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RESUMO

Objetivo: No presente estudo comparamos os resultados de 
176 casos de perícias médicas otoneurológicas de pacien-
tes com síndrome da chicotada tardia que recorreram a nós 
apenas com objetivos diagnósticos. Método: Todos os nos-
sos pacientes foram submetidos a uma história sistemática 
(NOASC I) e a um exame otoneurológico funcional audio-
métrico e equilibriométrico. Desta forma, tentamos estab-
elecer a localização e natureza da degeneração funcional 
subjacente aos sintomas residuais pós-traumáticos, como 
a vertigem. As investigações da equilibriometria, incluíram 
a Electronistagmografia e a Craniocorpografia, assim ob-
tendo um registro da postura por meio de uma imagem tipo 
radar de um marcador colocado na cabeça e nos ombros do 
doente, durante a marcha e a posição estática de pé, assim 
como ao inclinar, estender e rodar o pescoço. Resultados: 
Ao analisarmos 176 perícias de doentes com síndrome da 
chicotada tardia descobrimos que em média cada caso já 
tinha sido submetido a 4,6 outras perícias médicas, inclusive 
com o recurso a 18 especialidades médicas diferentes. Num 
caso extremo verificamos, num único doente, 29 perícias 
anteriores à nossa. Conclusão: Pudemos identificar alguns 
padrões de lesões funcionais das vias neurotológicas, que 
objetiva e quantitativamente podem confirmar as queixas 
subjetivas. 

Descritores: Síndrome da chicotada, Vertigem, Sistema 
vestibular/diagnóstico, Equilíbrio, acidentes de trânsito, 
Perícia médica 

ABSTRACT

Abstract: Purpose: The present study compares the neuro-oto-
logical results derived from 176 late whiplash injury expertise 
cases from patients who came to our neuro-otological practice 
for diagnostic purposes only. Method: All our patients under-
went a systematic history (NOASC I) survey and a functional 
neuro-otological audiometric and equilibriometric examination 
for the assessment of the location and nature of the functional 
degeneration underlying the posttraumatic residual symp-
toms like vertigo. The objective and quantitative?equilibrium 
investigations included several ENGs and an analysis of 
the cranio-corpo-gram, thus obtaining a record of the gait 
and standing patterns by means of a radar like image of 
the marker tracings from the head and the shoulders during 
stepping and standing, as well as during bending, extending 
and turning the neck. Results: The average case had already 
undergone 4,6 medical expertises elsewhere including 18 
different medical specialities. A maximum of 29 expertises 
prior to ours had been done. Conclusion: Individual patterns 
of functional lesions in the neuro-otological pathways can 
similarly be worked out confirming the subjective complaints 
objectively and quantitatively.
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INTRODUÇÃO

Os traumatismos por chicotada na região cervical ocor-
rem geralmente em acidentes de trânsito, na maioria da 
vezes nas colisões entre o motor de um veículo e a parte 
traseira de outro. Tanto os passageiros do veículo da frente 
como os de traz podem ser afetados. Muitos casos de trau-
matismo por chicotada relacionados com acidentes procuram 
uma compensação material através do tribunal. Este fato cria 
uma enorme, e cada vez maior, procura de perícias como 
forma de verificar a veracidade das queixas.

Durante muito tempo, as queixas pós-traumáticas destes 
doentes foram interpretadas pelos médicos como sendo 
exageradas (1).

Durante o ano de 1992 tivemos cerca de 197731 casos 
de síndrome da chicotada por acidentes de trânsito na Ale-
manha. Cerca de 80% recuperaram nos primeiros meses. 
No entanto, cerca de 15 - 20% desenvolveram a chamada 
síndrome da chicotada tardia com queixas da síndrome 
cérvico-encefálica, como cefaléia, vertigem, instabilidade, 
náusea, tinnitus, hipoacusia etc. Os achados ortopédicos 
e radiológicos geralmente não são conclusivos em relação 
às causas das queixas neurossensoriais. A dificuldade em 
conseguir provas nos litígios para obtenção de compensa-
ção judicial, salienta a necessidade de uma perícia otoneu-
rológica adicional (2).

