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Sintomas conseqüentes à excitação voltáica vestibular foram observados pela 
primeira vez por Purkinje, que os atribuiu à ação da corrente elétrica sôbre o cé
rebro e cerebelo. Os experimentos de Flourens, feitos com pombos e completados 
pelos trabalhos de Brenner, Ewald, Pollak, Bruenings, Finkelman e Sherman, 
esclareceram sua origem vestibular. Sòmente após as pesquisas clínicas de Ba-
b insk i 1 , Roques, M a n n 2 , Weill, Vincent e Barré 3, Zimmern e P e r o l 4 é que 
nasceu a aplicação do eletrodiagnóstico ao exame do aparêlho vestibular. Das 
possibilidades dêsse método é que vamos tratar, procurando colocá-lo em devido 
lugar, ao lado das demais provas vestibulares (calórica de Barany, rotatória, provas 
do índex e da adaptação estática). 

A prova da vertigem voltáica possui grande valor semiológico, uma vez que 
pode fornecer dados objetivos sôbre o funcionamento do aparêlho vestibular. Se 
seu emprêgo como exame rotineiro ainda não foi adotado pela maioria dos neu
rólogos e auristas, isso se deve, para Gault, não só à verdadeira ogeriza que os 
aparelhamenfos elétricos inspiram aos que não se encontram bastante familiariza
dos com o seu manêjo como, também, à necessidade de competência para a inter
pretação dos resultados. Quanto ao valor prático, ninguém melhor do que Ba-
binski poderia opinar e suas são as seguintes palavras: " Pour conclure, je dirai 
que la recherche de la déséquilibration et de la désorientation voltaiques doit être 
pratiquée systématiquement toutes les fois qu'il sera possible d'y avoir recours. 
Elie décèle parfois des perturbations du labyrinthe non acoustiques qui, sans cette 
épreuve, auraient été méconnues". 

V E R T I G E M VOLTÁICA N O R M A L — A passagem da corrente voltáica, no seu es
tado permanente, através dos centros nervosos superiores acarreta, normalmente, 
uma série de fenômenos de ordem subjetiva e objetiva, que se convencionou de
nominar vertigem voltáica. 

Ent regue para publicação em 16 abril 1945. 
* Assistente da Cadeira de Fisiodiagnóstico e Fisioterapia da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo. Chefe - dos Serviços de Eletrote-
rapia da Santa Casa, do Ins t i tu to de Radium Arnaldo Vieira de Carvalho e da 
Maternidade de São Paulo. 

1. Babinski — Désorientation et déséquilibration provoquées par le 
courant voltaïque. Arch. d'Élect. Méd.: 534-536, 10 dezembro 1913. 

2 . Mann — Sur la réaction galvanique vestibulaire. Arch. d'Élect. Méd.: 
496-499, 10 junho 1913. 

3 . Weil, Vincent e Barré — Le vertige voltaïque (recherches cliniques 
et expérimentales) . Arch. d'Élect. Méd.: 519-541, 25 junho 1911. 

4 . Zimmern, A. e Perol — Électrodiagnostique de Guerre. Masson et 
Cie., Paris , 1917, pág. 137-146. 



Quando aplicamos sôbre as apófises mastóides, ou imediatamente adiante dos 
tragos, dois eletrodos de três centímetros de diâmetro, revestidos de algodão ume-
decido em solução de cloreto de sódio e aumentamos gradativamente a intensidade 
da corrente, o paciente experimenta, entre dois e três miliampères, os seguintes 
sintomas subjetivos: 1 — formigamento e ardor sob os eletrodos, diretamente 
proporcionais à intensidade da corrente; 2 — sensação gustativa, mais acentuada 
nos bordos da língua, que os autores explicam como reação da corda do tímpano 
ao estímulo elétrico e que se traduz por um sabor caraterístico, metálico e estíptico; 
3 — sensação de vertigem e perda do equilíbrio, acompanhada, muitas vezes, de 
náuseas e cefalalgia, podendo estas perdurar por muitas horas após o término do 
exame; 4 — acusfenas, ruídos musicais aparecendo sòmente em certos casos, no 
lado do polo negativo, principalmente nos momentos de variação brusca da inten
sidade da corrente ou no fechamento e abertura do circuito; 5 — fosfenas, ima
gens luminosas que se produzem, também, quando comprimimos os globos oculares 
e, por conseguinte, a retina. Estas imagens formam-se nas mesmas circunstâncias 
em que se formam as acusfenas, isto é, nos momentos de variação da intensidade 
da corrente. 

