica na medida em que permite determinar a localizacao
neuroanatémica da lesdo ao nivel do sistema vestibular. A localizagdo neuroanatomica da
lesdo ira auxiliar na abordagem diagnostica a seguir, uma vez que esta pode variar
consoante a lesdo esteja localizada na componente periférica ou na componente central do
sistema vestibular (Thomas, 2000; Kent et al., 2010; Mufana, 2013). O animal devera ser
avaliado para as duas componentes caso a localizagdo da lesdo ndo seja determinada
(Garosi, 2012b).

A avaliacao do estado geral de um animal com sindrome vestibular é prioritaria
relativamente a qualquer método de diagnéstico imagiolégico, uma vez que nao requer
anestesia. Como tal devera ser realizada recolha sanguinea para hemograma completo,
painel bioquimico, painel de avaliagao da funcao da tiroide e recolha de urina para uriandlise
(Kent et al,, 2010) (Muhana, 2013). A avaliagdo de estado geral permite assim identificar
potenciais disturbios metabdlicos ou inflamatérios que possam ser responsaveis pelos sinais
clinicos apresentados, para além de informar qual o estado geral do animal (Mufiana, 2013).

A restante investigacdo diagnostica geralmente requer anestesiar o animal
(Munana, 2013). A anestesia, nestes animais, pode provocar um agravamento dos sinais
neurolégicos; no entanto, na maioria dos casos, € temporario (1-2 dias) (Kent et al., 2010).

Os exames complementares de diagnéstico a ser realizados quando um animal se
apresenta com sindrome vestibular periférica sdo: otoscopia, exame radiol6gico,

miringotomia, Tomografia Axial Computorizada (TAC), Ressonancia Magnética (RM), exame
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completo & faringe nos gatos e Brainstem Auditory Evoked Potencial (BAEP)? (Thomas,
2000; Munana, 2013).

Um animal que apresente sinais clinicos indicativos de sindrome vestibular central
devera ser sujeito aos seguintes exames complementares de diagnéstico: TAC e RM ao
cérebro, andlise do liquido cefalorraquidiano e, se necessario, testes serologicos para
pesquisa de agentes infeciosos (Thomas, 2000; Muiana, 2013).

A abordagem diagnostica de lesdes ao nivel do sistema vestibular é realizada tendo
em conta quais os diagnésticos diferenciais possiveis e numa tentativa de excluir todos os

diagnosticos provaveis antes de considerar que se trata de uma doenca idiopatica.

2.4 — Diagnosticos Diferenciais

O diagnostico de Sindrome Vestibular deve ter em conta as etiologias que possam
estar na base ora de sinais clinicos de sindrome vestibular periférica ora de central, ou de
ambas. A lista de causas de sindrome vestibular periférica e de sindrome vestibular central
encontra-se nas Tabelas 4 e 5, respetivamente (Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010; Garosi,
2012b; Mufana, 2013).

A sindrome vestibular periférica possui diversas etiologias sendo as mais comuns
as de origem inflamatéria/infeciosa, téxica e idiopatica (Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010;
Garosi, 2012b; Mufana, 2013).

® BAEP: teste eletrofisiolégico que pode ser realizado para testar a integridade e
funcionalidade das vias auditivas, quer periféricas quer centrais (Poncelet, 2004; Kent et al., 2010).
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Tabela 4: Causas de Sindrome Vestibular Periférica em caes e gatos. Adaptado de
(Taylor, 2009; Kent et al., 2010; Rossmeisl|, 2010; Hillier & McDonnell, 2011; Garosi, 2012b;
Mufana, 2013).

Causas de Sindrome Vestibular Periférica (Caes e Gatos)

Mais comum: Otite média/interna

Inflamatoério/Infecioso i .
Pélipos nasofaringeos (gatos)

Trauma Trauma da Cabega; latrogénico
Toxico . . . . -
(via topica, enteral e Aminoglicosideos (mais comum), lodéforos topicos,
paren,teral) clorhexidina (mais comum), Furosemida
Anomalias Doenga Vestibular Congénita
Metabdlico Hipotiroidismo
Idiopatico Doencga Vestibular Periférica idiopéatica aguda (mais
P comum)
Tumor do ouvido médio e/ou interno; Neurofibroma
Neoplésico vestibular; Carcinoma das células escamosas;

fibrossarcoma; osteossarcoma; adenocarcinoma das
glandulas ceruminosas ou das glandulas sebaceas.

A sindrome vestibular central possui como etiologias mais comuns as de origem
degenerativa, metabdlica, inflamatoria, neoplésica e vascular (Lorenz et al., 2011a).

As doencas que afetam o cerebelo, por norma, apresentam uma progressao lenta,
exceto nas doengas vasculares nas quais 0s sinais clinicos surgem de forma aguda e nao
progressiva. As doengas cerebelares mais comuns sdo de etiologia degenerativa crénica,
inflamatdria, vascular e por malformacoes (Lorenz et al., 2011a).
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Tabela 5: Causas de Sindrome Vestibular Central em cées e gatos. Adaptado de
(Taylor, 2009; Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010; Garosi, 2012b; Mufiana, 2013).

Causas de Sindrome Vestibular Central (Caes e Gatos) |

Acidente Vascular Cerebral (mais comum)
Vascular Hemorragia cerebral
Encefalopatia isquémica felina

Encefalite infeciosa (Toxoplasma, Neospora, fungico,
bacteriana, Rickettsia, Peritonite Infeciosa Felina,
Esgana, Cryptococcus) (mais comum)
Meningoencefalite de etiologia desconhecida
(granulomatosa, necrotica, idiopatica, imunomediada)
(mais comum)

Inflamatorio/Infecioso

Trauma Trauma da cabeca (mais comum)
Toxico
(via tépica, enteral e Toxicidade por metronidazol (mais comum); chumbo
parenteral)

Quisto intra-aracnéide intracraniano
Quisto derméide/epidermdide

Anomalias Sindrome Dandy-Walker
Malformacao do tipo Chiari (rara)
Hidrocefalia
Degenerativo Abiotrofia cortical cerebelar.

Tumor cerebral priméario (Meningioma; Glioma;
Neoplasico Oligodendroglioma; Meduloblastoma; Linfoma; tumor do
plexo cordide) ou metastases (mais comum)

Nutricional Deficiéncia em tiamina

Metabdlico Hipotiroidismo

As etiologias que possam estar na base tanto de manifestacbes de sindrome
vestibular periférica como de sindrome vestibular central serdo abordadas em seguida,
assim como uma breve mencao das doencas vasculares cerebrais e da sindrome vestibular

periférica idiopatica.

2.4.1 — Hipotiroidismo

O hipotiroidismo é uma das varias etiologias a ser descartada quando o sistema
vestibular periférico se encontra afetado, o que se deve ao facto de estar associado ao
desenvolvimento de doengcas neurolégicas, nomeadamente paralisia da laringe e

polineuropatias periféricas craniais que afetam principalmente os pares cranianos VIl e VI
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através de compressdao mixomatosa junto a sua saida do cranio (Kent et al., 2010;
Rossmeisl, 2010). A fisiopatologia por tras destas manifestagdes neuroldgicas ainda nao é
totalmente compreendida, no entanto pensa-se que possa estar relacionado com a
deposicao de substancias mixedematosas nos nervos periféricos ou devido a disfungéo das
células de Schwann e diminuicdo do transporte do impulso nervoso ao nivel dos axdnios
(Kent et al., 2010; Munana, 2013).

Os animais afetados podem apresentar-se com sinais clinicos de polineuropatia
generalizada, sem que haja sinais ébvios indicativos de hipotiroidismo (Thomas, 2000;
Rossmeisl, 2010; Lorenz et al., 2011a).

Os cées hipotiroideus tendem a apresentar hipercolesterolémia ou hiperlipidémia e
arterioesclerose, o que por sua vez predispde a ocorréncia de enfartes no sistema nervoso
central (SNC). Enfartes ao nivel do cerebelo sdo uma das causas da manifestacao de sinais
clinicos de sindrome vestibular central. O hipotiroidismo estd assim associado também a
sindrome vestibular central; no entanto, na auséncia de evidéncias compativeis com enfarte,
a ligagao entre hipotiroidismo e sindrome vestibular central permanece desconhecida
(Lorenz et al, 2011a), sendo provavelmente multifatorial. A ligacdo pode entdo estar
relacionada com alteragbes metabdlicas ao nivel neuronal e das células da glia por
deficiéncia das hormonas tiroideias, encefalopatia vascular e por alteragées ou falhas do
transporte e metabolismo destas hormonas ao nivel cerebral (Higgins et al., 2006).

O diagnéstico de hipotiroidismo é confirmado através de exames laboratoriais que
refletem valores de T4 baixos e concentracdo de TSH elevada (Taylor, 2009; Rossmeisl,
2010; Lorenz, Coates, & Kent, 2011a; Mufiana, 2013).

A manifestacdo de sinais clinicos de sindrome vestibular em animais com
hipotiroidismo pode ocorrer quer numa fase aguda, quer numa fase crénica da doencga
(Thomas, 2000; Rossmeisl, 2010).

2.4.2 — Trauma da Cabeca

As situagbes de trauma da cabecga estdo maioritariamente associadas a trauma por
atropelamento, lesbes penetrantes, mordeduras e quedas com lesdo consequente do tronco
cerebral, que, por sua vez, pode resultar em sinais clinicos de sindrome vestibular para além
de sinais clinicos de lesdo do tronco cerebral (Dewey, 2000; Sanders & Bagley, 2003;
Mufana, 2013; Platt & Olby, 2013).
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A mortalidade é elevada em casos graves de trauma da cabega (Dewey, 2000;
Sanders & Bagley, 2003; Platt & Olby, 2013).

As lesGes cerebrais ap6s trauma podem ser divididas em primarias (contusoées,
laceracdes, lesdo axonal, isquémia, hemorragia intracraniana, edema vasogénico) e
secundarias (resultante da ativacdo das cascatas inflamatérias), sendo responsaveis pelo
aumento da pressao intracraniana (PIC) apés o trauma (Dewey, 2000; Sanders & Bagley,
2003; Platt & Olby, 2013).

A PIC é inicialmente controlada por mecanismos compensatorios, no entanto, esses
mecanismos nao ocorrem indeterminadamente. O aumento da PIC leva a ocorréncia de
anisocoria, midriase, miose, alteracées do estado mental e perda da fungdo motora (Dewey,
2000; Sanders & Bagley, 2003; Platt & Olby, 2013). O aumento da PIC leva ao
comprometimento da perfuséo cerebral, promovendo isquémia e necrose do tecido cerebral
(Dewey, 2000; Sanders & Bagley, 2003).

2.4.3 — Neoplasias

A manifestacgao clinica de sindrome vestibular periférica, cuja etiologia base seja a
existéncia de neoplasia, pode ocorrer devido a infiltragdo ou compressao direta dos
componentes periféricos do sistema vestibular ou devido a resposta inflamatdéria iniciada
(Rossmeisl, 2010; Lorenz et al, 2011a). O desenvolvimento de neoplasias no nervo
vestibulococlear (hnomeadamente neurofibromas e neurofibrossarcomas) é raro, mas quando
presente, as manifestacbes vestibulares surgem de forma progressiva ao longo de varios
meses (Kent et al, 2010; Rossmeisl, 2010; Lorenz et al, 2011a). As neoplasias mais
comumente observadas sdo as que afetam o canal auditivo, sendo que as que afetam a
membrana timpénica sdo na maioria das vezes resultado da extensdo das anteriormente
referidas (Kent et al, 2010; Lorenz et al, 2011a). A presenca de fibrossarcomas,
condrossarcomas e osteossarcomas na bula timpanica ou no labirinto pode causar a

destruicdo das estruturas do ouvido interno (Lorenz et al., 2011a).

As neoplasias primarias mais comuns associadas a ocorréncia de sindrome
vestibular periférica sdo: adenomas/adenocarcinomas (sebaceos e ceruminosos), carcinoma
das células escamosas e carcinomas de etiologia indeterminada nos caes; linfomas,
adenocarcinoma das glandulas ceruminosas e carcinoma das células escamosas nos gatos
(Taylor, 2009; Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010; Lorenz et al., 2011a).
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Animais geriatricos sdo os mais afetados, ndo existindo predisposicdo de género
(Thomas, 2000; Kent et al., 2010).

O surgimento de sinais clinicos compativeis com sindrome vestibular central pode
estar associado a presenca quer de uma neoplasia primaria localizada ao nivel da fossa
caudal, quer de metastases (Kent et al., 2010).

As neoplasias intracranianas primarias mais comuns nos caes sao: meningiomas,
papilomas no plexo coroide e gliomas, localizados no tronco cerebral (Thomas, 2000; Kent
et al., 2010; Rossmeisl, 2010).

A presenca de neoplasias ao nivel do prosencéfalo, por causar herniagao
transtentorial caudal e assim comprimir o tronco cerebral, é passivel de originar sindrome

vestibular central (Thomas, 2000; Rossmeisl, 2010).

As neoplasias intracranianas, assim sendo, podem levar a sindrome vestibular
central de varias formas: por aumento da PIC, por compressao/invasdao dos nucleos
vestibulares, por hidrocefalia obstrutiva ou por herniagéo cerebral (Rossmeisl, 2010).

As neoplasias do canal auditivo e da membrana timpanica também podem estar
envolvidas quando estas provocam lise da porcdo petrosa do osso temporal com
compressao ao nivel do angulo cerebelo-pontino-medular (Kent et al., 2010).

Os animais afetados apresentam uma progressao dos sinais neurolégicos ao longo
do tempo, sendo estes: hemiparesia, alteracdo assimétrica das reacdes posturais, afecao de
alguns pares cranianos (nomeadamente, os pares cranianos V, VI, VII, IX e X) e ainda
alterag6es do estado mental no decorrer tardio da doenca (Thomas, 2000).

2.4.4 — Doenca Vascular Cerebral

As doengas vasculares cerebrais como os enfartes isquémicos e os acidentes
isquémicos transitérios sdo uma das etiologias a ponderar nos animais que apresentam
sinais clinicos compativeis com sindrome vestibular central ou sindrome vestibular
paradoxal. Como tal, estes devem ser estudados para avaliar possiveis causas subjacentes,
nomeadamente hipertensao, hipotiroidismo, hiperadrenocorticismo, feocromocitoma, doenca
renal e doenca cardiaca (Rossmeisl, 2010; Lorenz et al., 2011a; Garosi, 2012a). As doencas

vasculares sao mais comuns em caes geriatricos (Lorenz et al., 2011a).
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Os enfartes ao nivel do cerebelo e da ponte podem ocorrer por oclusdo das artérias
cerebelares rostral e caudal, originando sinais clinicos tipicos de sindrome vestibular
paradoxal assim como de disfungao cerebelar (Lorenz et al., 2011a; Mufana, 2013).

Os sinais clinicos centrais e paradoxais surgem de forma aguda, grave, focal,
unilateral e n&o progressiva quando a causa sdo doencas vasculares cerebrais e
cerebelares, respetivamente (Rossmeisl, 2010; Lorenz et al, 2011a; Garosi, 2012a). Os
sinais clinicos observados podem incluir: ataxia cerebelar, inclinacdo da cabeca, défices na
resposta de ameagca, estrabismo vestibular ventral, nistagmo e défices posturais unilaterais
(Lorenz et al., 2011a).

Os acidentes isquémicos transitérios surgem de forma repentina e breve,
originando isquémia focal funcional e podem ocorrer previamente a enfartes (Rossmeisl,
2010), estes sim visiveis nos meios de diagnostico imagiolégico (TAC e RM) (Rossmeisl,
2010; Lorenz et al., 2011a; Mufana, 2013).

A raca Spaniel e cruzamentos da mesma apresentam uma maior predisposi¢ao

para a ocorréncia de enfartes cerebelares (Rossmeisl, 2010; Garosi, 2012a).

2.4.5 — Sindrome Vestibular Periférica Idiopatica

A apresentagao clinica de animais com afecdo vestibular periférica unilateral de
inicio agudo pode dever-se a causa idiopatica, sendo esta a segunda etiologia mais comum
nestes casos (Thomas, 2000; Rossmeisl, 2010; Lorenz et al., 2011a). Os caes geriatricos,
Ou seja, caes que ja atingiram 75-80% do seu tempo de via médio (Blackmon, 2015; Feller,
2015; Grubb et al., 2015), apresentam uma maior predisposi¢cao para o aparecimento desta
sindrome, dai a comum denominagao de sindrome vestibular do geriatrico (Thomas, 2000;
Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010; Lorenz et al., 2011a).

Os animais com sindrome vestibular periférica idiopatica apresentam apenas sinais
clinicos de afecéao do sistema vestibular periférico (inclinagdo da cabeca, ataxia vestibular e
nistagmo horizontal ou rotacional com fase rapida para o lado oposto a inclinagédo da
cabeca), sem que haja paralise do nervo facial ou sindrome de Horner. A presenga de
outras alteragdes a nivel neuroldgico exclui este diagnéstico diferencial (Thomas, 2000; Kent
et al., 2010; Rossmeisl, 2010; Lorenz et al., 2011a).

Os sinais clinicos surgem de forma aguda e podem apresentar-se com elevada
severidade, podendo o animal rolar sobre si préprio, com quedas constantes e ainda
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apresentar-se com nuseas e vomitos (Thomas, 2000; Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010;
Lorenz et al., 2011a).

A sindrome vestibular periférica idiopatica, tal como o nome indica, ndo apresenta
causa conhecida, pelo que, necessariamente o seu diagnostico tem por base a exclusao de
todas as restantes etiologias passiveis de causar afecdo da componente periférica do
sistema vestibular (Thomas, 2000; Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010).

A neurite vestibular em humanos pensa-se ser despoletada por antigénios virais e é
comumente comparada com a sindrome vestibular periférica idiopatica nos animais
(Thomas, 2000; Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010).

2.5 — Tratamento Médico

O tratamento médico deve basear-se na abordagem diagnostica efetuada e nas
ocorréncias da mesma, nomeadamente nos casos referidos anteriormente cujo tratamento
se encontra descrito na Tabela 6 (Dewey, 2000; Thomas, 2000; Sanders & Bagley, 2003;
Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010; Lorenz et al., 2011a; Mufiana, 2013; Platt & Olby, 2013).
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Tabela 6: Protocolo de tratamento médico para sindromes vestibulares cuja

etiologia seja o hipotiroidismo, o trauma da cabega, neoplasias, doenca vascular cerebral e

sindrome vestibular periférica idiopatica. Adaptado de (Dewey, 2000; Thomas, 2000;
Sanders & Bagley, 2003; Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010; Lorenz et al., 2011a; Mufana,
2013; Platt & Olby, 2013).

