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RESUMO

O diagndstico de vertigem posicional paroxistica benig-
na (VPPB) é efetuado por meio da anélise dos sintomas e
da ocorréncia de vertigem ou nistagmo de posicionamento
a manobra desencadeante de Dix & Hallpike. Ha duas teo-
rias fisiopatolégicas predominantes para a VPPB:
ductolitiase e cupulolitiase. Estas teorias parecem explicar
as caracteristicas clinicas da VPPB, propiciando os funda-
mentos para a orientacdo terapéutica efetiva. Uma terapia
otoneurologica integrada incluindo manobras de reabilita-
¢do € muito eficaz na maioria dos pacientes com VPPB.

Descritores: Vertigem, Tontura, Doencas do labirinto,
Nistagmo

SUMMARY

Diagnosis of benign paroxysmal positional vertigo (BPPV)
is made by analyzing the patient’s symptoms and positioning
vertigo or nystagmus in the Dix & Hallpike provocative
maneuver. There are two leading theories for the
pathogenesis of BPPV: canalithiasis and cupulolithiasis.
These theories seems to explain the clinical features of
BPPV, providing the basis for effective approaches to
treatment. Integrated balance therapy including rehabilitation
maneuvers is very effective in most of the BPPV patients.

Keywords: Vertigo, Dizziness, Labirynth diseases,
Nystagmus

INTRODUCAO

O sintoma tipico da Vertigem Posicional Paroxistica Be-
nigna (VPPB) é a tontura de carater giratério a mudanca de
posicdo da cabeca, ao deitar-se para um lado ou para os
dois lados, ao levantar-se ou ao olhar para cima. Nauseas
e vOmitos podem completar o quadro sintomatico. Ha ca-
sS0s com sintomas atipicos, como mal-estar indefinido, en-
joos posicionais, pré-sincopes, calafrios ou sensacdo de
“vazio no estdbmago”. Tonturas ndo rotatérias e instabilida-
de podem ocorrer no intervalo entre as crises.

A VPPB é a doenga labirintica mais freqliente em adul-
tos e idosos na rotina clinica. E raramente encontrada
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em criancas. A prevaléncia em adolescentes é maior
do que em criancas e muito menor do que em adultos e
idosos.

Com as suas muitas variantes, a VPPB é uma
labirintopatia intrigante ndo apenas pela diversidade do seu
quadro clinico, como também pela comorbidade freqtiente
com outras afec¢Bes do sistema vestibular.

Ha duas teorias que procuram explicar os mecanismos
fisiopatolégicos do envolvimento do canal semicircular na
VPPB: ductolitiase e cupulolitiase.

Cristais de carbonato de calcio provenientes de rup-
tura de estatolitos da macula utricular podem flutuar na
corrente
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endolinfatica do ducto semicircular (ductolitiase) ou sobre a
clpula da crista ampular do canal semicircular (cupulolitiase).
Em consequéncia, as estruturas sensoriais vestibulares dei-
xam de responder as aceleragdes angulares das modificagbes
da posicéo cefalica, transformando-se em sensores de acele-
racoes lineares sensiveis a acao da gravidade.

Em determinadas posi¢des ou @ mudanca de posigao da
cabeca, a acdo gravitacional sobre os debris de estatolitos no
ducto semicircular ou na cUpula estimula as células sensori-
ais labirinticas, informando de modo erréneo ao sistema ner-
voso central que a cabeca esta girando. Outros sensores de
equilibrio corporal informam ao sistema nervoso central que o
paciente e a sua cabeca ndao se movem. O conflito de mensa-
gens origina a vertigem, o sistema nervoso central atua resol-
vendo este contraste e a vertigem é erradicada. No entanto, o
processo se repete e ocorre um vaivém de novos episodios
vertiginosos, com intervalos de tempo variaveis.

A VPPB pode comprometer um ou mais canais semicir-
culares, produzindo diversos tipos de nistagmo de
posicionamento com diferentes implicacfes terapéuticas.
Portanto, as varias facetas clinicas da VPPB exigem uma
adequada avaliacdo otoneuroldgica para selecionar o tipo
de procedimento de reabilitacéo vestibular ideal para cada
paciente.

A VPPB pode ser idiopatica ou originar-se de outras
afeccdes otoneuroldgicas pré-existentes.

O tratamento etiologico (quando a causa € identificada e é
passivel de cura ou controle), a medicagdo antivertiginosa,
reeducacdo alimentar e modificacdo de hébitos, e
aconselhamento psicolégico séo outros recursos que podem
ser valiosos na lida com a VPPB.

O objetivo deste artigo € apresentar uma revisdo dos
principais aspectos diagnosticos e terapéuticos na VPPB.