O mecanismo básico do traumatismo por chicotada na 
junção cérvico-craniana é a aceleração/desaceleração da 
cabeça devido ao impacto (3). A cabeça, juntamente com 
o pescoço, forma um pequeno pêndulo, que mesmo numa 
colisão a 8 Km/h, provoca, nos passageiros do veículo 
presos com cintos de segurança, fortes e inesperadas hi-
perflexões e/ou hiper-extensões da cabeça. Muitas vezes 
estes acidentes são considerados como acidentes de tráfego 
menores. Em mais de 90% dos casos, o traumatismo não 
se acompanha de nenhuma lesão radiológica e/ou outra 
macroscópica visível, e é classificado de acordo com uma 
escala abreviada de traumatismos (AIS) nos graus AIS I ou 
AIS II.

Como os passageiros e motoristas dos carros vítimas de 
acidentes usam regularmente cinto de segurança e encosto 
de cabeça, observamos muitos traumatismos do pescoço do 
tipo de distorção, também chamado traumatismo de chicote 
comum (4).

De acordo com a localização da lesão pós-traumática, 
distinguimos quatro tipos de síndrome da chicotada (Quadro 
1).

De acordo com a gravidade das lesões, as síndromes 
acima mencionadas devem ser classificadas em estágios 
moderado, médio e grave.

Devem ainda distinguir-se quatro grupos, em função do 
tempo de evolução, conforme os pacientes recuperam ime-
diatamente, dentro de seis meses, dentro de dois anos, ou 
se evoluem para um processo crônico.

Muitos doentes que tinham sofrido um traumatismo por 
chicotada de baixo grau na escala abreviada de traumatis-
mos (tipo AIS I e AIS II) eram incapazes de prosseguir com 
o seu trabalho normal, mesmo seis meses ou mais depois 
do acidente. Num estudo retrospectivo de 300 casos na 
Austrália, foi demonstrado que 97% dos doentes estavam 
incapacitados por um longo período de tempo. Baseado 
nestes achados descreveu a síndrome do traumatismo por 
chicotada tardia (5).

A investigação da vertigem relacionada com o trauma-
tismo pela chicotada, é realizada por meio de uma aborda-
gem otoneurológica. O mecanismo típico de disfunção(6) é 
mostrado no Quadro 2.
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Os casos de traumatismo por chicotada com queixas 
multissensoriais são submetidos a uma rede de análise 
multifuncional, uma vez que a maior parte dos sintomas 
relacionados com estes tipos de traumatismo são do foro 
da otoneurologia, como a vertigem, náusea, ataxia, tinnitus, 
hipoacusia, paladar e cheiro (8-13).

É muito importante verificar objetivamente as queixas 
destes doentes uma vez que elas levam a muita confusão 
entre os diversos intervenientes no processo de reclamação 
litigiosa de compensação (médicos, advogados e juizes).

MÉTODO

Há mais de 20 anos investigamos doentes com trauma-
tismo por chicotada do ponto de vista do diagnóstico e da 
terapêutica otoneurológica.

Todos os doentes incluídos neste estudo foram sub-
metidos a uma história biográfica e a uma história clínica 
estandardizada tipo questionário (ASOAC). As queixas e 
sintomas iniciais também foram obtidos a partir das perita-
gens anteriores.

Aplicamos testes otoneurológicos funcionais, como a 
equilibriometria e audiometria, e nos casos que o justificam, 
a olfatometria e a gustometria.

Para este estudo, fizemos a análise retrospectiva de 176 
casos da assim chamada síndrome do traumatismo por chi-
cotada tardia, retirados do nosso banco de dados de perícias 
médicas. Todos os casos tinham sido investigados por nós 
nos últimos 15 anos.

RESULTADOS

As características da amostra são apresentadas no 
Quadro 4. Os casos foram examinados cerca de dois a 15 
anos depois do traumatismo.