Hipotiroidismo

Suplementacdo com hormona tiroidea promove a melhoria dos sinais clinicos
de 2-4 semanas a poucos meses apos inicio de tratamento (Rossmeisl, 2010;
Lorenz et al., 2011a).

Trauma da Cabeca

Abordagem rapida para estabilizacdo do paciente de acordo com a
abordagem ABC (“Airway, Breathing, Cardiovascular status”). Fluidoterapia
com cristaloides na taxa de manutengcdo associada com fluidoterapia de
ressuscitacdo com hipertonicos (4-5mlL/kg em 5 minutos). Oxigenoterapia.
Suporte nutricional. Anticonvulsivos podem ser utilizados como profilaxia. A
resolugéo cirargica podera ser necessaria, dependendo do trauma (Dewey,
2000; Sanders & Bagley, 2003; Platt & Olby, 2013). Os sinais clinicos de lesdo
vestibular presentes tendem a melhorar com o tempo apesar de alguns
défices poderem permanecer (Mufana, 2013).

Neoplasias

Neoplasias da componente periférica: A abordagem pode passar por realizar a
excisdo cirurgica da neoplasia precedida ou realizada conjuntamente com
radioterapia (Kent et al, 2010; Rossmeisl, 2010; Lorenz et al., 2011a). O
tratamento paliativo pode ser realizado com prednisolona (0,5-1mg/kg/dia, por
via oral) (Rossmeisl, 2010).

Neoplasias da componente central: O tratamento ird depender ndo sé do tipo
de neoplasia como também da sua localizagdo, uma vez que esta podera
limitar o acesso cirdrgico. O recurso a radioterapia pode estar indicado como
alternativa a remocgéo cirlrgica (Kent et al, 2010; Rossmeisl, 2010). O
tratamento de suporte com corticosteroides (Prednisolona 1mg/kg por dia) é
util para reducdo do edema peritumoral, embora seja uma abordagem
temporaria. O prognéstico para os casos de neoplasia intracraniana é mau
(Thomas, 2000; Rossmeisl, 2010).

Doenca Vascular
Cerebral

O animal apresenta melhorias nos 5 a 7 dias seguintes, podendo recuperar na
totalidade, apenas com tratamento de suporte (Rossmeisl, 2010; Lorenz et al.,
2011a).

Sindrome
Vestibular
Periférica
Idiopatica

Tratamento com diazepam pelo efeito ansiolitico (Rossmeisl, 2010; Thomas,
2000). Antibioterapia de largo espectro para otite média/interna oculta
(Rossmeisl, 2010). Os animais afetados melhoram espontaneamente nos 3-5
dias seguintes, recuperando em 2-3 semanas, apesar de poderem manter
sempre uma ligeira inclinacdo da cabeca. O tratamento é maioritariamente de
suporte e sintomatico (corticosteroides, AINES, maneio do vomito), no entanto
ndo esta provada a sua influéncia na recuperagdo da mesma. A sindrome
vestibular idiopatica pode recorrer (Kent et al., 2010; Rossmeisl, 2010; Lorenz
etal., 2011a).
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O sistema nervoso tem a capacidade de compensar as alteragées vestibulares
decorrentes de lesédo vestibular atraveés da substituicdo dos sinais vestibulares por sinais
obtidos quer pelo sistema visual quer pelas respostas posturais. O sistema vestibular pode
também adaptar-se por si s6 por influéncia do tronco cerebral e cerebelo na modulagao da
informacéo obtida (Thomas, 2000; Mufiana, 2013).

A estimulagdo da atividade fisica de forma apropriada ao estado do animal esta
provada ser uma mais-valia na recuperacao deste, uma vez que periodos de imobilizagao
demonstram ndo sé atraso na recuperagdo do animal como limitam o grau de fungao

vestibular recuperado (Thomas, 2000).

O tratamento médico em humanos passa pela utilizagdo de farmacos
anticolinérgicos, anti-histaminicos e benzodiazepinas. Estes atuam anulando o sistema
vestibular contralateral a lesdo, ou seja o lado normal, permitindo assim um retorno ao

equilibrio da informagéo vestibular que chega ao cérebro (Thomas, 2000).

A utilizag@o de corticosteroides em humanos ndo demonstrou efeitos significativos
na melhoria dos sinais clinicos quando comparada com um grupo placebo (Whitney et al.,
2015).

A meclizina (25mg/dia em céaes e 12,5mg/dia em gatos) e o diazepam (0,1-
0,5mg/kg cada 8 horas em caes e 1-2mg cada 12 horas em gatos) via oral podem auxiliar no
tratamento de lesdes vestibulares agudas; no entanto, o seu uso a longo prazo esta
contraindicado (Thomas, 2000).

Os animais com sindrome vestibular apresentam-se na maioria das vezes
nauseados e a hipersalivar, pelo que se pode recorrer ao uso de antieméticos, como por
exemplo o maropitant, e ainda realizar um bom maneio nutricional (Hillier & McDonnell,
2011; Volk, 2014).

A afegao de pares cranianos, o decubito prolongado e a inclinagdo da cabega com
rogcar da mesma nas camas e acomodagodes, pode predispor ao desenvolvimento de Ulceras
da coérnea, como tal devera ser aplicado um lubrificante ocular cada 2-4 horas de forma
profilatica (Volk, 2014).
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3 - Protocolo de Neuroreabilitacao Funcional do Vestibular

A reabilitagdo funcional tem como objetivo recuperar o animal de modo a que este
atinja a sua capacidade funcional maxima e que a mantenha, promovendo assim uma
melhor qualidade de vida (Olby et al., 2005; Sprague, 2013; Lacour & Bernard-Demanze,
2015; Martins, 2015).

O doente neurolégico requer varios cuidados, sendo que a aplicagao de protocolos
de neuroreabilitacdo funcional de forma integrativa no plano de tratamento do animal em
questao demonstra ter um papel critico, quer na manutengao quer na recuperagao das suas
fungdes (Thomas, 2000; Olby et al., 2005; Drum, 2010).

A neuroreabilitagdo explora as particularidades intrinsecas do sistema nervoso: a
plasticidade, ou seja, a recuperagao da funcao através da capacidade que o tecido nervoso
nao lesado demostra de adquirir as fungdes do tecido nervoso lesado (Olby et al., 2005;
Martins, 2015); e a funcionalidade, englobando esta o maneio da dor e assim convertendo a
neuroreabilitacdo em neuroreabilitagcdo funcional (Martins, 2015). A remodelacado ao nivel
cerebral pode ser estimulada em todas as idades, estando dependente das experiéncias e
estimulos a que o animal é exposto, nomeadamente as adquiridas durante o treino de
reabilitacdo (Lacour & Bernard-Demanze, 2015). A plasticidade neural do cértex motor,
tronco cerebral assim como da medula espinhal favorece a neuroreabilitacdo, sendo assim
responsavel pelo sucesso obtido através da neuroreabilitacdao funcional (Thompson &
Wolpaw, 2014a; Thompson & Wolpaw, 2014b; Garcia-Alias et al., 2015; Martins, 2015). O
técnico de reabilitagdo deve evitar a adogcao de posturas erradas, no animal, durante a
execucao dos exercicios de reabilitacdo que promovam a plasticidade neural dado que
estas podem originar dor e espasticidade (Martins, 2015; Nielson, et al., 2015).

A plasticidade neural associada a um treino locomotor apropriado juntamente com a
aplicagdo de modalidades terapéuticas, como a eletromioestimulagdo, e a meios
farmacoldgicos leva a obtencdo de melhores resultados no que diz respeito ao
desenvolvimento de locomog¢éao voluntaria ou espontanea (Nandra et al., 2011; Gad, et al.,
2012; Harkema et al., 2012; Musienko, et al., 2012; Roy & Edgerton, 2012; Roy et al., 2012;
Lavrov, et al., 2015; Martins, 2015; Solopova et al., 2015; Thompson & Wolpaw, 2015).

A aplicacéao de protocolos de neuroreabilitagdo funcional deve ter varios principios:
deve existir um diagnéstico final; o proprietario deve ser informado de quais as implicacées
quer da doenca quer da reabilitagdo na qualidade de vida do seu animal, no momento e
futuramente; e por fim, toda a equipa devera estar devidamente informada sobre o doente e
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possuir a devida formagdo para aplicagdo do protocolo de neuroreabilitagdo funcional
(Levine et al., 2005; Olby, 2010).

A elaboragdo de um protocolo de reabilitacdo funcional passa inicialmente por
(Levine et al., 2005; Drum, 2010):

o Boa recolha da anamnese (histéria clinica prévia, temperamento, etc...);
o Exame de estado clinico geral;

o Avaliagdo dos andamentos;

. Exame ortopédico;

o Exame neurolégico;

. Exame de reabilitacéo.

O protocolo a elaborar € Unico para cada doente e ir4 depender da gravidade da
apresentagdo clinica do animal, da idade, das expetativas futuras e do equipamento
disponivel, assim como dos custos monetarios (Levine et al., 2005; Drum, 2010).

O maneio de um doente neurolégico devera passar por uma boa analgesia (se
necessario), maneio urinario e fecal, confinamento e repouso moderados, bom maneio
alimentar, cuidados de higiene, prevencdo e maneio de escaras de decubito e outras leses
cutaneas, assim como devera ter-se em atengao possiveis problemas musculo-esqueléticos

e articulares causados pela auséncia de movimento (Dragone, 2011).

A apresentacao clinica do animal ir4 ditar o tipo de exercicios realizados no seu
protocolo de reabilitagdo funcional (Drum, 2010; Lacour & Bernard-Demanze, 2015). Assim
sendo, existem protocolos adaptados a doentes ndo ambulatérios, a doentes ambulatérios e
a doentes num estado mais avancado da sua recuperagao (Drum, 2010).

Os objetivos a atingir deverao ser estipulados juntamente com a elaboragdo do
protocolo de reabilitacdo funcional, podendo ser divididos em objetivos a curto e a longo
prazo (Drum, 2010; Sprague, 2013).

A elaboracao e execugao dos protocolos de reabilitacao funcional, em animais com
doencas neuroldgicas, pretende assim a redugédo da dor ao nivel muscular, manutencao ou
aumento da amplitude articular, redugdo ou correcdo da atrofia muscular assim como

recuperacao das fungdes neuromusculares (Olby et al., 2005).

A intensidade e duracdo de cada exercicio aplicado deverdao aumentar
gradualmente a medida que a forca aumenta e o animal demonstra melhoras. O animal

deve ser avaliado durante as sessdes de treino e deverdo ser realizadas monitorizagoes e
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reavaliagoes do estado do animal durante o periodo ao qual esta sujeito ao treino (Levine et
al., 2005).

Existem duas teorias no que diz respeito a neuroplasticidade do sistema vestibular,
na medicina humana, sendo estas: a teoria dos centros vestibulares, que assume que a
maioria da plasticidade neural ocorre nos nucleos vestibulares, sendo esta responsavel pelo
equilibrio estatico; e a teoria da ocorréncia de plasticidade neural em varios pontos do
sistema nervoso, promovendo o equilibrio dindmico (Lacour, 2006).

A compensacao que ocorre apoés lesao ao nivel do sistema vestibular inclui assim
dois processos: um processo rapido e estatico que ocorre de modo espontaneo logo apos
lesdo; e um processo dindmico de aprendizagem a longo prazo (Lacour, 2006; Balaban et
al., 2012; Sealy, 2014; Lacour & Bernard-Demanze, 2015). A capacidade de compensacao
nao é comprometida pela idade avangada do doente desde que o sistema nervoso central
permaneca intacto (Jung et al., 2009; Herdman, 2013; Hain, 2015); no entanto, a idade e a
acuidade visual anteriores a reabilitagdo neuroldgica funcional influenciam os resultados
obtidos na marcha apos reabilitagcdo, em humanos (Badke et al., 2004; Hillier & McDonnell,
2011).

O sistema vestibular pode adaptar-se por si s6 por influéncia do tronco cerebral e
cerebelo na modulagédo da informacao obtida (Thomas, 2000; Sealy, 2014); no entanto, a
recuperacao espontanea apods lesao carece de perfeigao, dai a importancia da estimulagao
do sistema vestibular e da plasticidade neural do sistema nervoso, pela reabilitagdo
neurolégica funcional, com o intuito de melhorar o desempenho dindmico do doente e assim
possibilitar uma recuperagao funcional do mesmo (Balaban et al., 2012; Sealy, 2014; Lacour
& Bernard-Demanze, 2015).

Os sinais obtidos pelo sistema visual e pelas respostas posturais substituem os
sinais vestibulares, como tal a sua estimulagédo através da reabilitacdo neurolégica funcional
€ uma ferramenta fundamental na recuperacdo apds lesdo vestibular (Thomas, 2000;
Lacour, 2006; Herdman, 2013; Mufana, 2013), estando a compensagdo vestibular
totalmente dependente da estimulagao sensorial e motora a que o animal é exposto apds a
lesdo (Lacour, 2006; Herdman, 2013). O tempo de recuperagao apds lesdo € tdo mais
prolongado quanto maior o intervalo de tempo em que os animais permaneceram sem
qualquer tipo de estimulagdo, assim como a percentagem de recuperagao vestibular
demonstrou ser menor nestes casos (Lacour & Bernard-Demanze, 2015).

A neuroreabilitacdo funcional de animais com sindrome vestibular, assim sendo,

deve ser aplicada o mais cedo possivel apds lesdo vestibular e consiste no alivio dos sinais
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clinicos e melhoria do desempenho diario quer através da realizagdo de exercicios que
promovam a adaptagdo e estimulagdo do sistema vestibular, quer pela realizacao de
exercicios posturais (Lacour, 2006; Hillier & McDonnell, 2011; Bush & Dougherty, 2015;
Lacour & Bernard-Demanze, 2015; Whitney et al.,, 2015). A realizagdo destes exercicios
promove a substituicdo de estratégias compensatoérias por mecanismos de compensagao
obtidos por aprendizagem, potenciando a recuperagéo funcional do doente, sendo o seu
efeito estatisticamente significativo quando comparados os resultados obtidos entre grupos
submetidos a protocolos de reabilitagdo e grupos controlo (Balaban et al., 2012; Lacour &
Bernard-Demanze, 2015).

O protocolo a aplicar devera ter conta uma abordagem metddica, evoluindo
gradualmente da estabilizagédo visual e da cabega para a estabilizagdo da prépria marcha,
num processo de aprendizagem adaptativo cuja complexidade dos exercicios aumenta de
acordo com o desempenho do doente (Balaban et al.,, 2012; Lacour & Bernard-Demanze,
2015).

A neuroreabilitagao funcional pretende melhorar o equilibrio e assim reduzir o risco
de quedas e melhorar a qualidade de vida do animal apés a lesado (Balaban et al., 2012;
Bush & Dougherty, 2015).

A reabilitagao vestibular é amplamente utilizada na medicina humana para maneio
das tonturas, desequilibrios e instabilidade na marcha em doentes com disfungao vestibular,
sendo varios os estudos que demostram a eficacia desta terapia em doentes com sindrome
vestibular periférica (Badke et al., 2004; Brown et al, 2006; Herdman, 2013; Bush &
Dougherty, 2015; Sealy, 2014; Lacour & Bernard-Demanze, 2015; Whitney et al., 2015).

Os resultados obtidos para doentes com sindrome vestibular central demonstram
resultados favoraveis quando sao aplicados protocolos de reabilitagcdo (Badke et al., 2004;
Brown et al., 2006; Whitney et al., 2015), contudo os doentes com sindrome vestibular
periférica apresentam melhoras muito mais evidentes e, portanto, melhores resultados
(Badke et al., 2004; Brown et al., 2006). Os doentes (de medicina humana) com disfuncao
cerebelar foram destes os que apresentaram resultados mais baixos ap6s neuroreabilitagao
funcional (Brown et al., 2006); no entanto, sabe-se que o local da lesdo (periférico ou
central) nao influencia os resultados gerais, obtidos em termos de sinais clinicos e inaptidao,
apds neuroreabilitagdo funcional (Shepard et al., 1993; Badke et al., 2004; Sealy, 2014). A
neuroreabilitagdo funcional provou ser benéfica em estudos realizados na medicina humana
em casos de concussdes, acidentes vasculares cerebrais e enxaquecas associadas a sinais
vestibulares (Whitney et al., 2015).

45



A reabilitagdo vestibular permite, de uma forma geral, obter melhorias em trés
vertentes: no equilibrio e postura, na acuidade visual e na estabilidade da marcha (Badke et
al., 2004; Whitney et al., 2015).

A neuroplasticidade vestibular pode ainda ser facilitada através de maneio
farmacoldgico, tendo 0 mesmo sido demonstrado em estudos realizados no Homem e no
gato, nos quais foi utilizado o farmaco beta-histina; no entanto ainda nao existem estudos
realizados no céo (Lacour, 2006).

Os varios tipos de exercicios passiveis de serem aplicados em animais com
sindrome vestibular serdao abordados em seguida, assim como uma breve explicacdo dos
mesmos. A realizagdo de exercicios de neuroreabilitacdo funcional do vestibular implica a

presenca de, no minimo, dois técnicos (Badke et al., 2004).

3.1 — Exercicios de Cinesioterapia

Os exercicios de cinesioterapia podem ser divididos em exercicios passivos, ativos
assistidos e ativos, consoante a capacidade do animal realizar o exercicio e da sua
dependéncia do técnico para o realizar. Na Tabela 7 encontra-se uma breve definicdo dos
trés tipos de exercicios de cinesioterapia, assim como alguns exemplos dos mesmos
(Sharp, 2010).
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Tabela 7 — Exercicios de cinesioterapia: passivos, ativos assistidos e ativos — breve
descricdo e alguns exemplos. Adaptado de (Bockstahler et al, 2004; Millis et al., 2004;
Sharp, 2010).

O animal precisa do auxilio do técnico para realizar o0 movimento,
Exercicios de quer por auséncia de forca muscular quer por falta de coordenacgéao.
Cinesioterapia A amplitude de movimento articular é realizada pelo técnico.

Passivos Exemplos: PROMs (exercicios de amplitude articular passiva),
Endfeef, movimentos de bicicleta, estacéo passiva.

Existe contracdo muscular voluntaria mas nao existe amplitude

Exercicios de articular auténoma. O animal ndo consegue realizar 0 movimento
Cinesioterapia completo e, como tal, requer o auxilio do técnico. Exemplos:
Ativos Assistidos Estagao, desequilibrios, agachamentos, exercicios na bola de
fisioterapia.