Os sintomas objetivos, normalmente, aparecem com a intensidade de quatro a 
seis miliampères e são os seguintes: 1 — inclinação da cabeça para o lado do 
polo positivo, com ligeira rotação; 2 — desvio conjugado dos olhos, orientado 
para o lado do polo negativo, o chamado nistagmo voltaico, em geral rotatório, 
podendo ser, também, horizontal ou misto. Para facilitar o aparecimento do 
nistagmo, costumamos mandar o paciente voltar os olhos para o lado do cátodo 
e fixá-los nessa posição. O nistagmo não é sintoma obrigatório e pode não apa
recer em indivíduos perfeitamente normais. Por êsse motivo Weill, Vincent e 
Barre, sob o ponto de vista diagnóstico, dão mais importância à inclinação e rota
ção da cabeça; 3 — desvio angular da marcha, conhecido por desvio angular 
voltaico de Babinski e Weill, e que consiste no seguinte: Se mandarmos um in
divíduo normal fechar os olhos após ter fixado determinado ponto e, assim, exe
cutar nessa direção seis passos para diante e seis para trás, verificaremos que êle 
não se desviará sensivelmente da direção observada. Fazendo o paciente repetir 
a experiência com os eletrodos sôbre os tragos e ligados à corrente voltáica, pas
sando esta com a intensidade de um a três miliampères, a linha dos passos será 
desviada para o lado do polo positivo. Êsses desvios, que se dão tanto nas idas 
como nas vindas, podem ser de 10-15 ou mais graus e, quando traçados no chão, 
tendem a formar uma estrela. A pesquisa do desvio angular pode ser feita como 
contraprova da vertigem voltáica, porque êle sempre coexiste com ela, não tendo, 
por si só, qualquer valor especial. 

M E C A N I S M O Í N T I M O D O F E N Ô M E N O — Adimite-se, hoje, que a vertigem vol
taica seja devida à excitação elétrica do ramo vestibular do 8.° par craniano, o 
qual regula o equilíbrio, porque se distribui ao utrículo, à sácula e aos canais 
semicirculares, órgãos que nos dão o sentido do espaço. Esta função ficou as
sentada com os trabalhos de Flourens, Brown-Séquard, Vulpian, Loewenberg e 
Goetz. 

Alguns autores, tendo à frente Brünings s , aventaram a hipótese de que a 
vertigem voltáica seria devida a uma corrente linfática, produzida em conseqüência 
do fenômeno da cataforese. Zimmern e Perol foram dos primeiros a criticar essa 
hipótese, pois não podiam admitir que se tratasse de um fenômeno de convecção 
elétrica, uma vez que todos êsses sintomas se manifestavam com intensidades muito 
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fracas para que pudessem ter tão grande efeito através da estreita secção dos ca
nais semicirculares. As experiências de Babinski, Weill, Vincent e Barre em 
pombos e cobaias, esclareceram, de modo definitivo, o mecanismo íntimo da verti
gem voltáica, provando que: a — a excitação elétrica do labirinto reproduz todos 
os sintomas da vertigem voltáica, sintomas êsses que desaparecem quando o labi
rinto é destruído; b — a secção extracraniana do nervo acústico, mesmo com o 
labirinto íntegro, faz desaparecer a vertigem. 

Dêsse modo, ficou categóricamente provado que a vertigem voltáica não de
pende sòmente do labirinto mas, também, da excitação das vias nervosas centrípe
tas. Aliás é preciso recordar que, já em 1909, Ruttin 6 havia classificado as ex
citações que agem sôbre o aparêlho vestibular em adequadas e inadequadas, colo
cando a excitação voltáica entre as segundas, por se tratar de um estímulo direto 
do nervo. As adequadas seriam as que implicam na movimentação da linfa (ca
lórica, rotatória). 

O mecanismo reflexo dos órgãos motores postos em jôgo na inclinação da 
cabeça, suas relações com o tono labiríntico e a razão da especificidade do polo 
positivo, tudo está ainda muito incerto e obscuro. Alguns autores procuram ex
plicar o fenômeno da inclinação da cabeça e o do desvio angular da marcha para 
o lado do polo positivo pela formação do cateletrotono do lado oposto o que, dando 
ao paciente a sensação de ser arrastado para êsse lado, o obriga a reagir, incli-
nando-se para o lado do polo positivo. A impressão que tivemos, numa auto-
observação, não foi essa, nem a de perda total do peso na metade do corpo do 
lado do polo negativo, como querem outros mas antes, a de aumento do peso em 
tôda a metade do corpo do lado do polo positivo, razão pela qual nos sentimos 
arrastados para êsse lado. 