A grande quantidade de tratamentos médicos e peritagens 
que os doentes passaram antes da nossa investigação e per-
itagem otoneurológica, demonstram que, atualmente, ainda 
não existe um conceito clínico conciso, aceito por todos, para 
o tratamento destes casos de traumatismo por chicotada.

O quadro 5 mostra uma lista de todas as especialidades 
médicas implicadas no julgamento dos casos de traumatismo 
por chicotada na região cervical.

A existência de vários pareceres repetidos de diversas 
especialidades médicas é indicativo da dificuldade de verifica-
ção e objetivação das queixas relacionadas com a síndrome 
do traumatismo por chicotada tardia.

As queixas e sintomas iniciais foram obtidos a partir das 
peritagens anteriores, de uma história clínica estandardizada 
do tipo questionário (ASOAC) e da história biográfica. As 
queixas principais e achados iniciais logo após o acidente 
estão listadas no quadro 6.
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Registamos os sintomas específicos de vertigem, como 
instabilidade, vertigem rotatória, tendência a queda, etc. A 
distribuição dos sintomas específicos relacionados à vertigem 
é mostrada no quadro 7.

Utilizando os diversos testes equilibriométricos podemos 
observar alguns padrões específicos de lesões funcionais 
relacionadas com as diferentes vias neurootológicas inves-
tigadas. (quadro 8)

Como o quadro 8 demonstra, aplicando uma análise 
equilibriométrica sistemática funcional, podemos verificar e 
confirmar muitas alterações patológicas entre os nossos 176 
doentes com traumatismo por chicotada que se relacionam 
com as queixas subjetivas. Adicionalmente, outras doenças 
podem ser verificadas pela olfactometria, gustometria, dop-
plersonografia e especialmente pela audiometria psicofísica e 
pela audiometria de resposta elétrica (BERA), como demon-
strado nos quadros 9 a 11.

Assim, fica demonstrado que a otoneurologia dá uma 
contribuição essencial para a verificação das queixas tardias 
de traumatismo por chicotada na região cervical.

DISCUSSÃO

A classificação médica dos traumatismos, que se baseia 
principalmente na inspeção cirúrgica e achados radiológicos, 
avalia a maior parte dos doentes com traumatismo por chi-
cotada na região cervical como traumatismos menores da 
cabeça e o pescoço. No entanto, as síndromes pós-traumáti-
cas são subjetivamente graves, mesmo quando classificadas 
de modo diferente pelos peritos médicos.

As queixas (quadro 6) incluem cefaléias, tonturas, instabili-
dade e vertigem, irritabilidade, incapacidade de concentração, 
sudorese, depressão, outras alterações de personalidade e 
ainda várias alterações sensoriais como acúfenos, hipoacu-
sia, alterações visuais, disgeusia etc. Estes sintomas ocorrem 
em diferentes combinações e estão bem relacionados com 
as alterações equilibriométricas objetivas, como demonstrado 
no quadro 8.

Encontramos muitas doenças do sistema auditivo (quadro 
9) e também, embora menos freqüente, nos sentidos quími-
cos (quadro 10).

Doenças do fluxo sangüíneo nas quatro grandes artérias 
do pescoço só puderam ser comprovadas num número de 
casos menor (quadro11).
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Objetivamente, há mais sintomas nos casos que são alvo 
de peritagem médica do que naqueles que nos procuraram 
apenas com finalidades terapêuticas. Contudo, devemos 
admitir que os casos de peritagem são especialmente difí-
ceis, uma vez que, durante o litígio eles tiveram de recorrer a 
vários peritos médicos de diferentes especialidades, existindo 
alguma disparidade entre os vários achados dos diferentes 
peritos e as queixas subjetivas.

Atualmente, sabemos que os sintomas estão relaciona-
dos principalmente com alterações funcionais e não com 
as alterações morfológicas, especialmente na síndrome 
cérvico-encefálico (quadro 1). O nosso sistema de peritagem 
legal está mais orientado para a identificação de alterações 
morfológicas (inspeção cirúrgica e achados radiológicos) e 
para a exclusão do envolvimento psicológico (neurose do 
acidente, simulação).