A contracao muscular, a coordenacao e a amplitude articular

Exercicios de permitem ao animal realizar o movimento sem auxilio do
Cinesioterapia técnico. Exemplos: marcha, subir e descer rampas, cavalettis
Ativos rail, subir e descer escadas, exercicios em 8 (pinos) e sentar
e levantar.

3.1.1 — Colocacao em Estacao

A desorientacdo e o desequilibrio decorrentes de lesdo do sistema vestibular
podem condicionar o animal ao ponto de este ndo conseguir suportar o seu proprio peso e
manter-se em estagdo. O plano de reabilitagdo, tendo em conta o referido, devera incluir
inicialmente exercicios de cinesioterapia passiva, como a colocagao do animal em estagao
(Millis et al., 2014a).

A colocacdo do animal em estacdo permite fortalecer a musculatura extensora da
anca e do joelho e musculos posturais, estimular a fungdo neuromuscular e ainda reeducar

0s musculos necessarios ao equilibrio e propriocepcao (Drum, 2010; Millis et al., 2014a).

® Endfeel: corresponde a sensagcao obtida pelo técnico quando ¢ atingido o limite maximo da
amplitude articular (na flexdo e na extensao) de uma determinada articulagéo, sendo obtido pela
aplicagao de pressao exagerada na realizagdo dos PROMSs, dentro da 4area de conforto do animal

(Sharp, 2010; Farlex, 2012; Coates, 2013; Sherman et al., 2013; Martin & Ramoén, 2014).
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A estagéo, dependendo da condicdo em que o animal se encontra, pode ser:

e Passiva, nos casos em que o0 animal ndo consegue suportar 0 seu proprio peso, e
€ o técnico que suporta entre 75 a 100% do peso corporal do animal (Millis et al., 2014a);

e Ativa Assistida, na qual o técnico suporta menos de 75% do peso corporal do

animal, sendo que este ja é capaz de suportar parte do seu peso (Millis et al., 2014a);
e Ativa, na qual o animal ja é capaz de suportar 0 seu peso corporal na totalidade.
O técnico, no entanto, deve permanecer por perto caso seja necessario suporte, a fim de

evitar quedas (Millis et al., 2014a).

Os animais de pequeno porte podem ser
mantidos em estacdo apenas com o auxilio do
técnico, enquanto os animais de grande porte
podem requerer o auxilio de determinados
utensilios, como por exemplo cintas, arneses,

bolas/rolos de fisioterapia e centros de estacao

passiva (Figura 6), para que mantenham uma

estacdo correta (Drum, 2010; Millis et al., 2014a).  Figura 6 — Colocagdo em estacdo com
auxilio de um centro de estacao passiva.

O exercicio de colocacdo em estacdo Imagem  gentiimente  cedida  pelo
devera ser realizado entre 3 a 5 vezes ao dia, com HVA/CRAA.
a duracao inicial de 2 a 5 minutos (Drum, 2010),
aumentando o tempo gradualmente em cerca de 25%, consoante a evolugao do animal
(McCauley & Van Dyke, 2013). A duracdo do exercicio vai assim aumentando, os periodos
de descanso vao diminuindo e a medida que o animal vai evoluindo, o préprio auxilio do

técnico deixa de ser necessario (Badke et al., 2004; Millis et al., 2014a).

A postura e enquadramento dos quatro membros do animal deverdo ser
observados e corrigidos quando necesséario durante o tempo de realizagdo do exercicio,
assim como deve ser tida em conta e corrigida se necessario a distribuicdo da carga
corporal entre os membros toracicos € os membros pélvicos. O correto posicionamento do
animal ira permitir um estimulo propriocetivo correto assim como permite a este adquirir uma
correta nocao espacial (de estagdo e da posicdo de cada um dos seus membros) (Drum,
2010; Millis et al., 2014a).

Nos animais com sindrome vestibular para além da importancia da correcao
postural dos quatro membros, € também importante corrigir a postura da cabega, dado que

um dos sinais clinicos apresentado por estes € a inclinagdo da mesma.
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3.1.2 — Exercicios de Amplitude Articular Passiva (PROMs)

Os animais com sindrome vestibular podem apresentar uma amplitude articular
diminuida nos membros afetados, sendo que tal pode ser devido a contraturas musculares,
hipertonicidade e a dor (Sharp, 2010; Calvo, 2012; McCauley & Van Dyke, 2013; Martin &
Ramoén, 2014; Millis & Levine, 2014).

A realizacdo de exercicios de amplitude articular
passiva (PROMs), que correspondem a movimentos
osteocinematicos realizados pelo técnico e no qual 2
segmentos 0sseos sdo movidos em redor do seu eixo
articular (Figura 7), tem como objetivo aumentar ou, pelo
menos, manter a amplitude articular (Coates, 2013).

Os PROMSs auxiliam no restabelecimento das vias

neurolégicas e influenciam os recetores ao nivel dos

Figura 7 — Realizagao de PROMs
da  articulagio  femoro-tibio- tenddes de origem e de insercao (érgao tendinoso de Golgi)

patelar. Imagem gentiimente ao incutir uma amplitude de movimentos melhorada,
cedida pelo HVA/CRAA. relaxando os musculos antagonistas, tendo também um
papel na redugdo do ciclo da dor. A realizagdo de
movimentos passivos pretende mobilizar cada articulagdo ao longo da sua amplitude
articular anatémica até ao seu maximo sem provocar estiramento muscular. Os movimentos
devem ser lentos para que ocorra adaptagdo dos tecidos envolventes, sem causar dano
muscular (Robertson, 2013a). A flexdo/extensdo maxima devera ser mantida durante 15
segundos (entre 10 a 20 segundos), e 0 movimento devera ser repetido 15 a 20 vezes e
realizado 2 a 4 vezes ao dia (Coates, 2013; Robertson, 2013a; Millis & Levine, 2014).

A execucgao de movimentos de bicicleta, pelo técnico em cada membro do animal, €
um exemplo de PROMSs, no qual todas as articulagdes de um membro sdo mobilizadas em
simultaneo (Sharp, 2010; Calvo, 2012; Martin & Ramén, 2014; Millis & Levine, 2014).

Os movimentos de bicicleta podem ser realizados com o animal em decubito lateral
(idealmente) ou em estacdo, e neste caso realizados sob o solo ou numa almofada de
estimulagdo central (AEC). A realizacdo de movimentos de bicicleta na AEC permite, além
da estimulacdo da contragdo muscular, uma maior estimulagdo das vias aferentes por se
tratar de uma superficie rugosa. Este exercicio possibilita a estimulacdo de trés recetores
sensoriais, nomeadamente (Robertson & Mead, 2013):

e Corpusculos de Meissner: presentes entre as almofadas plantares;
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e Discos de Merkel: estimulados pelo deslizamento vertical da pele;
e TerminacOes de Ruffinii detetam deslizamentos verticais e laterais da pele
assim como do tecido fibroso profundo.

A AEC também pode ser utilizada para a realizagao de desequilibrios (Figura 8),
‘ permitindo a estimulagdo dos musculos posturais mais
4 “ & profundos da regido pélvica e da regiao toracica. Os

musculos posturais referidos ndo s&o por norma

neurologicamente estimulados e, como tal, ndo estao
envolvidos no padrdo normal de movimento. A
estimulagao destes musculos auxilia no

desenvolvimento de um centro de gravidade correto

igura 8 - esqumbrio na AEC. assim como do equilibrio ao nivel postural (Robertson,

Imagem gentilmente cedida pelo 2013a).
HVA/CRAA.

Os exercicios de bicicleta deverdo ser realizados da seguinte forma: 10 a 20
repeticdes em cada membro e 3 a 5 vezes ao dia (Drum, 2010).

A medida que o animal vai evoluindo e que consegue suportar o seu proprio peso e
gue demonstra movimento voluntario dos quatro membros, o plano de reabilitacdo passara a
dar mais importancia a exercicios que estimulem a propriocepgdo, o equilibrio e a
coordenacao (Badke et al, 2004; Shermanet al., 2013; Millis et al., 2014a). O treino
propriocetivo € composto por exercicios que exigem nog¢ao espacial dos membros por parte
do animal, sendo exemplos marcha em circulos, marcha em 8s, circuito de pinos e circuito
de paus e/ou cavalettis. O circuito de cavalettis, a prancha de desequilibrios, os exercicios
com bolas de fisioterapia, os exercicios no trampolim, entre outros, sdo exercicios que

permitem estimular o equilibrio (Marcellin-Little et al., 2005).

A realizacao repetida de exercicios que estimulem o equilibrio permite melhorar a
informagcdo sensorial obtida para o controlo do equilibrio assim como melhora a
coordenacgao das respostas ao nivel muscular (Balaban et al., 2012), permitindo obter-se um
equilibrio funcional. A abordagem a realizar para se obter um equilibrio funcional passa por
um treino que englobe exercicios de adaptacdo, de substituicido e de dessensibilizacdo
(Hillier & McDonnell, 2011; Balaban et al., 2012; Brodovsky & Vnenchak, 2013; Herdman,
2013; Sealy, 2014; Hain, 2015; Lacour & Bernard-Demanze, 2015; Whitney et al., 2015).
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3.1.3 — Marcha

A realizacao de marchas lentas permite melhorar a estabilidade e forgca muscular
assim como o equilibrio do animal ao incentivar o apoio de cada membro assim como o
suporte do peso pelo animal (McCauley & Van Dyke, 2013; Robertson, 2013a; Millis et al.,
2014a).

A estimulacdo da marcha devera ser realizada de forma gradual e adaptada a
condicdo em que o animal se encontra, sendo que inicialmente as marchas correspondem a
periodos curtos de tempo (2 a 5 minutos), em pisos planos e nao escorregadios, cerca de 3
a 5 vezes ao dia (Olby et al., 2005; Drum, 2010; Robertson, 2013a). A marcha devera ser
realizada a trela curta, com o auxilio de um peitoral/FitPaws e, caso seja necessario, de
cintas ou arnés nos membros pélvicos para suportar e ajudar o animal a manter o equilibrio
durante a marcha (Millis et al.,, 2014a). O técnico tem também como funcado direcionar o
animal durante a marcha, contrariando a marcha em circulos caracteristica de lesao

vestibular e auxiliando o animal a obter um enquadramento espacial correto.

A evolugao do animal ira ditar a evolugéo dos exercicios a realizar. Assim sendo, o
tempo de marcha devera ir aumentando gradualmente e novas variaveis vao surgindo, como
por exemplo: marcha em varios pisos, subir e descer escadas com 2 a 3 degraus longos (10
repeticdes, 1 a 3 vezes ao dia), subir e descer rampas de inclinagdo suave a moderada e
marcha com olhos vendados (Badke et al., 2004; Drum, 2010; Gschwind et al., 2013;
McCauley & Van Dyke, 2013; Sealy, 2014; Hain, 2015).

A estimulacdo
da marcha em animais
ataxicos, tal como
ocorre nos animais com
sindrome vestibular,
pode ser posta a prova
pela realizagcdo da
marcha em varios tipos

de piso. Pisos diferentes

podem exacerbar a

Figura 9 - Estimulagdo da marcha nos quatro pisos. Imagem gentilmente
ataxia presente nestes cedida pelo HVA/CRAA.
animais assim como

estimular a atividade dos musculos posturais. A marcha em pisos diferentes representa um

desafio constante por estimular a manutengéo do equilibrio durante a marcha (Drum, 2010;
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Sealy, 2014; Hain, 2015). Este tipo de exercicio pode ser realizado num circuito com varios
pisos tal como se pode observar na Figura 9.

3.1.4 — Paus e Cavalettis

A marcha pode ser complementada com a passagem por um circuito de paus
(maximo quatro seguidos) que permite reestabelecer e desenvolver as vias neuroldgicas
responsaveis pela percecdo espacial e coordenagdo, sendo por isso ideal como parte
integrante dos treinos propriocetivos (McCauley & Van Dyke, 2013; Robertson, 2013a).

A utilizagéo de paus pode ser substituida por cavalettis (Figura 10), o que torna o
exercicio mais complexo (Robertson, 2013a), estimulando a flexdo e movimentos com maior

amplitude articular ativa quando comparado com a marcha simples (Millis et al., 2014b).

Figura 10 - Realizacdo de
exercicios de marcha com
cavalettis. Imagem  gentilmente
cedida pelo HVA/CRAA.

O exercicio deve ser realizado de forma lenta e o animal devera estar focado na

realizacao do exercicio em questao (Robertson, 2013a).

O objetivo deste exercicio € promover o estimulo e a enervagdo dos musculos de
suporte profundos, promovendo um uso correto tanto dos flexores como dos extensores da
anca (Robertson, 2013a). Este exercicio devera ser realizado 2 a 3 vezes por dia, em
sequéncias de 5 a 10 repeticdes (Drum, 2010; Robertson, 2013a; Millis et al., 2014b).

A distancia entre cada obstaculo pode ser encurtada e a sua disposigao alterada a
medida que o animal progride, tornando o exercicio mais desafiante, tendo este que decidir
quando ultrapassar um ou dois obstaculos num mesmo movimento (McCauley & Van Dyke,
2013; Millis et al., 2014b).

A marcha através de um circuito de paus ou cavalettis representa um desafio
propriocetivo, assim como estimula a coordenacao e equilibrio do animal, sendo por isso um
dos exercicios de cinesioterapia a optar como parte integrante dos planos de
neuroreabilitacao funcional (Millis et al., 2014b).
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3.1.5 - Pinos e Marcha em 8s

A realizagao de circulos durante a marcha, através de exercicios com pinos ou pela
execugdo de uma marcha em 8s, auxilia na lateroflexdo da coluna, no fortalecimento
muscular quer dos musculos adutores como dos abdutores e permite um treino propriocetivo
e de equilibrio (Drum, 2010; McCauley & Van Dyke, 2013; Millis et al., 2014b). A Figura 11
demonstra o modo de realizagao deste exercicio.

O animal devera ser conduzido de modo a
contornar os pinos, realizando curvas suaves a
medida que progride por entre estes, promovendo
assim a lateroflexdo da coluna (McCauley & Van
Dyke, 2013; Millis et al., 2014b)

Os pinos, no minimo 6, deverdo ser Figura 11 — Marcha em 8's com o auxilio
colocados em linha reta e a distancia entre eles ira de pinos. Imagem gentilmente cedida pelo
depender do tamanho do animal a realizar o HVA/CRAA.

exercicio (McCauley & Van Dyke, 2013).

A distancia entre cada obstaculo devera ser ligeiramente menor do que o
comprimento total do animal a executar o exercicio e, a medida que o animal vai
melhorando, a distancia podera ser encurtada, aumentando a dificuldade do exercicio (Millis
et al., 2014b).

3.1.6 — Bolas de Fisioterapia e Trampolim

Os exercicios na bola de fisioterapia e no
trampolim permitem ao animal melhorar o seu equilibrio
(McCauley & Van Dyke, 2013) e, como tal, encontram-se
indicados nos planos de neuroreabilitagdo funcional do

vestibular.

O animal é colocado em estagcao no trampolim

Figura 12 — Realizagéo de desequilibrios (Figura 12) e o técnico € responsavel por criar

no trampolim. Imagem gentilmente desequilibrios ao provocar oscilagdo da superficie sob a

cedida pelo HVA/CRAA. qual o animal se encontra, sendo que quanto mais

proximo do animal for realizada a oscilagdo, maior o

desequilibrio criado e logo mais desafiante se torna o exercicio (McCauley & Van Dyke,
2013).
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As bolas de fisioterapia podem ser utilizadas para auxiliar na colocagdo do animal

em estagcdo ao suportarem parte do seu peso; no entanto também podem ser utilizadas

noutros exercicios para promover equilibrio, coordenagao, for¢a e alternancia de carga entre

os 4 membros. O tamanho da bola de fisioterapia devera possibilitar ao animal manter os

quatro membros assentes no solo em simultaneo (Millis et al., 2014a).

Os exercicios, com recurso a bolas de fisioterapia (Figura 13), indicados para

animais com sindrome vestibular passam pela realizagao de:

Desequilibrios — o técnico move a bola
de fisioterapia para a frente e para tras
e para os lados, criando desequilibrio
ao animal e obrigando-o0 a corrigir 0 seu
centro de gravidade. Este tipo de
exercicio aumenta o input propriocetivo
e estimula a contragdo muscular (Millis
et al., 2014a). Os desequilibrios devem
incorporar o plano de reabilitacdo e
deverdo corresponder a 5-10 minutos
de desequilibrios, 3 vezes ao dia
(Drum, 2010);

Agachamentos — o animal é colocado
com os membros toracicos apoiados na
bola de fisioterapia com auxilio de um

técnico, enquanto outro técnico realiza

Figura 13 — Exercicios com recurso a bolas
de fisioterapia. Imagem gentilmente cedida
pelo HVA/CRAA.

agachamentos nos membros pélvicos. Este exercicio ao mesmo tempo que

estimula o equilibrio promove a contracao muscular, neste caso, em especial

dos membros pélvicos.

3.2 — Hidroterapia

A hidroterapia consiste na execugao de todo e qualquer exercicio dentro de agua

(Chiquione et al., 2013). As propriedades da agua oferecem beneficios Unicos para os

doentes quando comparada com outras modalidades terapéuticas, tornando-se por isso

uma componente de elevada importancia na reabilitacdo funcional veterinaria (Monk, 2007;
Lindley & Smith, 2010; Levine et al., 2014).
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A realizagdo de exercicios no meio aquatico permite diminuir a carga suportada
pelo animal e melhorar a forga e a resisténcia muscular, a resisténcia cardiorrespiratéria, a
amplitude articular, a agilidade, e o bem-estar, ao reduzir a dor (Olby et al., 2005; Monk,
2007; Levine et al., 2014). O meio aquatico permite realizar um treino propriocetivo, de
equilibrio e de coordenagao (Monk, 2007; Chiquione et al., 2013), o que torna a hidroterapia
uma parte importante do protocolo de neuroreabilitagéo funcional do vestibular.

A flutuabilidade da agua facilita a realizagao dos exercicios assim como estimula as
vias propriocetivas (Chiquione et al., 2013), sendo esta propriedade de grande importancia
em doentes neurolégicos.

A hidroterapia pode ser realizada em varias estruturas, nomeadamente em
piscinas, jacUzis e na passadeira subaquatica (Figura 14), apresentando esta ultima
inUmeras vantagens em relacdo aos restantes (Monk, 2007; Chiquione et al., 2013; Levine
etal., 2014).