Se o mecanismo íntimo do reflexo que condiciona a inclinação da cabeça innda 
não está bem estabelecido, o mesmo não se dá com o do nistagmo, cujo arco ana
tômico é bem conhecido. Aloysio dé Castro 7 diz o seguinte a êsse respeito: " Na
tural ou provocado, o nistagmo labiríntico, quando quer que se apresente, a signi
ficação é a mesma: legítimo fenômeno reflexo, em cujo motivo a experimentação 
perfeitamente se amolda aos resultados da clínica. A origem está no ouvido interno. 
Resta-nos ver quais os elementos do respectivo arco, até a esfera ocular. O co
nhecimento das vias anatômicas na inervação de ambos os aparelhos facilmente 
subminsitra a explicação do fato. É a raiz principal do acústico, a saber, o nervo 
vestibular, originário do gânglio de Scarpa, que transmite as excitações labirínti
cas aos músculos dos olhos. Finalizando as fibras daquele nervo após o trajeto 
intrabulbar nos núcleos de Deiters, de Bechterew e triangular, dêstes emanam 
fibras que os põem em relação com os centros nucleares da musculatura do olho. 
Bem se compreende assim que a irradiação reflexa, ex-vi de uma excitação au
ricular, possa produzir o nistagmo e outras perturbações oculomotoras". 

V E R T I G E M VOLTÁICA P A T O L Ó G I C A — Na utilização da vertigem voltáica como 
prova diagnostica, interessa conhecer, principalmente, as modificações dos sintomas 
objetivos. Essas modificações são de duas naturezas: quantitativas e qualitativas. 

As quantitativas dizem respeito às alterações da intensidade normalmente ne
cessária para o aparecimento dos referidos sintomas. Assim, na vertigem voltáica, 
podemos observar hiperexcitabilidade, hipoexcitabilidade ou inexcitabilidade. 
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Há hiperexcitabilidade quando os sintomas aparecem exuberantemente com in
tensidade fraca, variando entre 1 e 3 mA. É freqüente nas supurações agudas do 
ouvido interno, nas hemorragias labirínticas, na esclerose em placas, nos corao-
cionados do cérebro sem fratura do crânio; nestes casos tudo se passa como se 
o neurônio vestibular periférico funcionasse libertado da ação frenadora dos centros 
suprajacentes. A observação da vertigem pode ser prejudicada quando haja grande 
hiperexcitabilidade, por determinar esta grande movimentação do paciente, com 
oscilação da cabeça em todos os sentidos, fenômeno a que muitos denominam nis-
tagmo cefálico. 

A hipoexcitabílidade, também chamada resistência à vertigem, é observada 
quando, com intensidade superior à normal variando de 10 a 15 mA., os sintomas 
apenas se delineam. Mais freqüentemente se evidencia a hipoexcitabilidade nos 
casos de esclerose do ouvido interno, neurites vestibulares, schwannomas do acústi
co, labirintites supuradas graves, traumatismos cranianos com fraturas e comoção 
cerebral, tumores cerebrais. 

Há inexcitabilidade quando os sintomas não aparecem com intensidades que 
atinjam o limite da tolerância. Ela só se observa nos casos em que há destruição 
de ambos os labirintos, como nos traumatismos complexos da base do crânio e 
nas lesões bilaterais profundas (fraturas, supurações, sífilis do ouvido interno). 

As modificações qualitativas dizem respeito às anomalias no sentido da in
clinação da cabeça. Elas sempre coexistem com as alterações quantitativas e são 
de três ordens: 

1 — O polo positivo comanda o sentido da inclinação da cabeça, porém o ân
gulo é sempre mais aberto em um determinado lado. Êsse lado é o único lesado 
ou o mais lesado, no caso de afecção bilateral. Para Baldenweck e Hautant, to
davia, nestes casos, o diagnóstico seguro do lado comprometido é impossível. 

2 — A inclinação faz-se sempre do mesmo lado, qualquer que seja a si
tuação do polo positivo. Êsse lado é o único ou o mais lesado, no caso de lesão 
bilateral. 

3 —• A inclinação faz-se sem qualquer sistematização, ora para um lado, ora 
para outro, ora para trás, mas sempre acompanhada de grande resistência à verti
gem. É o caso das lesões bilaterais graves. 