A análise funcional otoneurológica pode dar uma contri-
buição enorme para esclarecer e verificar as queixas inca-
pacitantes, mesmo em doenças tão difíceis como a síndrome 
do traumatismo por chicotada tardia. Assim, a otoneurologia 
deve desempenhar um papel de primeiro plano na peritagem 
de doentes com traumatismo da cabeça e pescoço (13).

Como já provamos em estudos comparativos anteriores 
de avaliação de doentes com síndrome do traumatismo por 
chicotada tardia, o grupo dos doentes que nos procuraram 
apenas por motivos médico legais, isto é, apenas para in-
vestigação pericial e o grupo que o fez sem qualquer intuito 
litigante, apenas para receber o tratamento adequado à sua 
situação, apresentavam ambos um perfil semelhante de 
achados subjetivos e objetivos (14).

Uma análise retrospectiva de mais de 5.000 casos de 
traumatismo por chicotada na região cervical, mostrou que 
cerca de 25% dos doentes desenvolveram uma incapacidade 
crônica. Praticamente todos os casos tinham cefaléias. A 
análise de 100 casos destacou que o espectro de cefaléias 
é diferente relatado depois da doença aguda (15).??Com 
menos de uma semana depois do traumatismo, dez de 39 
casos apresentavam sintomas e sinais oculares, que se 
desenvolveram logo após o acidente. As alterações oculomo-
toras conseqüentes ao traumatismo por chicotada são mais 
comuns do que era esperado (16).

Como as evidências morfológicas do traumatismo por 
chicotada na região cervical são poucas, devemos notar que 
esta síndrome está relacionada com um subgrupo específico 
de síndromes cervicais. As síndromes por chicotada pós-
traumáticas podem ser classificadas em síndrome cervical, 
síndrome cérvico-medular, síndrome cérvico-braquial e 
síndrome cérvico-encefálico. A maior parte das queixas que 
persistem, transformando-se num estado crônico incapaci-
tante, como descrito acima, caem no grupo das síndromes 
cérvico-encefálicos.

Vários autores tentaram encontrar uma explicação para o 
desenvolvimento desta síndrome, especialmente por ela se 
associar com o grupo de traumatismos da cabeça menores 
ou moderados (AIS I e AIS II).

Estas alterações seriam devidas a lesões dos tecidos 
moles. Os reflexos autonômicos em doentes com traumatismo 
por chicotada na região cervical poderiam ser explicados 
como decorrentes da hiper-excitação dos nervos simpáticos 
cervicais e dos proprioceptores cervicais e lombares. Os 
sintomas cerebelares poderiam estar presentes pela hiper-
excitabilidade dos proprioceptores cervicais e lombares. A 
hipertonia dos músculos eretores cervicais e lombares pode-
ria ocorrer devido à hiper-excitabilidade das fibras gama e 
dos nervos simpáticos nesses músculos (9). Uma explicação 
semelhante foi proposta por nós para parte dos casos de 
vertigem pós-traumatismo por chicotada em 1988 (17).

Contudo, a explicação clássica de Bartschi-Rochaix que 
o traumatismo pode provocar compressão da artéria cerebral 
é válida para muitos casos, como fator principal ou co-fator 
para o desenvolvimento das queixas da síndrome cérvico-
encefálico crônica (18) .

Finalmente queremos mencionar que já desde 1972 
sublinhamos a importância do diagnóstico funcional nos 
traumatismos da cabeça e pescoço em especial nos casos 
de traumatismo por chicotada da região cervical (19,20).

CONCLUSÃO

Neste momento, mais de 25 anos depois, podemos afirmar 
que a contribuição das investigações otoneurológicas para a 
verificação de doenças funcionais, como o traumatismo por 
chicotada, está bem desenvolvida.
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