A realizacdo de exercicios na
passadeira subaquatica estimula um padrao
de movimento normal de forma mais
eficiente do que apenas a natacao, e, por
serem realizados em meio aquatico,
promove 0 aparecimento precoce de

movimento  voluntario  ativo  quando

comparado com 0s exercicios terrestres

(Chiquione et al., 2013; Levine et al., 2014). Figura 14 — Hidroterapia realizada na passadeira
subaquatica. Imagem gentiimente cedida pelo

O nivel da agua na passadeira HVA/CRAA.

subaquatica pode ser ajustado, alterando o

grau de flutuabilidade e consequentemente alterando a carga corporal que sera suportada
pelo animal. A 4gua pode ser colocada em trés niveis, sendo estes: ao nivel do maléolo
lateral; ao nivel dos céndilos femorais; e ao nivel do trocanter maior do fémur (Levine et al.,
2014). Quanto mais alto se encontra o nivel da agua, maior a flutuabilidade e menor a carga
corporal suportada pelo animal. A altura da agua pode ser reduzida consoante a evolugao
do animal, aumentando assim a dificuldade do exercicio (Chiquione et al., 2013; Levine et
al., 2014).

O nivel da agua, em doentes neurolégicos, deve ser colocado ao nivel do trocanter
maior do fémur, no qual o animal suportara apenas 38% do seu peso (Levine et al., 2014).
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A temperatura da agua € uma variavel a considerar, sendo preferivel, em doentes
neurolégicos, o recurso a temperaturas entre os 29°C e os 32°C. A 4gua a estas
temperaturas promove a condugdo nervosa, a coordenacao, a vasodilatacdo e aumenta a
elasticidade dos tecidos (Lindley & Smith, 2010; Chiquione et al., 2013; Levine et al., 2014).

A passadeira subaquatica permite um estimulo propriocetivo constante através do
tapete rolante (Chiquione et al., 2013).

A velocidade do tapete rolante assim como a duracdo do exercicio podem ser
regulados de acordo com a evolugcdo do animal, sendo que inicialmente se comega por
velocidades baixas por periodos de tempo curtos. A velocidade e o tempo, quando existe
evolucao por parte do animal, podem ser aumentados ao longo do tempo em 10 a 15% a
cada semana (Lindley & Smith, 2010; Chiquione et al., 2013; Levine et al., 2014).

A realizagdo de exercicios na passadeira subaquatica, principalmente em doentes
neuroldgicos, requer a presenca e auxilio de técnicos, quer dentro quer fora da passadeira
subaquatica. O auxilio por parte do técnico pode passar pela realizagdo do movimento
propriamente dito ou pela estimulagdo do mesmo através da estimulagcdo nervosa ao nivel
da cauda (Chiquione et al., 2013). O numero de técnicos necessarios ira depender da ajuda

necessaria para que um determinado animal realize este tipo de exercicios.

O animal deve ser constantemente monitorizado durante os exercicios na
passadeira subaquatica, tendo especial atengdo a sinais de fadiga e cuidados extra com
animais aos quais tenha sido diagnosticada doenca cardiaca e/ou respiratéria (Monk, 2007;
Lindley & Smith, 2010; Chiquione et al., 2013; Levine et al., 2014). A monitorizacdo apds
exercicio, assim sendo, deve ser composta no minimo pela observacdo das membranas
mucosas, tempo de replecdo capilar, realizacdo de um eletrocardiograma e leitura da

pressao arterial média.

O protocolo de neuroreabilitacdo funcional deve incluir a realizagéo de hidroterapia
na passadeira subaquatica uma vez por dia e, no minimo, durante 2 a 3 semanas (Monk,
2007; Dragone, 2011).
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3.3 — Passadeira Terrestre

A passadeira terrestre permite a realizacdo de um treino locomotor associado a um

treino propriocetivo, de coordenacdo e de equilibrio (Millis et al., 2014a), mas sem o0s

beneficios obtidos pelas propriedades da agua (Figura 15).

Figura 15 - Realizacdo de marcha na

passadeira terrestre, com correcao postural da
cabeca. Imagem gentiimente cedida pelo
HVA/CRAA.

Os doentes neurologicos podem
requerer o auxilio de técnicos, quer para a
colocacao correta dos membros e
desenvolvimento/estimulacdo manual da marcha,
quer para suportar 0 seu peso com recurso a
arneses e cintas, e ainda para estabilizagdo da
coluna (Millis et al., 2014a).

A velocidade indicada para doentes
neuroldgicos corresponde a cerca de 0,8km/h,
inicialmente (McCauley & Van Dyke, 2013),
durante 5 minutos (Drum, 2010).

A velocidade e a duragao do exercicio na passadeira terrestre vao aumentando a

medida que o animal demonstra melhorias (Millis et al., 2014a).

O treino na passadeira terrestre permite que o animal ande a um ritmo elevado,

com reducao da base de apoio e maior coordenagao, reduzindo assim os desequilibrios e a
instabilidade do andamento (Badke et al., 2004).

O treino na passadeira terrestre pode ser complementar ao treino na passadeira

subaquatica ou introduzido quando o animal ja atingiu um patamar de evolugao superior.

3.4 — Massagem

A massagem consiste na aplicagdo de pressdao manual sobre os tecidos moles de

forma sistematica, sendo os seus beneficios quer psicolégicos (permite o relaxamento e

diminuicdo do stress, reforcando a ligacdo entre técnico e o animal), quer mecénicos (pela

destruicdo de adesbdes de tecido fibrotico, mantendo a mobilidade dos tecidos; permite

suavizar os espasmos musculares; auxilia também na libertacdo e remocao de excrecdes

respiratorias), quer fisiolégicos (entre eles a libertagdo de endorfinas e encefalinas com
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consequente reducgao da frequéncia cardiaca, do stress e da perceg¢édo da dor; estimulagéao
das vias sensitivas do sistema nervoso; e aumento do fluxo sanguineo e linfatico
promovendo o suprimento de nutrientes e oxigénio aos tecidos assim como a remogao dos
detritos metabdlicos e de mediadores da inflamacao) (Coates, 2013; Robertson, 2013b;
Sherman et al., 2013).

As técnicas de massagem a aplicar irdo depender primariamente da avaliagdo
completa do animal, da palpacdo e avaliagdo de todas as é&reas musculares e
consequentemente das alteracbes encontradas, assim como do efeito pretendido, do
tamanho do animal, da area que requer tratamento e de possiveis contraindica¢des (Sharp,
2010; Coates, 2013; Sutton & Whitlock, 2014).

Os animais com sindrome vestibular periférica e central irdo apresentar, tal como
referido anteriormente, diminuicao ou perda do ténus muscular extensor ipsilateral a lesao e
aumento do tdnus muscular extensor contralateral a lesdo, ndo esquecendo que o contrario
ocorre nos animais com sindrome vestibular paradoxal (de Lahunta & Glass, 2009c;
Rossmeisl, 2010; Garosi, 2012b). Estes animais irdo apresentar assim musculos hipoténicos
e musculos hiperténicos tanto ao nivel dos membros como ao nivel do pescogo. Os
musculos hiperténicos vao ter tendéncia a apresentar pontos de dor a palpagao,
nomeadamente pontos de tensdo ao nivel do fuso muscular e pontos de stress ao nivel dos
tenddes de origem (maioritariamente) e dos tenddes de insergdo onde estao localizados os
orgaos tendinosos de Golgi (Robertson, 2013b). A Figura 16 ilustra a realizagdo de uma das
técnicas de massagem aplicadas.

As principais técnicas de massagem utilizadas
encontram-se disponiveis para consulta na Tabela 16 do
Apéndice |, assim como uma breve descricdo das

mesmas e dos seus beneficios.

A aplicagcdo de massagens encontra-se
contraindicada em casos de inflamacao aguda, pirexia,

choque, doengas infecciosas e flebites, devendo ser iy
evitada em regidbes com feridas abertas, hematomas Figura 16 - Realizagdo de
agudos, neoplasia, fraturas instaveis e problemas Mmassagem (técnica de kneadings)
cutaneos infecciosos (Sharp, 2010; Sutton & Whitlock, para reducdo dos pontos de dor e

2014).

relaxamento  muscular.  Imagem
gentilmente cedida pelo HVA/CRAA.
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Os animais que possuam doengas neurolégicas agudas, assim como 0s que
possuam artrite, devem ser massajados com especial cuidado devido ao possivel
desconforto causado pela massagem (Sharp, 2010).

3.5 — Alongamentos

O alongamento é obtido quando é aplicada uma forca adicional no final da
amplitude articular maxima, como tal pode ser realizado em conjunto com os PROMs com o

intuito de manter e melhorar a amplitude articular (Olby et al., 2005; Millis & Levine, 2014).

Os musculos adjacentes, assim como a articulagéo a trabalhar, deverao ser pré-
aquecidos inicialmente quer através da aplicacao de calor (termoterapia, ultrassons, laser
classe V) quer pela realizacdo de uma massagem prévia ao alongamento (Olby et al.,
2005).

A realizacdo de alongamentos permite melhorar a flexibilidade articular assim como
a capacidade de extensdo tanto muscular como dos tenddes e tecidos periarticulares (Millis
& Levine, 2014).

Os alongamentos podem ser aplicados em animais com sinais clinicos de lesédo do
neurdénio motor superior em conjunto com a realizagdo de PROMs e massagens, de modo a
melhorar as contraturas dai provenientes, e consequentemente melhorar a amplitude
articular (Millis & Levine, 2014).

3.6 — Electromioestimulacao

Os planos de reabilitacdo devem incluir mioterapia para garantir a ocorréncia de
uma contragdo muscular correta (Robertson, 2013a), podendo esta ser realizada através da

electromioestimulacao.

A electromioestimulacao permite aumentar a forga muscular e a amplitude articular,
reeducar os musculos, melhorar o téonus e a fungdo muscular, reduzir os espasmos
musculares, diminuir edemas, corrigir anormalidades estruturais e controlar a dor (Steiss &
Levine, 2005; Sherman et al., 2013; Levine & Bockstahler, 2014).

A electromioestimulagédo pode ser subdividida em trés tipos: estimulagéo elétrica
neuromuscular (NMES), estimulacdo elétrica nervosa transcutinea (TENS) e estimulacao
elétrica muscular (EMS), sendo o NMES e o TENS os mais frequentemente utilizados na
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reabilitacdo animal (Baxter & McDonough, 2007; Sharp, 2010; Niebaum, 2013; Levine &
Bockstahler, 2014).

A diferenciacao entre MNES e TENS pode ser explicada de forma muito sucinta
pelo seguinte:

e NMES: a aplicacdo de corrente elétrica de frequéncia entre os 25 e os 100Hz
provoca a despolarizacdo do nervo motor e origina consequentemente uma contragao
muscular; no entanto a contragcdo nunca sera tao forte como a maxima contragdo muscular
voluntaria. E utilizado para fortalecimento muscular e para retardar a atrofia por desuso em
animais com funcdo motora reduzida ou inexistente (animais em decubito permanente)
(Steiss & Levine, 2005; Baxter & McDonough, 2007; Sharp, 2010; Niebaum, 2013; Levine &
Bockstahler, 2014).

e TENS: refere-se a utilizagdo da electromioestimulagcdo para maneio da dor, com
frequéncias entre os 50 e os 150Hz para dor aguda e entre 1 e10Hz para dor cronica. Nao
produz contragdo muscular e atua nos nervos sensitivos, reduzindo a percegédo da dor e
provocando analgesia (Steiss & Levine, 2005; Baxter & McDonough, 2007; Sharp, 2010;
Niebaum, 2013; Levine & Bockstahler, 2014).

O NMES ¢ benéfico no tratamento de animais com doengas neurologicas e que, por
isso, ainda ndo conseguem realizar exercicios de cinesioterapia ativos (Sharp, 2010; Levine
& Bockstahler, 2014).

A utilizacao destas técnicas requer ndo sé o correto posicionamento dos elétrodos
assim como a tricotomia da regido onde estes serdo aplicados para que ocorra um melhor
contacto, podendo recorrer-se a colocacao de gel como meio condutor (Steiss & Levine,
2005; Baxter & McDonough, 2007; Sherman et al., 2013).

A aplicacdo de NMES pode ser realizada
inicialmente com o animal em decubito lateral e
posteriormente com o mesmo em estagdo (Figura
17), ou seja numa posigao funcional para melhorar o
controlo motor, sendo sempre necessaria a presenca
do técnico (Steiss & Levine, 2005; Niebaum, 2013).

Os elétrodos podem ser aplicados de varias :
formas, sendo as mais comuns a colocagdo dos Figura 17 - Aplicagao  de
mesmos ao nivel local (em regides periarticulares) e eletromioestimulagcao  (NMES) com o

a colocagdo segundo a técnica segmental (um dos doente em estagao.
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elétrodos é colocado sobre a regido anatémica correspondente a saida da raiz nervosa
responsavel pelo grupo muscular que se pretende estimular, e um segundo elétrodo é
colocado na unidade motora do mesmo) (Baxter & McDonough, 2007; Diniz, 2012; Botey,
2014; Levine & Bockstahler, 2014). No TENS, os elétrodos podem ainda ser colocados
lateralmente a coluna de modo a atuarem nos nervos periféricos responsaveis pela

enervacao da area afetada (Baxter & McDonough, 2007).

O protocolo de aplicagdo de NMES devera ser realizado durante 15-20 minutos,
trés a sete vezes por semana; no entanto, caso o animal demostre fadiga muscular o
tratamento podera ser adiado e, quando retomado, a frequéncia e o tempo poderdo ser
reajustados (Steiss & Levine, 2005; Baxter & McDonough, 2007; Sherman et al., 2013;
Levine & Bockstahler, 2014).

O protocolo de aplicagéao de TENS pode ser realizado durante 20 a 30 minutos para
dor aguda e durante 30 minutos para dor cronica, sendo repetido diariamente e realizado
com o animal em decubito lateral (Steiss & Levine, 2005; Baxter & McDonough, 2007).

A electromioestimulagdo estd contraindicada em animais com pacemakers,
alteracdes dermatoldgicas, em areas de neoplasia, em regides de descontinuidade da pele,
em tecido isquémico e em animais gestantes na regiao abdominal e adjacente (Sharp,
2010).

3.7 — Ultrassons

Os ultrassons utilizam energia sonora de forma a produzir efeito nos tecidos
biologicos (Steiss & Levine, 2005; Baxter & McDonough, 2007; Sharp, 2010; Niebaum, 2013;
Levine & Watson, 2014). As frequéncias mais comummente utilizadas sdo as de 1MHz (que
penetram os tecidos atingindo uma profundidade entre os 2 e os 5 cm) e as de 3MHz (que
atingem apenas entre 0,5 e 2cm de profundidade) (Steiss & Levine, 2005; Sharp, 2010;
Niebaum, 2013; Levine & Watson, 2014).

A utilizagdo desta modalidade terapéutica requer a tricotomia da regiao onde sera
aplicada assim como a utilizagdo de um meio de difusdo (gel) para aplicagdo direta dos
ultrassons. As areas mais pequenas ou cuja superficie seja irregular podem ser imersas em
agua, servindo esta de meio condutor (Steiss & Levine, 2005; Sharp, 2010; Niebaum, 2013;
Levine & Watson, 2014). O técnico devera manter a sonda em constante movimento
(velocidade de 4cm/s) para reduzir o risco de queimadura dos tecidos (Steiss & Levine,
2005; Levine & Watson, 2014).
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Os tecidos ricos em proteina apresentam uma maior absor¢do dos ultrassons em
comparagao com os tecidos adiposos, nos quais a absorcao é baixa (Sharp, 2010; Niebaum,
2013; Levine & Watson, 2014).

Os ultrassons sdao maioritariamente utilizados pelo seu efeito térmico, permitindo o
aquecimento dos tecidos a um nivel mais profundo (ultrassom de 1MHz) do que a
termoterapia com placas quentes, sendo por isso utilizado preferencialmente no tecido
muscular, tenddes, ligamentos e tecido nervoso (Sharp, 2010; Niebaum, 2013). O aumento
da temperatura origina: vasodilatacdo, aumento da capacidade de extensao do colagénio,
do limiar da dor, da atividade dos macrofagos, da atividade enzimatica, das reagbes
inflamatérias suaves e de alteracdbes ao nivel da velocidade de condugdo nervosa
(aumentando a velocidade de condugado nervosa quer sensitiva quer motora) (Steiss &
Levine, 2005; Niebaum, 2013; Levine & Watson, 2014).

Os ultrassons possuem também efeitos ndo térmicos devido a transmissao acustica
(alteracao da permeabilidade da membrana celular, libertacdo de histamina, estimulagdo da
deposicdo de colagénio, angiogénese, fagocitose, libertacdo de fatores de crescimento)
(Steiss & Levine, 2005), sendo por isso utilizados para promover a cicatrizagao quer de
tecidos moles em lesdes agudas, quer do tecido nervoso, nomeadamente em lesdes dos

nervos periféricos (Sharp, 2010; Niebaum, 2013; Levine & Watson, 2014).

A intensidade devera ser ajustada consoante a tolerancia do animal a aplicagao do
calor produzido pelos ultrassons, podendo variar de 0.25 a 3 W/cm? (Steiss & Levine, 2005;
Niebaum, 2013). A intensidade necessdaria para que ocorra um aumento de 22C da
temperatura do tecido pode variar entre 1 a 2 W/cm? em modo continuo, durante 5 a 10
minutos, sendo que maior a intensidade, maior sera o aumento da temperatura e a rapidez a
que tal ocorre (Steiss & Levine, 2005; Levine & Watson, 2014). O modo continuo
corresponde a uma emissao constante de energia, enquanto o modo pulsétil corresponde a
ciclos de emissao intercalados com periodos de ndo emissdo, sendo este Ultimo mais
utilizado quando se pretende um menor efeito do calor ou apenas os efeitos ndo térmicos

dos ultrassons (Niebaum, 2013; Levine & Watson, 2014).
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A aplicacdo de ultrassons (Figura 18)
encontra-se indicada em casos de contratura
muscular, cicatrizes, inflamacao (subaguda e
crénica, como por exemplo tendinites), dor muscular
(pontos gatilho) e contraturas articulares associadas
a uma amplitude articular diminuida (Levine &

Watson, 2014). Os ultrassons, assim sendo, fazem

parte das modalidades terapéuticas de eleigdo para Figura 18 — Aplicacido de Ultrassons.
animais com sindrome vestibular que se apresentem Imagem  gentilmente  cedida  pelo
com contraturas musculares e pontos de dor, sendo HVA/CRAA.

preferencialmente utilizado o ultrassom de 1MHz, uma vez que este atinge profundidades

maiores.