T É C N I C A — Para a pesquisa da vertigem voltáica, o paciente deverá estar em 
jejum ou sòmente com ligeira refeição. Os eletrodos serão mantidos nos pontos 
de eleição por meio de suportes especiais ou simplesmente ataduras de borracha. 
Preferimos proceder os exames com os pacientes sentados — em que pese a opi
nião em contrário de muitos autores que recomendam a -posição de pé — não só 
por uma questão de comodidade, como, também, para evitar possíveis quedas 
desastrosas. Em qualquer dessas posições, os resultados têm sido absolutamente 
idênticos. O paciente deverá, de início, olhar para o operador, colocando as mãos 
naturalmente sôbre as coxas ou os joelhos. O ambiente era que se processa o 
exame deverá ser tranqüilo e o operador bem atento e seguro, não só para ins
pirar o máximo de confiança como, também, para não perder um só dos sintomas, 
pois o exame não deverá ser repetido. A repetição do exame acarreta sempre a 
persistência, por muitas horas, de sensações desagradáveis, como mal estar, ce
falalgia e estado vertiginoso. Começa-se o exame aumentando gradativamente a 
intnsidade da corrente, ao mesmo tempo que se vai interrogando o paciente sôbre 
as sensações experimentadas, acalmando-o se êle se amedrontar ao ter sensação 
de vertigem o que, aliás, constitui a regra. Finalmente, procura-se observar o 
nistagmo, mandando o paciente fixar os olhos para o lado do cátodo. Neste ponto, 
um auxiliar, colocado atrás do paciente, poderá amparar-lhe a cabeça. 



A notação da prova poderá ser feita segundo dois métodos: analítico e sin
tético. 

Constituindo a pesquisa da vertigem voltáica uma prova de eletrodiagnóstico 
altamente especializada, somos particularmente partidários da notação sintética, na 
qual o operador registra, de modo claro e preciso, apenas a conclusão que tirou 
do seu exame que ficará, assim, sob sua inteira responsabilidade. 

A notação analítica, registrando detalhadamente tôdas as reações encontradas 
e as intensidades empregadas para a obtenção das mesmas, sôbre tornar o exame 
muito mais trabalhoso e demorado, presta-se, facilmente, a interpretações errôneas, 
pois é comum dar-se exagerada importância a modificações da intensidade que não 
têm outra significação senão a de um maior ou menor grau de umidecimento do 
eletrodo ou da pele do paciente, circunstâncias essas que o especialista avisado 
observa e dá o devido desconto no decorrer do exame, mas que, certamente, não 
especifica no seu relatório. 

C O N C L U S Õ E S — Os ensinamentos que a prova da vertigem voltáica pode mi
nistrar são de valor, tanto do ponto de vista diagnóstico, como da prática tera
pêutica, apesar do fenômeno oferecer ainda, em sua gênese, certa obscuridade. 

Muitas vezes, a interpretação desta prova, quando aplicada isoladamente, é 
sobremaneira difícil, sabido que a corrente voltáica pode agir ao mesmo tempo 
sôbre a via periférica e a central do aparêlho vestibular. Dêsse modo, lesões ex
clusivamente centrais podem modificar os sintomas; por outro lado, lesões lo
calizadas no labirinto e puramente sensoriais, modificando as provas calóricas e 
rotatórias, podem não alterar a prova voltáica. Nos casos de lesão infranuclear, 
nuclear ou supranuclear em que as demais provas conservam-se normais, sòmente 
a vertigem voltáica se apresenta modificada. 

Na surdez psíquica ou simulada, a vertigem voltáica, ainda que por si só não 
constitua prova absolutamente concludente, será sempre mais um importante fator 
em favor do diagnóstico. 

Para o eletroterapeuta, a vertigem voltáica serve não só como demonstração 
categórica de que a corrente contínua atravessa o arcabouço protetor do cérebro, 
como também, mesmo em fraca intensidade, provoca o aparecimento de uma série 
de sintomas profundamente desgradáveis. Dessas noções o eletroterapeuta deduz 
os cuidados que sempre deve ter para com seus pacientes ao submetê-los a apli
cações sôbre o cérebro ou circunvizinhanças, como nas dieletrólises transcerebrais, 
na voltaização simples ou medicamentosa sôbre a face, pescoço, ouvidos. É por 
essa razão que, nesses casos, deve-se colocar os pacientes na posição ressupina ou, 
pelo menos, recostados numa poltrona confortável procurando prevenir ou ame
nizar o aparecimento dessas manifestações indesejáveis. 

R. Canadá. 233 — S. Paulo. 

Além dos trabalhos citados no texto é recomendável a leitura, para quem 
queira se aprofundar no assunto, das seguintes obras : 
Barraquer, L. — Tra tado de Enfermedades Nerviosas. T o m o I, 1936, pag. 

105-118. 
Glasser, O. — Medical Physics. Year-Book Publishers, 1944, pag. 1649-1651. 
Zimmern, A. e Chavany, J. A. — Diagnostic et Thérapeutique électro-radiolo-

giques. Masson et Cie., Paris , 1930, pág. 131-140. 