O aumento da temperatura ao nivel tecidular vai aumentar o limiar de ativagao das
terminacdes nervosas e intensidades entre 1 e 2 W/cm? reduzem a condugdo nervosa ao
nivel das fibras C. O efeito térmico dos ultrassons altera assim o processo de contragao
muscular, reduz a atividade dos fusos musculares ou inibe o ciclo espasmo-dor (analgesia),
0 que por sua vez resulta na reducado do espasmo muscular (Steiss & Levine, 2005; Levine
& Watson, 2014).

Os ultrassons deverao ser realizados diariamente no inicio e, a medida que surgem
melhoras, as sessfes deverao ser espagadas. O tratamento devera ser diario durante 10
dias consecutivos e nao devera exceder 20 dias consecutivos sem que se proceda a 3
semanas de descanso (Steiss & Levine, 2005; Levine & Watson, 2014).

3.8 — Laserterapia

A laserterapia consiste na utilizagdo do laser para fins terapéuticos através da
producédo e emissao de radiagdo eletromagnética monocromatica, coerente e colimada que
penetra nos tecidos a qual é direcionada (Millis et al., 2005; Niebaum, 2013).

A classificacdo e utilidade de cada tipo de laser irdo depender das suas
caracteristicas, nomeadamente da sua intensidade e do seu comprimento de onda, existindo

assim varias classes de lasers (Millis et al., 2005; Niebaum, 2013):

O laser classe IV, em comparagédo com o laser classe lllb distingue-se por ser um

laser quente e com um comprimento de onda superior (cerca de 980nm), o que Ihe permite
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uma penetragdo tecidular mais profunda, para além dos efeitos a nivel celular (Godbold,
2011a; Niebaum, 2013; Botey, 2014; Millis & Saunders, 2014).

A laserterapia com laser classe IV
(Figura 19) possui vérios beneficios que a
tornam uma modalidade terapéutica de eleicéo
para animais com sindrome vestibular, sendo
estes (Godbold, 2011b; Botey, 2014; Millis &
Saunders, 2014):

e Promove analgesia ao reduzir os pontos

Figura 19 — Aplicacdo de laserterapia com laser

de tensdo e ao contribuir para o classe IV. Imagem gentiimente cedida pelo

aumento das [-edorfinas a nivel HVA/CRAA.
sistémico, atuando nas células nervosas

e nociceptores;
¢ Reduz o edema inflamatério ao promover o fluxo linfatico e a vasodilatacao;

e Estimula e acelera a cicatrizagdo e reparacao tecidular (util para tratamento das
escaras de decubito) e reduz a formagao de tecido fibrético;

¢ Acelera a regeneracao do tecido nervoso, estimulando a fungao nervosa;
e Atua nas lesdes de tecidos mais profundos e musculo-esqueléticos;
¢ Promove a amplitude articular, o alongamento, a for¢a e a resisténcia muscular.

Os animais com sindrome vestibular podem beneficiar assim dos efeitos do laser
classe IV no tratamento de contraturas e pontos de dor a nivel muscular, assim como para o
tratamento de escaras de decubito.

3.9 — Maneio Alimentar e Hidrico

Os animais com sindrome vestibular apresentam-se na maioria das vezes
nauseados e a hipersalivar (Volk, 2014), o que torna 0 maneio alimentar muito importante
nestes animais.

O tipo de dieta assim como o método de alimentagdo sao escolhidos consoante o
animal em questao e as suas necessidades nutricionais e energéticas (Watson & Chan,
2010).
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O animal devera ser inicialmente persuadido a comer com recurso a dietas mais
palataveis e apenas caso estas nao resultem, devera ser forgada a sua alimentagéo para
que se garanta o aporte nutricional e energético, pelo menos numa primeira fase (Watson &
Chan, 2010).

A dose diaria devera ser calculada para o peso do animal e dividida em 4 refeicées
diarias, no minimo (Watson & Chan, 2010), sendo de grande importancia garantir que, nos
casos de alimentacdo forcada, o animal se encontre em posicdo fisiologica e com
capacidade de degluticao para que néo ocorra falso trajeto e consequentemente pneumonia
por aspiracao.

O consumo de agua deve ser garantido para que haja uma correta hidratacdo do
animal, sendo que o consumo diario estimado deve ser entre 50 a 100 mL/Kg (Sherman et
al., 2013).

3.10 — Maneio da nausea/vomito

O maneio da nausea/vémito, em animais com sindrome vestibular, pode ser
realizado com recurso a anti vomitivos centrais (por exemplo, maropitant) e anti vomitivos
periféricos (por exemplo, metoclopramida), tal como na medicina humana (Hillier &
McDonnell, 2011; Volk, 2014).

3.11 — Maneio Urinario
O maneio urinario devera ser o adequado ao tipo de doenca subjacente.

Os animais com bexigas neurogénicas devem ser sujeitos a expressdao manual da
bexiga 3-4 vezes por dia (Tefend & Dewey, 2003; Sherman et al., 2013) e, se necessario
deverdo ser administrados farmacos para relaxamento do esfincter uretral externo
(diazepam na dose 0,25-0,5mg/kg, via oral, 20 minutos antes de cada expressao), para
relaxamento do esfincter uretral interno (fenoxibenzamina na dose 0,5mg/kg, via oral, cada
8-12h). A cateterizacdo urinaria assética pode ser necessaria quando a expressao manual
da bexiga nao é possivel (Sherman et al., 2013).

Os animais incontinentes deverao utilizar resguardos ou fraldas, para manter a pele
do animal sempre seca, com o intuito de evitar queimaduras na pele pelo contato constante

com a urina (Drum, 2010).
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A limpeza das areas afetadas, o manter a pele seca e a aplicagdo de cremes
cicatrizantes/hidratantes devera ser realizada assim que surjam os primeiros sinais na pele
(Drum et al., 2014).

3.12 — Maneio das Ulceras de Decubito

Animais que apresentem sinais clinicos de maior gravidade, tais como rolar sobre si
préprios, deverao ser devidamente contidos ou sedados, principalmente numa fase aguda,
para prevenir que estes se auto traumatizem (Fitzmaurice, 2010).

O local de repouso devera conter um colchao e se necessario as paredes deverao
ser cobertas de forma a almofadar o espaco (Fitzmaurice, 2010; Volk, 2014). A utilizag&do de
vet beds é aconselhada em animais acamados por reabsorver a urina, evitando assim as

gueimaduras pela urina para além das ulceras de decubito (Volk, 2014).

As Ulceras de decubito podem surgir em animais que passem muito tempo
acamados devido a pressao constante exercida na pele pelas proeminéncias 6sseas. A
regido afetada surge como uma regiao de alopécia, a pele torna-se mais fina e com o tempo
escurece (necrose isquémica) e acaba por ulcerar (Sherman et al., 2013; Starr, 2013).

A melhor forma de evitar a ocorréncia de Ulceras de decubito passa pela
prevencdo. Assim sendo, devera ser alterada a posicao de decubito do animal a cada 2-4
horas (Dunning et al., 2005; Drum, 2010; Sherman et al., 2013; Drum et al, 2014), as
regibes passiveis de ser afetadas deverdo ser massajadas para promover a circulagao
sanguinea no local, o animal devera ser colocado em decubito esternal com auxilio
almofadas e colchdes e colocado em estacdo no minimo 2 vezes ao dia. As camas deverao
ser confortaveis, almofadadas e mantidas sempre secas e limpas (Dunning et al., 2005;
Drum, 2010; Sherman et al., 2013). A realizacdo de pensos, nomeadamente de pensos em
forma de “donut” adaptados as regibes cujas proeminéncias O0sseas contactam com o
colch@o, permite a prevencdo assim como auxiliam no tratamento das Ulceras ja formadas
(Sherman et al., 2013).

Animais que possuam Ulceras de decubito devem ser sujeitos a tricotomia da regiao
afetada, a limpeza das Ulceras regularmente com aplicagdo de pensos, a antibioterapia
adequada e a laserterapia, caso esta esteja disponivel (Sherman et al., 2013; Starr, 2013). A
desbridacdo cirurgica pode ser necessaria para tratamento das Ulceras de decubito
(Sherman et al., 2013).
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Il — Estudo Da Neuroreabilitacao Funcional Vestibular Do Cao

A neuroreabilitagdo funcional encontra-se em ascensdo no que diz respeito a
Medicina Veterinaria, principalmente como parte integrante tanto de um maneio

conservativo, como de um maneio poés-cirurgico de doengas neurolégicas.

A escolha deste estudo deveu-se ao aparecimento e diagnostico cada vez mais
frequente de sindrome vestibular nos animais de companhia e ao facto da aplicacao de
protocolos de neuroreabilitagdo funcional ndo estar protocolada para a pratica clinica, na

maioria dos casos.

O protocolo de neuroreabilitagao funcional para animais com sindrome vestibular foi
realizado com base na neuroanatomia e fisiologia da doenga, dado que ndo estdo descritos
protocolos especificos para a mesma, em animais de companhia. Pelo mesmo motivo foi

necessario recorrer a estudos publicados em medicina humana.

O objetivo deste estudo é determinar se, ap6s efetuar um protocolo de
neuroreabilitacdo funcional e incorporar este no plano de tratamento de animais com
sindrome vestibular, estes beneficiam dos mesmos, se a sua evolugdo é notéria e se
atingem uma capacidade funcional mais elevada quando comparados com animais cujo
plano de tratamento n&o incluiu um protocolo de reabilitagdo. Pretende-se ainda verificar se
0 sucesso da neuroreabilitacdo funcional do vestibular estard ou ndo dependente da idade
ou do peso corporal e averiguar se o tratamento com corticosteroides tem influéncia ou nao
no resultado final. Este estudo tem ainda como intuito perceber qual a relagdo entre a
etiologia da sindrome vestibular e 0 sucesso da neuroreabilitagdo funcional.

1 — Materiais e Métodos

O presente estudo foi realizado com base nos casos clinicos de Sindrome
Vestibular presenciados durante os seis meses (de 1 de Outubro de 2014 a 1 de Abril de
2015) de estagio curricular decorridos no HVA/CRAA.

Todos os animais incluidos neste estudo foram previamente submetidos a consulta
de medicina interna realizada no HVA ou pelo colega de origem, na qual foi realizado o
diagnéstico de sindrome vestibular, e posteriormente a uma consulta de reabilitagdo no
CRAA.

O diagnostico de Sindrome Vestibular no HVA foi realizado com base na

anamnese, exame clinico (com otoscopia), exame neurolégico completo e sinais clinicos
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observados, sendo que através destes, se procedeu a distingao entre Sindrome Vestibular
Periférica e Sindrome Vestibular Central. Os exames complementares de diagndstico foram
realizados, sempre que possivel, e apds consentimento por parte dos proprietarios.

Os exames complementares de diagnéstico realizados incluem: Otoscopia;
Hemograma; Painel de bioquimicas (BUN, CREA, TP, ALB, GLOB, ALT, ALKP, GGT, GLU,
Lactato, T4total, TSH); Uriandlise; lonograma; Medi¢do da pressao arterial sistélica (PAS) e
média (PAM); Radiografia as bolhas timpanicas; Radiografia Toracica; Eletrocardiograma
(ECQG); Ecocardiografia (quando suspeita de doencga cardiaca); e em alguns casos TAC.

No momento da sua entrada no HVA e apés diagnostico de sindrome vestibular,
cada animal foi incorporado em apenas um de trés grupos de estudo, sendo que tal
decorreu de modo aleatério e consoante a data de entrada de cada animal. Assim sendo, o
primeiro animal entrou para o Grupo 1, o segundo para o Grupo 2, o terceiro para o Grupo 3,
o quarto para o Grupo 1 e assim sucessivamente. A descricdo de cada grupo pode ser
consultada mais adiante, na apresentagcao dos doentes.

Y

Os animais que se apresentaram a consulta, durante o periodo de estagio
curricular, com sinais clinicos compativeis com sindrome vestibular, apés incluidos num dos
grupos, permaneceram em regime de internamento no minimo 5 dias, sendo que 0s que
nessa data apresentaram melhorias satisfatorias (fungdo motora independente e controlo do
estado clinico geral) obtiveram alta clinica e foram assim retirados do estudo. Os animais
em que tal ndo ocorreu permaneceram em regime de internamento durante 21 dias,
representando estes uma totalidade de 25 animais, sendo que destes, 21 apresentavam

sindrome vestibular periférica e 4 apresentavam sindrome vestibular central.

Todos o0s animais com sindrome vestibular independentemente de terem
permanecido ou ndo no estudo e de qual o grupo em que foram incluidos foram sujeitos a
um tratamento base que inclui: fluidoterapia, maneio alimentar e hidrico, maneio do vomito,
maneio de possiveis escaras de decubito e ainda ao respetivo tratamento nos casos que
apresentaram doenca subjacente (hipertensdo, hipotiroidismo, doenca cardiaca,
hiperadrenocorticismo, diabetes, entre outros).

1.1- Critérios de Inclusao

Neste estudo foram incluidos todos os cées que se apresentaram a consulta no
HVA/CRAA com sinais clinicos compativeis com lesdao do sistema vestibular periférico,
independentemente da sua idade, sexo, raga, peso, etiologia e terapéutica aplicada e que
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apés 5 dias de internamento ndo apresentaram melhorias satisfatérias (ou seja, néo

apresentaram fungdo motora independente e/ou controlo do estado clinico geral).

1.2 - Critérios de Exclusao

Deste estudo foram excluidos todos os caes que se apresentaram a consulta no
HVA/CRAA sem sinais clinicos compativeis com lesdo do sistema vestibular ou com sinais
clinicos compativeis com sindrome vestibular central, assim como todos os gatos. Foram
ainda excluidos todos os cées que durante os 5 dias iniciais de internamento apresentaram

melhoras satisfatérias e consequentemente obtiveram alta clinica.

1.3- Apresentacao dos Doentes

A apresentacdo dos doentes, tendo em conta que 0 numero de casos com
sindrome vestibular central foi bastante reduzido (4 casos), ira apenas incidir nos casos de
doentes com sindrome vestibular periférica, sendo estes um total de 21 casos.

Os doentes que apresentavam sinais clinicos compativeis com sindrome vestibular
periférica foram divididos em trés grupos, sendo que em cada grupo constam 7 cées, tal
como é possivel visualizar nas Tabelas 8, 9 e 10.

A divisao, tal como referido anteriormente, decorreu de forma aleatéria nos

seguintes grupos:

e Grupo 1: Caes com Sindrome Vestibular Periférica que foram sujeitos ao
tratamento base e adicionalmente ao protocolo de neuroreabilitagdo funcional do
vestibular (Tabela 8);

e Grupo 2: Caes com Sindrome Vestibular Periférica que foram sujeitos ao
tratamento base e adicionalmente ao tratamento farmacolégico com corticosteroides
(metilprednisolona na dose de 0,5mg/kg BID) (Tabela 9);

e  Grupo 3: Caes com Sindrome Vestibular Periférica que foram apenas sujeitos
ao tratamento base (Tabela 10).

As Tabelas 8, 9 e 10 correspondem assim a apresentacao dos doentes de acordo
com o grupo do qual fizeram parte, tal como a sua classificagdo segundo a idade, o sexo, a
raga, 0 peso, o tipo de inclinagcao da cabega, o tipo de nistagmo, o tipo de estrabismo, o tipo
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de ataxia, as reagbes posturais apresentadas, a etiologia e a classificagdo na escala de
equilibrio (dia 1, dia 7,dia 14 e dia 21). A escala de equilibrio encontra-se descrita adiante.
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Legenda tabelas 8,9 e 10:

F: Fémea; M: Macho;

X: Cruzado de;

GOE: Globo ocular esquerdo
GOD: Globo ocular direito

e +: Propriocepcao Presente
D: dia

1.4— Escala de equilibrio para caes

Durante a elaboracéo deste estudo, sentimos a necessidade de realizar uma escala
de equilibrio para ser utilizada na primeira consulta de neuroreabilitacdo funcional assim

como em monitorizagdes semanais, na reavaliagao dos animais em estudo.

A escala de equilibrio para caes foi baseada na escala de equilibrio de medicina
humana idealizada por Berg (Berg Balance Scale) (Franjoine et al., 2003; Badke et al.,
2004), e aplicada a todos os caes que deram entrada no CRAA com sinais clinicos de
Sindrome Vestibular. Esta escala foi utilizada para avaliar a evolugdo semanal de cada
animal sujeito ao estudo. Os parametros a avaliar foram a capacidade de:

e Manter Estagao Ativa (Olhos abertos/Olhos fechados);
e Sentar ap6s Levantar (com auxilio do técnico);

e Levantar apds Sentar (com auxilio do técnico);

e Marcha em linha reta (Olhos abertos/Olhos fechados);
e Marcha em Circulos (Para a Direita/Para a Esquerda);
e Subir e descer escadas;

e Equilibrar-se apéds transferéncia do centro de gravidade.

A escala de equilibrio criada encontra-se disponivel para consulta no Apéndice Il,
assim como a sua descricdo e instrugdes de realizacdo. Os resultados obtidos com a
mesma encontram-se descritos na Tabela 17 (Apéndice III).
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1.5 — Protocolo de Neuroreabilitacao Funcional do Vestibular em caes
do HVA/CRAA

Os cées incluidos no Grupo 1 deste estudo foram submetidos ao protocolo de
neuroreabilitacdo funcional do vestibular do CRAA, estando este esquematizado
posteriormente na Tabela 11.

Os caes referidos anteriormente, que a entrada no HVA/CRAA, apresentavam
nausea e em alguns casos vomitos associados, foram sujeitos primeiramente ao maneio
farmacologico do vomito através da administragdo de maropitant (1mg/kg via subcutanea ou
2mg/kg por via oral; cada 24 horas) (Ramsey, 2014), associado a um correto maneio
alimentar, sendo posteriormente introduzido o protocolo de neuroreabilitacdo funcional do
vestibular no seu plano de tratamento, com o objetivo de reduzir os défices neurolégicos da
sindrome vestibular e assim promover estabilidade postural.

A) Cinesioterapia

Os animais com sindrome vestibular foram inicialmente sujeitos a exercicios de
cinesioterapia passivos, ativos assistidos e ativos durante o periodo de internamento, sendo
0s exercicios adaptados a cada caso em particular e a sua progressdo dependente da
evolucao do proéprio animal. Por exemplo, o tempo em que o animal permanece em estacao
inicia-se por um periodo de 2 a 3 minutos, 4 a 6 vezes ao dia e sofre um aumento gradual
de 25% até atingir 40 minutos consecutivos, 3 vezes ao dia. Outra opgao serd realizar 20
minutos de estagao, 6 vezes ao dia.

A colocacao em estacao inclui também correcdo postural, ndo sé dos membros

como também da cabeca, corrigindo assim a inclinagdo da cabeca tipica de lesao vestibular.

O treino de cinesioterapia, assim que os cades apresentaram estacdo ativa e
movimento voluntario nos quatro membros, passou a ser um treino de balango, coordenacao

e fortificagéo.

O treino de balango é importante na manuteng¢édo da postura e do proprio equilibrio
assim como na diminui¢cdo do risco de quedas (Gschwind et al., 2013), sendo este treino
essencial pela propria definicao de balango (Sealy, 2014).

O treino de balango pode ser de dois tipos (Gschwind et al., 2013): estatico, do qual
fazem parte os exercicios de desequilibrios realizados na prancha de duas diregbes, na
prancha rotatéria e no trampolim; e dindmico, através de exercicios com pinos, cavalettis e
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marcha com alternancia de pisos. O treino realizado durante a primeira semana consiste
num treino de balango estéatico, seguindo-se o treino de balango dindmico na segunda
semana, tal como estabelecido na Tabela 11.

Os exercicios para estimulacdo do equilibrio devem ser associados a um treino de
fortificacdo, para evitar assim a ocorréncia de quedas. O treino de fortificagcao realizado €
composto por agachamentos na bola de fisioterapia, NMES, passadeira terrestre e
hidroterapia na passadeira subaquatica.

O objetivo primordial do treino de balanco € obter equilibrio e a0 mesmo tempo
promover a fortificagdo muscular, evitando a presenca de musculos fatigados (Gschwind et
al., 2013).

O treino de balango realizado é gradualmente progressivo estando assim interligado
com um treino de resisténcia, o que permite afirmar que a associacao dos dois tipos de

treino tem um efeito positivo (Gschwind et al., 2013).

Os dois tipos de treino de balango vao permitir a resposta compensatoria por parte
do sistema nervoso, baseada na sua propriedade intrinseca, a plasticidade neural, sendo
esta obtida pela realizacao de exercicios repetitivos que permitem a adaptagdo do sistema
nervoso central e memorizacao de movimentos; e ainda estimulada pela substituicdo, que
consiste no aumento dos inputs visuais e somato-sensorial (Hillier & McDonnell, 2011;
Brodovsky & Vnenchak, 2013; Herdman, 2013).

O treino de cinesioterapia, tendo em conta o referido anteriormente foi composto
por:

e Marcha;

e Marcha em alternancia de pisos;

e Pranchas de desequilibrios (em primeiro lugar a prancha de duas direcées e
posteriormente realizada a progressao para a prancha rotatoria);

e Desequilibrios no Trampolim;

e (Cavalettis;

e Pinos;

e Agachamentos na bola de fisioterapia (sessdes de 30 repeticoes, 4-6 vezes por
dia);
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B) Modalidades Terapéuticas
e NMES
Aplicado em todos os céaes que apresentaram musculos hipoténicos.

A técnica utilizada foi a técnica segmental, sendo um dos elétrodos colocado na
saida da raiz nervosa e outro no ponto motor do musculo correspondente, sendo esta
técnica aplicada em todos os musculos que se apresentavam hipotonicos.

Foi realizada uma sessao diaria, sete dias consecutivos com um dia de repouso. A
intensidade aplicada é aumentada gradualmente até ser observada contragdo muscular,
sendo depois mantida até ao final da sesséo. O tempo médio de cada sesséo ronda os

10 minutos.

e Ultrassons 1MHz

Aplicado nos musculos que apresentaram contraturas graves ao exame fisico.

Os ultrassons sédo sempre aplicados no modo pulsatil e o programa utilizado ira
depender da &rea muscular na qual € necessério tratamento. Cada programa tem a
duracdo de 5 minutos, sendo utilizado um programa para cada 5cm? de musculo a
tratar. A intensidade inicial aplicada é de 2 W/cm? sendo esta depois ajustada ao
conforto do animal.

As sessdes de ultrassons sao diarias até resolugcao da contratura (maximo de 20
dias consecutivos).

e Laser Classe IV

Aplicado para tratamento de contraturas, sendo o programa utilizado o “Pain
Trauma’ do aparelho LiteCure — Companion Therapy Laser CTC. O peso, 0
comprimento do pélo assim como a sua cor e a cor da pele influenciam os parametros
escolhidos no programa de tratamento.

Nos animais que apresentaram Ulceras devido a periodos de decubito prolongados,
foi aplicado o seguinte protocolo para Feridas Contaminadas: 2W, 30segundos, uma
vez a 20Hz, 500Hz, 5000Hz e a 10000Hz, pela ordem referida.

A laserterapia foi prescrita como sessdes diarias durante 5 dias consecutivos,
seguida de 15 dias com sessOes de 48-48 horas, espagando os tratamentos até
auséncia de dor ou até cicatrizagdo completa das Ulceras existentes.

C) Hidroterapia

A hidroterapia no CRAA é realizada numa passadeira subaquatica. As sessdes de
hidroterapia sao realizadas uma vez por dia com a linha de agua ao nivel do trocanter maior

77



do fémur, 6 dias consecutivos, seguidos de um dia de repouso. A velocidade inicial a que o
animal é sujeito na passadeira subaquatica é de 1,5 a 2Km/h, sendo que a sessao devera
ter a duragao inicial de 4-5 minutos. O tempo das sessoes iniciais é ajustado consoante a
resposta do préprio animal ao exercicio, sendo por isso de extrema importancia monitorizar
a cor das membranas mucosas (MM), o tempo de replegédo capilar (TRC) e a frequéncia
respiratéria (FR) durante todo o tempo em que é realizada a sessdo. A monitorizagao foi
realizada de forma mais completa no final de cada sessao, tendo especial atengéo as MM,
TRC, eletrocardiograma (ECG) e medicao da pressao arterial média (PAM). O tempo de
duracdo do exercicio assim como as velocidades praticadas foram aumentados em 25%,

consoante a evolugcao do animal.

D) Passadeira Terrestre

Na existéncia de melhorias, apds oito dias de internamento com tratamento
sintomatico e aplicacdo do protocolo de reabilitagdo neurolégica funcional, os caes sao

introduzidos ao treino locomotor na passadeira terrestre.

O treino locomotor na passadeira terrestre é iniciado com o auxilio do técnico até

que o proprio animal esteja adaptado e consiga equilibrar-se sozinho e realizar o exercicio.

As sessOes de treino na passadeira terrestre devem ser realizadas 6 vezes por
semana com a duracao de 3 minutos e a uma velocidade inicial de 1km/h, estando sujeito a
um aumento de 25% no tempo de na velocidade consoante 0s progressos visualizados.

E) Massagem de relaxamento

A massagem de relaxamento foi aplicada em todos os musculos que apresentaram
contraturas e pontos de dor (pontos de tensédo e pontos de stress) a palpagdao durante o
exame fisico e consistiu na realizagdo de vérias técnicas pela seguinte ordem: Strocking >
Effleurage - Wringing up - Effleurage - Kneadings > Thumbs > Effleurage - Friction -
Effleurage - Wringing up > Effleurage - Strocking.

Nos animais que apresentaram doencgas respiratorias foram ainda aplicadas as
seguintes técnicas de massagem: Couppage e Vibration.

Uma breve explicagdo de cada uma destas técnicas de massagem pode ser
consultada na Tabela 16, Apéndice I.
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Tabela 11 — Protocolo de Neuroreabilitacdo Funcional do Vestibular do CRAA.

Tempo apoés Diagnéstico (dias)

1-8 | 8 — Até a alta
|
Exercicios de Cinesioterapia
Passiva Se melhorias associar ao plano
da 12 semana:
— Colocacdo em estagdo durante @
2 a 3 minutos, 4-6 vezes/dia .
Treino Locomotor na
Passiva Passadeira Terrestre
<I Manual (associado a hidroterapia)
CEP Ativa Assistida Quando
Estacdo ativa
20 min de estacédo, 6 vezes/dia. +
v
125% ou Movimento voluntério 4 membros

40 min, 3 vezes/dia. @

Associar ao plano da 12 semana:

Correcao postural da cabeca E
igh
Contraturas S Treino de Balan¢o Dinamico
o
J 8 g
Massagem de relaxamento = Alternancia de Pisos
US 1MHz § _— Cinesioterapia (treino de
Laser Classe IV o equilibrio, coordenacéo e
. . I fortificacao)
Ulceras de decubito g
NMES o Marcha
Hidroterapia :
@ P Cavalettis
Linha de agua: trocanter maior do fémur. \>< Pinos
2 técnicos dentro de agua: movimentos o _
de bicicleta sincronizados entre os MP e Bola de Fisioterapia
MT; \_(agachamentos)

3 técnicos fora: suporte e auxilio;

Velocidade inicial: 1,5 a 2 km/h durante
4-5min e vai aumentando o tempo e a
velocidade em 25%.

No fim: ECG, PAM, TRC e MM.

Treino de Balango Estatico
(prancha de duas direcées, prancha
rotatéria e trampolim)

v
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1.6 — Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada com recurso aos seguintes programas: Microsoft
Office Excel 2007 (no qual os dados foram introduzidos originalmente) e IBM SPSS
Statistics 22.0.

e Analise estatistica descritiva

Foram realizados testes de estatistica descritiva das variaveis quantitativas
envolvidas (“Peso”, “Idade”, “Escala de Equilibrio Dia 17, “Escala de Equilibrio Dia 77,
“Escala de Equilibrio Dia 14” e “Escala de Equilibrio Dia 21”), sendo que as variaveis “Peso”
e “Ildade” foram posteriormente classificadas para que se possa proceder a analise da sua
relacdo com as escalas de equilibrio.

Quanto as restantes variaveis, nomeadamente “Sexo”, “Raca”, “Inclinacdo da
Cabeca”, “Nistagmo”, “Estrabismo”, “Ataxia Vestibular’, “Reacdes Posturais” e “Etiologia”,
sendo estas de caracter categorico, procedeu-se a uma analise de frequéncias,

acompanhada dos respetivos graficos.

e Analise estatistica inferencial
A normalidade dos dados foi verificada com recurso ao teste de Shapiro-Wilk.

A andlise estatistica inferencial foi baseada em testes ANOVA e testes t para
amostras independentes, tendo sido avaliadas as relagbes entre as variaveis relevantes.

A andlise realizada pretendia fundamentalmente detetar diferencas significativas
entre a evolucdo dos animais do Grupo 1 relativamente a escala de equilibrio e
percentagem de evolugéo final e determinar qual a influéncia da idade, peso e etiologia na
evolucao dos mesmos. Pretende-se ainda determinar qual a influéncia do tipo de tratamento
aplicado nos resultados obtidos em termos de escala de equilibrio e evolugao final.

Os testes ANOVA foram realizados:

% Para comparacéao das médias da escala de equilibrio entre os trés grupos nos trés
momentos de avaliagédo (dias 7, 14 e 21);

% Para comparacgao da média de evolucao global (em %) entre os 3 grupos;

% Para comparacdo das médias da escala de equilibrio entre as trés classes de
idade e as trés classes de peso nos trés momentos de avaliagéo (dias 7, 14 e 21)
independentemente do tratamento aplicado e em especifico para o Grupo 1;
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Foram realizados adicionalmente os testes post-hoc de Tukey HSD para avaliacao
dos dados obtidos com os testes da ANOVA para as variaveis “Escala de equilibrio do dia 7,

14 e 217, “Peso”, “Idade”, “Etiologia” e “Evolucao Final” nos 3 Grupos.

Para comparacao das médias da escala de equilibrio entre os dois grupos definidos
apenas pelo tratamento base (grupo 3) e pelo tratamento base conjuntamente com a
administracdo de farmacos corticosteroides (grupo 2) foi realizado um teste t para amostras
independentes para os trés momentos de avaliagao (dias 7, 14 e 21). O mesmo foi realizado
para os grupos 1 e 3, tratamento base associado a protocolo de neuroreabilitacdo funcional
do vestibular e apenas tratamento base, respetivamente. Os testes t para amostras
independentes foram também utilizados no Grupo 1 para comparacdo dos desempenhos

obtidos nos trés momentos de avaliagdo quanto a idade, peso e etiologia.

2 — Resultados

Os resultados seguidamente descritos tém por base uma amostra composta por 21
doentes (n=21).

A analise estatistica descritiva sera referida em primeiro lugar, seguida da anélise

estatistica inferencial, tendo em conta as variaveis referidas anteriormente.

2.1 — Analise Estatistica Descritiva

Relativamente a distribuicdo da amostra, observou-se que 57 % dos caes incluidos
no estudo eram do sexo masculino, enquanto a minoria (43%) eram do sexo feminino
(Gréfico 1).

Em relacdo a idade, considerou-se como geriatricos todos os caes com idade igual
ou superior a 7 anos, e como tal a totalidade dos caes incluidos no estudo pertenciam a esta
mesma classe etéria, com idades compreendidas entre os 8 e os 15 anos; no entanto,
procedeu-se a subdivisdo dos céaes incluidos neste estudo no que diz respeito a classe
etaria, obtendo-se: 57,14% dos caes com idade superior ou igual a 14 anos; 38,10% dos
caes com idade compreendida entre os 11 e os 13 anos; e a minoria (4,76%) dos caes com
idades compreendidas entre os 8 e os 10 anos (Gréfico 2).
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6%
Sexo V : Idade
M 8a 10 Anos

i Fémea 38,10%
57,14%
M 11a13Anos

L1 Macho
L1>14 Anos
Grafico 1 — Distribuicdo da amostra Grafico 2 — Distribuicdo da amostra (n=21)
(n=21) relativamente ao sexo. relativamente a idade.

A distribuicdo dos cées incluidos no estudo quanto ao seu peso corporal foi
realizada em trés grupos, tendo-se obtido os seguintes resultados (Grafico 3): 38,10% dos
caes possuia peso superior a 26 Kg; 33,33% com peso compreendido entre os 4 e os 15 Kg;
e por fim 28,57% dos caes com peso corporal acima de 15kg e até 26 Kg. O peso minimo
registado foi de 4,5Kg e o0 maximo foi de 36,5Kg, obtendo-se uma média 20,8Kg.

Peso
M4al5Kg

4 >152a26Kg
L1>26 Kg

Grafico 3 - Distribuicao da amostra (n=21) relativamente

ao peso corporal.

Quanto a racga, os resultados foram os seguintes (Gréfico 4):

e 14,29% dos caes incluidos no estudo pertenciam ou a raca Golden Retriever
ou nao tinham raca definida;

e 9,52% dos caes incluidos no estudo faziam parte de uma das seguintes ragas:
Caniche, Pastor Belga ou resultantes do cruzamento com Golden Retriever;

e 476% dos caes representaram uma das seguintes racas: Braco Alemao,
Epagneul Breton, Yorkshire, Cane corso, Cdo d’Agua Portugués, Schnauzer
miniatura, Serra da Estrela, cruzados de Podendo ou Fila de S. Miguel.
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Raga M Braco Alemado

LI Cane corso
M Caniche
M C3o d'agua

4,76% 4,76% 4,76% /_4,76%

M Epagneul Breton
M Fila de S. Miguel
H Golden Retriever

4,76% __ 4,76%

()
4,76% M Pastor belga

4,76% L4 Schnauzer miniatura
k4 Sem Raga Definida
L!Serra da Estrela

L1 X Golden Retriever
i X Podengo

L4 Yorkshire

4,76%

Grafico 4 - Distribuicido da amostra (n=21) relativamente a raga.

Relativamente a etiologia que esteve na base do desenvolvimento de sinais clinicos
de sindrome vestibular periférica verificou-se que 76,2% corresponderam a caes que
apresentavam hipertensdo, enquanto apenas 23,81% apresentou sindrome vestibular
periférica idiopatica. Dos cées incluidos neste estudo que apresentaram hipertensdo como
etiologia da sindrome vestibular, 47,62% apresentavam concomitantemente doenca
cardiaca; 23,81% apresentaram hipotiroidismo; e por ultimo, 4,76% apresentou
hiperadrenocorticismo e diabetes (Grafico 5).

Etiologia

M Hipertensdo e Doenga Cardiaca

Hipertensao, Hiperadrenocorticismo e Diabetes
23,81%

L1 Hipertensao e Hipotiroidismo

4,76% H Idiopdtica

Grafico 5 — Distribuigdo da amostra (n=21) relativamente a etiologia.

A totalidade dos caes contemplados na amostra apresentava sinais clinicos
compativeis com sindrome vestibular periférica, sendo a sua distribuicao estatistica a

seguinte:

¢ Inclinacao da cabeca: 66,67% dos cdes apresentaram inclinagdo da cabega
para o lado esquerdo, enquanto os restantes 33,33% para a direita;
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e Estrabismo: 66,67% dos caes apresentaram estrabismo ventral do globo
ocular esquerdo, enquanto os restantes 33,33% apresentaram estrabismo
ventral do globo ocular direito;

e Nistagmo: 42,86% dos caes apresentaram nistagmo horizontal com fase
rapida para o lado direito; 33,33% apresentaram nistagmo rotacional; 19,05%
apresentaram nistagmo horizontal com fase rapida para o lado esquerdo; e por
fim, apenas 4,76% apresentou auséncia de nistagmo;

e Ataxia Vestibular: 33,33% dos caes apresentaram marcha em circulos para a
esquerda; 23,81% apresentou marcha com desequilibrios a esquerda; 19,05%
nao possuiam estacdo ativa; 14,29% exibiram desequilibrios a direita; e por
ultimo, 9,52% apresentou marcha em circulos para a direita;

e Reacodes Posturais: 95,2% dos caes tinha propriocepgao presente, enquanto
apenas 4,8% demonstrou défices propriocetivos generalizados.

O recurso as escalas de equilibrio permitiu averiguar a progressao de cada doente
ao longo do periodo de internamento (21 dias), obtendo-se assim 0s seguintes resultados:

e O primeiro momento de avaliagdo nao foi considerado em termos estatisticos,
sendo que todos os animais se apresentaram com zero valores para a escala
de equilibrio de dia 1;

e Todos os doentes apresentaram uma melhoria progressiva na escala de
equilibrio até ao dia 21, exceto o Doente 2, pertencente ao Grupo 2, tendo este
apresentado melhorias apenas até ao dia 7 e falecido ap6s a segunda semana
de internamento;

e O Grupo 1 foi 0 que apresentou maior evolugao, tendo obtido um valor médio
de melhoria de 96,4%;

e O Grupo 3 apresentou em média uma melhoria de 78,6%.

e O Grupo 2 foi o que apresentou um valor médio inferior no que diz respeito as
melhorias observadas, tendo obtido em média uma melhoria de 65,4%;

¢ Na globalidade dos casos em estudo verificou-se uma progressao no que diz
respeito a média dos valores obtidos nas escalas de equilibrio para os varios

momentos de avaliagao.

Nas Tabelas 12, 13, 14 e 15 é possivel observar a analise descritiva da amostra
quanto aos resultados obtidos nas respetivas escalas de equilibrio nos varios momentos de
avaliacao (Dia 7, Dia 14 e Dia 21).

84



Tabela 12 — Analise descritiva da totalidade da amostra quanto aos resultados obtidos nas

escalas de equilibrio de Dia 7, Dia 14 e Dia 21: valor médio, indice de confianga a 95%, valor maximo
e valor minimo.

Dia de indice de Confianca a 95 %
Grupo . Média Maximo Minimo
avaliacao . .
Inferior Superior
7 11,67 11,03 12,30 14 8
1,2e3 14 22,38 20,32 24,44 29 10
21 32,05 28,09 36 40 0

Tabela 13 — Analise descritiva de cada grupo quanto aos resultados obtidos nas escalas de
equilibrio de Dia 7: valor médio, indice de confianga a 95%, valor maximo e valor minimo.

Dia de indice de Confianca a 95 %
Grupo liaca Média Maximo Minimo
avallacao Inferior Superior
1 7 11,86 10,61 13,10 14 10
2 7 11,43 10,53 12,33 13 10
3 7 11,71 9,97 13,46 14 8

Tabela 14 — Analise descritiva de cada grupo quanto aos resultados obtidos nas escalas de
equilibrio de Dia 14: valor médio, indice de confianca a 95%, valor maximo e valor minimo.

Grupo Dig d% Média Indice de Confianga a 95 % Maximo | Minimo
avaliacao Inferior Superior
1 14 24,86 22,56 27,15 29 22
2 14 19,71 15,35 24,08 24 10
3 14 22,57 17,98 27,16 27 12
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Tabela 15 — Analise descritiva de cada grupo quanto aos resultados obtidos nas escalas de

equilibrio de Dia 21: valor médio, indice de confianca a 95%, valor maximo e valor minimo.

Dia de indice de Confianca a 95 %
Grupo liaca Média Maximo | Minimo
avallacao Inferior Superior
1 21 38,57 37,07 40,07 40 36
2 21 26,14 15,14 37,14 34 0
3 21 31,43 27,66 35,20 36 24

A evolucao dos doentes por grupo encontra-se ilustrada no Grafico 6 em termos de

evolucao dos valores obtidos na escala de equilibrio para os quatro momentos de avaliagao,

assim como no Grafico 7 no que diz respeito a percentagem de evolucéo final observada.

Total obtido na Escala de Equilibrio
= = N N w w D
o w o (O} o (9, o w o

Evolugao dos Doentes

Escala de Equilibrio

Dia1l

Escala de Equilibrio

Dia7

Escala de Equilibrio

Dia 14

Escala de Equilibrio
Dia 21

Grafico 6 — Andlise da evolugao de cada doente ao longo dos 21 dias de internamento, com recurso aos

valores obtidos na Escala de Equilibrio realizada nos quatro momentos de avaliagédo. A subdivisdo nos 3

grupos é realizada pelo seguinte cédigo de cores: vermelho — Grupo 1; azul — Grupo 2; e verde — Grupo 3.
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Grafico 7 — Andlise da evolugao final de cada doente no 212 dia de internamento.

Os resultados obtidos através da Escala de Equilibrio nos quatro momentos de
avaliacao, assim como a respetiva evolugao e melhorias (individuais e por grupo) obtidas no

término dos 21 dias de internamento, encontram-se descritos na Tabela 17, no Apéndice Il

2.2 — Analise Estatistica Inferencial

A comparacado das médias (através de um teste ANOVA) da escala de equilibrio
entre os trés grupos nos trés momentos de avaliagdo, ndao demonstrou diferencas
significativas entre os trés grupos no dia 7 (p>0,1), correspondente ao primeiro momento de
avaliagdo apds inicio de tratamento; no entanto encontraram-se diferencas significativas a
90% entre os trés grupos para o dia 14 (F(2,18)=2,631, p=0,099) e para o dia 21 foram
encontradas diferencas significativas a 95% entre os trés grupos (F(2,18)=5,084, p=0,018).

Tendo em conta apenas os dados relativos ao momento 21, os testes post-hoc de
Tukey HSD indicam que existem diferencas significativas entre a média do resultado da
escala de equilibrio entre o Grupo 1 e 2 e entre o Grupo 1 e 3 (Gréfico 8).
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Grafico 8 — Representacao grafica da diferenga estatistica entre os Grupos 1 e 2 e os Grupos 1 e 3 quanto

a média do resultado obtido na Escala de Equilibrio do Dia 21 para cada grupo.

A comparacdo em termos da média de evolucado final da escala de equilibrio
demonstrou a existéncia de diferencas significativas a 95% entre os 3 grupos
(F(2,18)=5,084, p=0,018).

Os testes post-hoc de Tukey HSD indicam que existem diferencas significativas
entre a média de evolucao final da escala de equilibrio entre 0 Grupo 1 e 2; entre o Grupo 2
e 3 e o Grupo 1 e 3 ndo ha diferengas significativas (Grafico 9).
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Grafico 9 - Representacao grafica da diferenca estatistica entre os Grupos 1, 2 e 3 quanto a percentagem

de evolugao no final dos 21 dias de internamento.

O desempenho obtido nas escalas de equilibrio entre as trés classes de idade e as
quatro classes de etiologia nos trés momentos de avaliacdao (dias 7, 14 e 21),
independentemente do tratamento aplicado, ndo revelou diferencas estatisticas relacionadas
quer com a idade dos caes em estudo, quer com a etiologia.

A comparacao das médias da escala de equilibrio entre as trés classes de peso nos
trés momentos de avaliacao (dia 7, dia 14 e dia 21), demonstrou diferencas significativas a
90% entre as trés classes de peso para o dia 7 [F(2,18)=3,303, p=0,060], assim como
diferencas significativas a 95% para o dia 14 [F(2,18)=4,304, p=0,030]. Relativamente ao dia
21 nao foram encontradas diferencas significativas entre as trés classes de peso (p>0,1).

Apbs comparagao das médias da escala de equilibrio entre as trés classes de peso
nos trés momentos de avaliagéao (dia 7, dia 14 e dia 21) foram realizados os testes post-hoc
de Tukey HSD, obtendo-se os seguintes resultados:

¢ Relativamente ao dia 7, os testes post-hoc de Tukey HSD indicam que existem
diferencas significativas entre a média do resultado da escala de equilibrio entre
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os animais da Classe 1 (cdes com menor peso corporal) e os animais das

Classes 2 e 3 (entre os quais nao ha diferencas significativas) (Grafico 10);

12,59

12,09

11,57

Mean of EscaladeEquilibrioDia7

11,049

T T T
1 2 3

PesoCLASSE

Grafico 10 — Representagao grafica da diferenga estatistica entre as trés classes
de peso corporal quanto a média do resultado obtido na Escala de Equilibrio do Dia
7. Classe 1: 4 a 15Kg; Classe 2: >15 a 26Kg; e Classe 3: >26Kg.

e Quanto ao dia 14 os testes post-hoc de Tukey HSD indicam que existem
diferencas significativas entre a média do resultado da escala de equilibrio entre
0s animais da classe 1 (mais leves) e os animais das classes 2 e 3 (entre os
quais nao ha diferencas significativas); contudo, no Grafico 11 é possivel
verificar que a diferenca entre o Grupo 1 e o 3 tende a suavizar (embora
permaneca significativa);
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Grafico 11 — Representacgao grafica da diferenca estatistica entre as trés classes de
peso corporal quanto a média do resultado obtido na Escala de Equilibrio do Dia 14.
Classe 1: 4 a 15Kg; Classe 2: >15 a 26Kg; e Classe 3: >26Kg.

e Em relacdo ao dia 21, os testes post-hoc de Tukey HSD indicam que néao
existem diferencas significativas entre as trés classes de peso corporal (Gréfico
12).
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Grafico 12 — Representagao grafica da diferenga estatistica entre as trés classes de
peso corporal quanto a média do resultado obtido na Escala de Equilibrio do Dia 21.
Classe 1: 4 a 15Kg; Classe 2: >15 a 26Kg; e Classe 3: >26Kg.

Relativamente aos resultados obtidos com os testes T para amostras

independentes verificou-se:

e Auséncia de diferenca estatistica entre 0 Grupo 1 e o Grupo 3 com base nas
escalas de equilibrio realizadas no dia 7, dia 14 e dia 21; contudo, no dia 21
verificou-se que F(12;7,8)=3,658 e p=0,08.

e Auséncia de diferenga estatistica entre o Grupo 2 e 3 com base nas escalas de
equilibrio realizadas nos trés momentos de avaliagdo apés internamento (dia 7,
dia 14 e dia 21).

e Quando analisado o Grupo 1 isoladamente, o teste T para amostras
independentes permite verificar que existe uma diferenca significativa (p=
0,003) entre a melhoria global verificada para as classes de idade 11 a 13 anos
e igual ou superior a 14 anos. Neste caso a média o desempenho global é
superior para os animais mais velhos do grupo. O mesmo raciocinio pode ser
aplicado para as melhorias verificadas ao dia 21 (p=0,005) mas nao para as
melhorias verificadas aos dias 7 e 14.

e Na&o foram encontradas diferengas entre as médias da escala de equilibrio para
nenhum momento relacionadas com o0 peso ou com a etiologia, quando
considerado o Grupo 1 de forma isolada.

92



3 — Discussao

O presente estudo contemplou uma amostra de 25 casos, sendo que 21
apresentaram sinais clinicos compativeis com sindrome vestibular periférica e apenas 4
apresentaram sinais clinicos compativeis com sindrome vestibular central. Tendo em conta
0 numero precério e a elevada mortalidade observada dos casos com sindrome vestibular
central optou-se por ndo os incluir no estudo, sendo o presente estudo apenas relativo a

caes com sindrome vestibular periférica.

De um modo geral, os resultados obtidos estdo de acordo com Jung et al (2009),
Herdman (2013) e Hain (2015), que referem que a capacidade de compensacao do sistema
vestibular permanece intacta desde que nao haja lesao do sistema nervoso central.

Com base no presente estudo podemos assim afirmar que animais geriatricos com
sindrome vestibular periférica beneficiam da aplicagdo de protocolos de neuroreabilitagédo
funcional do vestibular, embora seja relevante discutir alguns aspectos de forma mais
detalhada.

A idade avangada, segundo Gschwind et al. (2013), estd associada a uma
diminuicao progressiva no que diz respeito ao estado de salude quer fisico, quer mental, e
como tal estd interligada a um aumento do risco de dependéncia e incapacidade. O estado
de saude comprometido pela idade € uma das principais causas de quedas em humanos
com idade avangada, dai a importancia da implementagao de treinos de balango para evitar
que tal ocorra. No presente estudo, a aplicagdo de um treino de balango a cdes com
sindrome vestibular periférica teve por base o treino de balango realizado na medicina
humana para séniores, e sendo que os caes incluidos no estudo eram na sua totalidade

geriatricos, foi possivel realizar esta associagéo por evidéncia clinica.

Segundo Thomas (2000), Kent et al (2010), Rossmeisl (2010) e Lorenz et al
(2011a), existe predisposigdo para a ocorréncia de lesées do sistema vestibular periférico
idiopaticas em animais geriatricos, assim como se verificou no presente estudo, dado que
todos os cdes com sindrome vestibular periférica idiopatica eram geriatricos.

Considerando globalmente todos os animais do estudo, ndo foram encontradas
diferencgas significativas no desempenho dos caes que estejam relacionadas com a idade.

Contudo, quando se tem em conta isoladamente o desempenho do Grupo 1
verificaram-se diferengas significativas quanto ao desempenho obtido nas escalas de
equilibrio no dia 21 e os resultados de melhoria global, quando temos em conta a idade dos
animais, havendo indicagdes de que os animais mais velhos acabariam por ter um melhor
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desempenho. Tais resultados n&o estdo de acordo com o0 que se encontra descrito na
literatura por Badke et al (2004), que refere que a menor idade influencia positivamente os
resultados obtidos com a neuroreabilitagdo funcional; no entanto, segundo Herdman (2013)
a idade nao influencia os resultados obtidos com a aplicagdo destes protocolos. Uma
amostra de maior dimensao podera no futuro permitir esclarecer se existe ou néo influéncia
da idade neste desempenho e se os resultados que o presente estudo sugere se confirmam

ou néo.

Todavia, o facto de se verificar no Grupo 1 que os animais com idade superior a 14
anos apresentaram melhor desempenho do que os restantes, demonstra que a remodelagéo
ao nivel cerebral pode ser estimulada em idades avancadas, estando dependente das
experiéncias e estimulos a que o animal é exposto, nomeadamente as adquiridas durante o

treino de reabilitacdo, tal como refere Lacour & Bernard-Demanze (2015).

Relativamente ao sexo dos animais incluidos neste estudo, ndo foi possivel retirar
elagbes. As percentagens dos dois sexos foram muito semelhantes (57% Machos e 43%
Fémeas), o que poderia sugerir uma auséncia de predisposicdo de género quando
analisada apenas a frequéncia. Contudo, tal conclusdo carece de significancia estatistica,
pelo que se considera necessério uma amostra maior para se perceber se existe ou nao

alguma predisposi¢ao de género para a sindrome vestibular periférica.

Quanto a variavel peso, nos 3 grupos de estudo verificou-se que inicialmente os
caes mais leves demonstram melhoras mais rapidamente do que os mais pesados, mas que
no fim do periodo de estudo a diferenca deixa de ser notoria, o que nos indica que apesar
de mais pesados estes animais acabam por conseguir alcangar o0 mesmo patamar de

evolugao que os restantes, independentemente do tratamento aplicado.

Quando considerado isoladamente o Grupo 1, ndo foram encontradas diferencas
significativas no desempenho associado ao peso dos animais. Contudo, a amostra deste
grupo tem apenas um elemento de uma das classes de peso, 0 que impossibilita um
tratamento estatistico adequando, revelando-se, mais uma vez, necessario um maior

ndimero de casos num estudo futuro.

A literatura consultada para a realizacdo desta dissertacdo refere a auséncia de
relacao entre a raga e a sindrome vestibular periférica. Relativamente ao estudo, foi possivel
verificar a predominancia da raga Golden Retriever assim como de cdes sem raga definida,
representando estes 14,29% dos casos; no entanto, nao nos foi possivel obter uma relagéo
no que diz respeito a predisposigao racial para sindrome vestibular periférica devido ao
numero reduzido da amostra e a variedade de ragas que surgiram ao longo do estudo assim
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como os resultados podem ser tendenciosos uma vez que os cades sem raca definida se
encontram sobrerepresentados na populagao canina.

No presente estudo, a hipertensdo surgiu como a etiologia mais frequente de
sindrome vestibular periférica. A maioria dos caes incluidos no estudo apresentava doenca
cardiaca (47,62%) ou doenca enddécrina, maioritariamente hipotiroidismo (23,81%).
Relativamente aos caes que apresentaram doenca cardiaca, esta surgiu possivelmente
devido a existéncia prévia de hipertensdo, uma vez que esta provoca disfungao diastdlica,
hipertrofia ventricular esquerda e insuficiéncia valvular secundéria. Quanto ao hipotiroidismo
existe uma relagao direta entre este e o aparecimento de hiperlipidémia, hipercolesterolémia
e arterioesclerose, tal como referem Kent et al (2010) e Mufana (2013), o que por si s
predispdem a hipertensdo. Assim sendo, é justificavel que no presente estudo a maioria dos
caes seja quer hipertenso, quer cardiaco ou hipotiroideu.

O sinal clinico de nistagmo é um dos sinais clinicos mais comuns de sindrome
vestibular e 0 mesmo verificou-se no presente estudo, uma vez que apenas um cao nao

apresentou nistagmo na consulta.

Relativamente aos restantes sinais clinicos de sindrome vestibular periférica
(estrabismo, ataxia vestibular, reagdes posturais e inclinacdo da cabeca) verificou-se a
predominancia dos mesmos em todos os caes incluidos no estudo, a excecao do Doente 1
que apresentava a propriocepcao consciente diminuida, sendo esta justificada pela
presenca de lesdes anteriores a sindrome vestibular periférica, nomeadamente a presenca

de hérnia toracolombar.

Considerando a globalidade dos casos em estudo, verificou-se uma progressao no
que diz respeito a média dos valores obtidos nas escalas de equilibrio para os trés
momentos de avaliacdo (dia 7, 14 e 21); no entanto tal ndo se verificou para o Doente 2,
pertencente ao Grupo 2, uma vez que este faleceu secundariamente a outras ocorréncias

clinicas.

Ao longo do tempo desde o inicio do internamento verifica-se, neste estudo, que
inicialmente ndo existem diferencas significativas quanto aos valores obtidos nas escalas de
equilibrio entre os 3 grupos, mas a diferenga vai surgindo e acentuando-se a medida que
progredimos no tempo. Esta observacao deve-se ao facto de na escala de equilibrio serem
apenas avaliadas as fungdes dindmicas de cada animal, e assim sendo os resultados
obtidos estdo de acordo com o referido por Lacour (2006), Balaban et al (2012), Sealy
(2014) e Lacour & Bernard-Demanze (2015) em como a compensagao dinamica do sistema
vestibular tende a ocorrer a longo prazo.
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No presente estudo verificaram-se diferencas significativas entre as médias da
escala de equilibrio nos trés grupos de estudo apenas a partir do dia 14, no qual as
diferengcas demonstraram ser significativas em 90%, o que sugere a necessidade de no
minimo 14 dias para que possa ser significativa a diferenca entre os trés grupos.
Relativamente ao dia 21, foram encontradas diferengas significativas a 95% entre os trés
grupos, sendo que estas demonstraram ser significativas entre o Grupo 1 e 2 e entre o
Grupo 1 e 3, 0 que sugere que a aplicagdo de protocolos de neuroreabilitacdo funcional a
doentes com sindrome vestibular periférica possui melhores resultados do que a
administracdo de farmacos corticosteroides ou do que a aplicacdo de apenas tratamento
base.

Relativamente a percentagem de evolugdo final de cada grupo verificou-se a
existéncia de diferengas significativas a 95% entre os trés grupos e determinou-se que
apenas a média de evolugéo final da escala de equilibrio entre o Grupo 1 e 2 apresentava
diferengas significativas, ou seja, a aplicagdo de protocolos de neuroreabilitagdo funcional
associada ao tratamento base apresenta mais beneficios no resultado final do que a
administragdo de farmacos corticosteroides associada ao tratamento base; no entanto os
testes estatisticos realizados (ANOVA e teste t para amostras independentes) demonstram
a auséncia de diferengas significativas entre o Grupo 2 e 3 e o Grupo 1 e 3.

Os testes comprovam assim que nao existe diferencga significativa no resultado final
entre 0 grupo sujeito a tratamento base associado a administragdo de farmacos
corticosteroides e o grupo apenas sujeito ao tratamento base, o que estd de acordo com o
referido por Whitney et al (2015).

A auséncia de diferencgas significativas entre os Grupos 1 e 3, no que diz respeito a
percentagem de evolugao final, pode ter ocorrido devido ao niumero reduzido da amostra; no
entanto, o Grupo 1 apresentou uma percentagem de evolugao superior (96,4%) em relagao
ao Grupo 3 (78,6%), e como tal podemos considerar que aplicar protocolos de
neuroreabilitacdo funcional traz maior beneficio na recuperacdo do animal do que aplicar
apenas o tratamento base, o que esta de acordo com estudos efetuados na medicina
humana, referidos por Badke et al (2004), Brown et al (2006), Hillier & McDonnell (2011),
Herdman (2013), Sealy (2014), Bush & Dougherty (2015), Hain (2015), Lacour & Bernard-
Demanze (2015), Whitney et al (2015) e, em como este tipo de terapia é eficaz em doentes
com sindrome vestibular periférica, uma vez que promove a estimulacdo da propriedade

intrinseca do sistema nervoso, a neuroplasticidade.

Os resultados obtidos para o Grupo 3 demonstram que a recuperagao espontanea

apos leséo carece de perfeicao, dai a importancia da estimulacao do sistema vestibular e da
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plasticidade neural do sistema nervoso, pela reabilitagdo neurolégica funcional (Balaban et
al., 2012; Sealy, 2014; Lacour & Bernard-Demanze, 2015).
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4 — Conclusao

A realizagédo deste estudo permitiu retirar as seguintes conclusées:

/

% A aplicagdo de protocolos de neuroreabilitagao funcional a doentes com sindrome
vestibular periférica possui melhores resultados do que a administracdo de farmacos
corticosteroides ou do que a aplicacao de apenas tratamento base;

% Os resultados obtidos por comparagao entre caes sujeitos a administracao adicional
de farmacos corticosteroides e caes que apenas fizeram tratamento base néao
demonstraram diferengas significativas, concluindo-se que a administracdo de farmacos
corticosteroides nao possui beneficios no resultado final.

% O peso tem influéncia nos resultados obtidos, independentemente do tratamento
aplicado, sugerindo-se que animais mais pesados tém uma recuperagdo mais lenta no
inicio, evoluindo posteriormente para os mesmos indices de recuperagao que animais mais
leves;

% A etiologia ndo aparenta ter influéncia no desempenho, qualquer que seja o Grupo;

% A idade parece ter influéncia no desempenho dos animais submetidos a protocolo de
neuroreabilitacao funcional do vestibular, sugerindo-se que os animais mais velhos tém um

melhor desempenho.

Através deste estudo foi criada uma nova escala, a Escala de Equilibrio para Caes,
baseada na escala de equilibrio de medicina humana, que se pretende aplicar na medicina
veterinaria como meio de monitorizagdo da evolugao neuroldgica de animais com sindrome
vestibular, evitando assim a avaliagdo empirica quer por parte dos médicos veterinarios,
quer pelo proprietario. Esta escala torna-se essencial para avaliar estes animais e evitar a

alta clinica de animais apenas compensados em vez reabilitados.

A presente dissertagdo permitiu assim demonstrar uma nova abordagem ao
tratamento da sindrome vestibular periférica, dando a conhecer a influéncia da
neuroreabilitacdo funcional associada a um treino de balanco, os protocolos passiveis de
serem aplicados e 0 modo como estes auxiliam na recuperacao funcional destes animais,
uma vez que estas informagbes ndo se encontravam descritas de modo direcionado a
reabilitacdo da sindrome vestibular na medicina veterinaria. Este estudo permitiu ainda
afirmar que o facto de um cao ser geriatrico e apresentar sindrome vestibular periférica nao
€ impedimento nem tdo pouco limitagdo para o investimento no seu tratamento e

recuperacao.

O presente estudo apresentou varias limitagdes no que diz respeito ao numero

reduzido da amostra, a dispersdao da amostra em termos de raca, a tendéncia para casos de
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caes geriatricos e a auséncia de casos de sindrome vestibular central que permitissem a
comparacao e estudo da mesma. Outras limitacdes recaem sobre a falta de informagéao
disponivel sobre neuroreabilitagdo funcional do vestibular na medicina veterinéria, algo que
este estudo pretendia combater.

Futuramente seria de grande interesse realizar o mesmo estudo mas com uma
amostra substancialmente maior e ainda realizar um estudo idéntico para cdes com
sindrome vestibular central, possibilitando assim a comparagéo destas sindromes no que diz
respeito a evolugdo dos animais em estudo com a implementagdo de protocolos de
neuroreabilitagdo funcional do vestibular. Outro estudo de interesse seria englobar gatos na
amostra em estudo e realizar uma adaptagdo quer de protocolo de neuroreabilitagdo
funcional, quer de escala de equilibrio (caso fosse necessario).

O periodo de estagio realizado no HVA e CRAA permitiu assim a aquisicao e
aplicagado constante de um vasto leque de conhecimentos teédricos e praticos em todas as
areas da medicina veterindria, em especial na area de medicina fisica e reabilitagao,
permitindo o meu crescimento quer a nivel profissional, quer a nivel pessoal. O tema desta
dissertagdo permitiu a consolidagcdo de conhecimentos numa tematica de grande interesse e
emergente na area de neurologia dos animais de companhia, assim como explorar a area
da neuroreabilitagdo funcional a esta associada. A obtencdo de resultados positivos e
participagéo ativa nos mesmos tornou-se num estimulo para a continuagcdo do estudo na

area e realizagao de futuros projetos.
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Apéndice |

Tabela 16 — Principais técnicas de massagem: breve descricéo e efeitos benéficos.

Adaptado de (Sharp, 2010; Sherman et al., 2013; Sutton & Whitlock, 2014).

Técnica

Definicao

Efeitos Benéficos
Relaxamento;

Movimentos realizados com a
palma das méaos, deslizando
sobre a superficie corporal, por
norma seguindo o sentido do

Strocking

pélo.

Utilizado para iniciar e terminar a sessao de
massagem e util como ponte de ligagéo entre

Diminuicao do tonus muscular;

as varias técnicas.

Reducéo de tumefacdes e de edemas;

Effleurage

Movimentos realizados de modo

a palma das maos deslizar sobre
a superficie corporal, no sentido

de distal para proximal, aplicando
pressao de forma constante.

Remocéao de subprodutos quimicos

originados pelo processo inflamatério;

Drenagem de acido lactico;

Permite que a mobilidade dos tecidos moles

seja mantida assim como promove o
alongamento dos musculos.

Wringing-up

A palma das maos deve mover-se
deslizando em dire¢des opostas e
perpendicularmente as fibras

musculares.

Kneadings

O técnico utiliza a extremidade

alternado, realizando movimentos
circulares e aplicando pressao

dos seus digitos | de modo

constante.

Mobilizagao dos tecidos moles;
Remocéao de subprodutos quimicos
originados pelo processo inflamatério;
Promovem a circulagdo sanguinea e linfatica;

Se aplicadas de forma lenta promovem o

relaxamento e diminuem a tensao muscular;
Se aplicadas de modo rapido promovem a
estimulacao das vias aferentes.

Thumbs

Aplicagéo de pressdo constante
com as extremidades dos digitos |
sobre os pontos de dor, durante

cerca de 20 segundos

Auxilia no relaxamento muscular.
Quando a pressao ¢é libertada ocorre
aumento do suprimento sanguineo ao local o
que facilita a recuperacéo.

Friction

extremidades dos digitos Il e lll e

oscilatérios com estes, ao longo

Aplica¢do de pressdo com as
realizagdo de movimentos

das fibras musculares.

Causa hiperémia local;
Desfaz adesoes.

Vibration

Movimentos de vibracao suaves

realizados com a palma das maos

ou extremidades dos digitos de
modo a agitar a area a massajar.

Libertagdo de secregdes peitorais e
estimulacao da tosse;

Mobilizacao dos tecidos moles com reducgéo

das adesdées;

Provoca relaxamento do sistema nervoso;

Util em articulagdes, proeminéncias dsseas e

tecido fibrético.

Pode ser utilizado sobre a cavidade toracica

Couppage

Movimentos de percussao

realizados com ambas as maos,

posicionadas em forma de

para promover a libertacdo de secregdes do
sistema respiratério inferior, assim como
sobre areas musculares.

concha, de modo alternado.




Escala de Equilibrio em Caes

Identificacao do animal: Data:__ / /
Tipo de Lesao: Tecnico:
Pontuacao
Exercicios
0 1 2 3 4
1. Manter Estacdo Ativa
(Olhos abertos)
Tempo:
2. Manter Estacdo Ativa
(Olhos vendados)
Tempo:

3. Sentar apds Levantar
(com auxilio do técnico)

4. Levantar ap6s Sentar
(com auxilio do técnico)

5. Marcha em linha reta
(Olhos abertos)

6. Marcha em linha reta
(Olhos vendados)

7. Marcha em Circulos
(Para a Direita)

8. Marcha em Circulos
(Para a Esquerda)

9. Subir e descer escadas

10. Equilibrar-se apos
transferéncia do centro
de gravidade

Pontuacao Total:
0-10: Mediocre  11-20: Insuficiente  21-30: Satisfatério 31-40: Bom

Instrucdes gerais

e O técnico deve instruir o animal para a atividade a realizar com recurso a
comandos verbais, estimulos tateis e reforgo positivo (ex: biscoito).
e Os exercicios referidos deverdo ser realizados num local sem estimulos

exacerbados para que o animal esteja concentrado na tarefa a realizar.




A pontuagdo para cada exercicio vai de 0 a 4, sendo obtida pelo melhor
resultado de 3 tentativas.

Se a pontuacdo maxima for atingida numa primeira tentativa ndo ha
necessidade de executar as restantes, passando assim ao préximo exercicio.
Alguns dos exercicios requerem a manutengcao de uma determinada posi¢ao
por um periodo de tempo pré-definido, sendo que o ndo cumprimento do
mesmo ou a necessidade de auxilio do técnico para tal, ira incidir
negativamente na pontuacao obtida.

Os exercicios 1 e 2 podem ser cronometrados e registado o tempo em
segundos.

Todos o0s exercicios deverdo ser realizados sobre uma superficie
antiderrapante.

Todos os animais que, devido a doenga subjacente, ndo consigam realizar os

exercicios nas 3 tentativas propostas pontuam 0 nos mesmos.

Equipamento

O equipamento utilizado é o minimo possivel, tornando esta escala de facil
reprodugdo com recursos minimos.

Equipamento necessario: peitoral, trela, biscoitos, fita preta (para vendar o
animal), cronémetro, fita métrica, prancha de desequilibrios, cintas e degraus.

Instrucoes especificas

1 e 2 — Manter estacéo ativa (olhos abertos/olhos vendados)

O animal é colocado em estagdo por incentivo ou com auxilio do técnico e
devera manter-se em estacao durante 30 segundos no qual o animal suporta
a sua propria carga na totalidade e sem oscilagdes de equilibrio. Quando tal
nao ocorre ou quando o animal deixa de manter uma estagéo ativa, o
cronémetro cessa a contagem.

O exercicio deve ser realizado primeiro com acesso a estimulos visuais e em

seguida com recurso a uma venda.

Pontuacéo:



0 — Nao consegue permanecer em estacao ativa por um periodo de 10
segundos.

1 — S&o necessarias varias tentativas até que consiga permanecer em
estacao ativa durante 10 segundos.

2 — Consegue permanecer 15 segundos em estacao ativa.

3 — Consegue permanecer em estacdo ativa durante 30 segundos,
mas por vezes € necessario auxilio por parte do técnico.

4 — Consegue permanecer em estagao ativa durante 30 segundos

sem auxilio por parte do técnico.

3 — Sentar apés Levantar (com auxilio do técnico)

e O técnico utiliza comandos verbais e estimulos tacteis para levar a que o

animal, apos estar em estagéao, passe a ficar sentado.

e Pontuacéo:

e}

0 — Precisa de apoio total para sentar assim como para se manter
nessa posicao.

1 — Consegue sentar-se mas de forma desequilibrada (deixa-se cair).

2 — Consegue sentar-se mas fa-lo lentamente, apoiando-se no técnico.
3 — Demonstra um ligeiro desequilibrio mesmo com ajuda por parte do
técnico.

4 — Consegue sentar-se sozinho apos instrugcao do técnico.

4 — Levantar apds Sentar (com auxilio do técnico)

e O animal é incentivado pelo técnico a levantar-se.

e Pontuacéo:

e}

0 — S6 consegue levantar-se com auxilio e suporte quase total da carga
por parte do técnico.
1 — Necessita de ajuda minima para se levantar e ficar em estacdo sem
se desequilibrar.
2 — Apés vérias tentativas consegue levantar-se com auxilio mas sem
se desequilibrar.
3 — Consegue levantar-se com ligeiro auxilio por parte do técnico.
4 — Consegue levantar-se de forma estavel e sem auxilio por parte do
técnico.

\Y



5 e 6 — Marcha em linha reta (olhos abertos/olhos vendados)

O animal é estimulado a andar em linha reta sempre com a presenca constante

e orientacao por parte do técnico, sendo observado o tipo de marcha e a forma

como se equilibra durante a mesma.

O exercicio deve ser realizado primeiro com acesso a estimulos visuais € em

seguida com recurso a uma venda.

Pontuacao:

O

@)

0 — Nao consegue realizar marcha.

1 — Realiza marcha de forma lenta com apoio do técnico e demonstra
grandes desequilibrios.

2 — Demonstra alguma dificuldade em manter uma marcha em linha reta
mesmo com auxilio do técnico.

3 — Consegue manter uma marcha em linha reta com ligeiro auxilio por
parte do técnico.

4 — Consegue manter uma marcha em linha reta de forma auténoma.

7 e 8 — Marcha em Circulos (Para a esquerda/para a direita)

O animal é estimulado a realizar uma marcha circular para cada um dos lados,

sendo realizadas no minimo 2 voltas para cada lado, sendo observado o tipo

de marcha e a forma como se equilibra durante a mesma.

O exercicio deve ser realizado primeiro com acesso a estimulos visuais e em

seguida com recurso a uma venda.

Pontuacéo:

e}

e}

0 — Nao consegue realizar marcha.

1 — Realiza marcha em circulos de forma compulsiva e com grandes
desequilibrios e tendéncia a cair.

2 — Desequilibra-se com grande facilidade mesmo com o auxilio do
técnico.

3 — Demonstra desequilibrios mas consegue evitar a queda com ligeiro
auxilio e orientacao por parte do técnico.

4 — Consegue realizar a marcha em circulos sem desequilibrios e
apenas com ligeira orientagao por parte do técnico.



9 — Subir e Descer Escadas

O animal é orientado pelo técnico para subir e descer 4 degraus largos e de

altura reduzida. Cada exercicio de subir e descer conta como uma tentativa.

Pontuacao:

@)

@)

0 — Nao consegue realizar o exercicio.

1 — Consegue realizar o exercicio mas € necessario 0 apoio e suporte
do peso do animal por parte do técnico; tende a cair.

2 — Consegue realizar o exercicio mas desequilibra-se
constantemente, requer auxilio constante por parte do técnico.

3 — Consegue realizar o exercicio com ligeiros desequilibrios.

4 — Consegue realizar o exercicio de forma auténoma.

10 — Equilibrar-se apés transferéncia do centro de gravidade.

O animal é colocado em estagcdo e o seu centro de gravidade € alterado

obrigando o animal a equilibrar-se.

Este exercicio pode ser realizado pelo técnico diretamente ou através da

utilizacdo de pranchas de desequilibrios.

Os movimentos realizados devem ocorrer de forma lenta.

Pontuacao:

e}

e}

0 — Nao consegue manter-se em estacgao.

1 — Consegue manter-se em estagcdo mas desequilibra-se sem que o
centro de gravidade seja alterado pelo técnico.

2 — Consegue manter-se em estagcdo mas cai assim que o centro de
gravidade é alterado.

3 — Consegue manter-se em estacdo mas demonstra dificuldade em
equilibrar-se quando o centro de gravidade ¢é alterado.

4 — Consegue manter-se em estacdo independentemente das
alteracdes realizadas ao seu centro de gravidade.

Vi



Apéndice |l

Tabela 17 — Resultados obtidos através da Escala de Equilibrio para caes para o

Dia 1, Dia 7, Dia 14 e Dia 21, assim como a respetiva evolugdo e melhorias (individuais e

por grupo) obtidas no término dos 21 dias de internamento.

Grupo | Doente [— Esc-ala de E-quill'brio- - Evolu-géo - Melhoria | Melhoria
Dia 1| Dia7 | Dia14 | Dia 21 |72 Dia | 142 Dia | 212 Dia | Total (%) | Total (%)

1 0 10 25 39 10 15 14 97,5
4 0 13 27 40 13 14 13 100
7 0 12 25 38 12 13 13 95

1 10 0 11 22 40 11 11 18 100 96,4
13 0 12 23 37 12 11 14 92,5
16 0 14 29 40 14 15 11 100
19 0 11 23 36 11 12 13 90
2 0 10 10 0 10 0 -10 0
5 0 12 23 28 12 11 5 70
8 0 12 24 32 12 12 8 80

2 11 0 13 21 34 13 8 13 85 65,4
14 0 11 18 27 11 7 9 67,5
17 0 11 20 28 11 9 8 70
20 0 11 22 34 11 11 12 85
3 0 8 12 24 8 4 12 60
6 0 12 22 28 12 10 6 70
9 0 12 24 32 12 12 8 80

3 12 0 13 26 34 13 13 8 85 78,6
15 0 14 27 36 14 13 9 90
18 0 12 23 33 12 11 10 82,5
21 0 11 24 33 11 13 9 82,5

Legenda Escala de Equilibrio:

e 0-10: Mediocre

e 11— 20: Insuficiente
e 21 - 30: Satisfatorio
e 31-40: Bom

Vi