Sintomas em Pacientes com VPPB

A vertigem em determinadas posicdes da cabeca (verti-
gem posicional estatica) ou a modificacéo da posicdo cefalica
(vertigem posicional dinAmica ou de posicionamento) é o tipo
predominante de vertigem. Estas modalidades de vertigem
podem surgir em diferentes vestibulopatias periféricas ou cen-
trais.

A vertigem de posicionamento é o sintoma principal da
VPPB. A vertigem posicional aparece em certas posi¢oes
da cabeca e do corpo e a vertigem de posicionamento ocorre
ao virar a cabeca, ao deitar-se, ao levantar-se, ao olhar
para cima, ao agachar-se ou estender a cabeca para frente
ou para traz, acompanhada ou ndo de mal-estar, enjéo e
vOmito™®,

Vertigem ao deitar-se, ao levantar-se ou ao olhar para
cima ou para baixo séo sintomas comuns nos pacientes com
alteragBes dos ductos verticais. Nos pacientes com altera-
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¢Oes dos ductos laterais geralmente ocorre vertigem ao vi-
rar na cama ou ao girar a cabecga para o lado. As alteragfes
do ducto semicircular posterior prevalecem sobre as do
ducto lateral ou do ducto anterior.

Outras manifestacGes de perturbagdo do equilibrio cor-
poral também podem ser referidas na VPPB, bem como
outros sintomas. A tabela 1 mostra a prevaléncia de 70 sin-

Tabela 1 - Prevaléncia de sintomas isolados ou associados
em 464 casos consecutivos de VPPB.

SINTOMAS N %
1. Vertigem posicional 403 86,9
2. Ansiedade 323 69,6
3. Medo 310 66,8
4. Instabilidade na marcha 211 45,5
5. Dificuldade de concentragdo mental 201 43,3
6. Cefaléia 199 42,9
7. Depresséo 155 33,4
8. Perda de autoconfianga 134 28,9
9. Fadiga mental 131 28,2
10. Fadiga fisica 122 26,3
11. Sensacgao de balango 115 24,8
12. Enjoo posicional 112 24,1
13. Sensacao de cabeca oca 110 23,7
14. Dificuldade de andar no escuro 103 22,2
15. Sensacao de cabeca pesada 101 21,8
16. Suor frio 99 21,3
17. Perda de memoria 98 21,1
18. Palidez 97 20,9
19. Desvio a marcha 96 20,7
20. Quedas 95 20,5
21. Intolerancia a sons 95 20,5
22. Vacilagbes ao andar 92 19,8
23. Dificuldade para ler 90 19,4
24. Sensagdo de pressdo em um ouvido 90 19,4
25. Insdnia 88 19,0
26. Esbarros ao andar 85 18,3
27. Vertigens ndo-posicionais 84 18,1
28. Diminuigdo da audicdo em um ouvido 80 17,2
29. Ruido em um ouvidoa 80 17,2
30. Tonturas ndo-rotatorias 78 16,8
31. Escurecimento de visdo 78 16,8
32. Palpitacbes 70 15,1
33. Viséo borrada 66 14,2
34. Distorgdes visuais 60 12,9
35. Hipersensibilidade a luz 59 12,7
36. Mal-estar indefinido 54 11,6
37. Tontura ndo-rotatoria posicional 53 11,4
38. Flutuacéo da audicédo 53 11,4
39. Enjbos ndo-posicionais 51 11,0
40. Boca seca 50 10,8
41. Impresséo de desmaio iminente 46 9,9

continua
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SINTOMAS N %
42. Dor no(s) ouvido(s) 44 9,5
43. Dificuldade de percepgao de profundidade 41 8,8
44. Enj6o e vomito posicional 40 8,6
45. Necessidade de olhar para baixo ao andar 40 8,6
46. Sensacéo de embriaguez 37 8,0
47. Extremidades frias 37 8,0
48. Dor no pescogo 36 7,8
49. Sensacéo de pressao nos dois ouvidos 33 7,1
50. Enjdo em veiculos em movimento 30 6,5
51. Desmaio fugaz 29 6,3
52. Apatia 28 6,0
53. Dificuldade para escrever 25 54
54. Diminuicdo da audigéo nos dois ouvidos 22 47
55. Confus&o mental 21 45
56. Ruido nos dois ouvidos 21 4,5
57. Tremores 20 43
58. Dificuldade para entender conversagéo 20 43
59. Eructacbes 18 3,9
60. Diarréia na crise vertiginosa 16 3,5
61. Necessidade de tocar objetos ao andar 15 3,2
62. Dificuldade de coordenag&o de movimentos 13 2,8
63. Dificuldade de focalizar objetos a distancia 11 24
64. Desatencéo/ distracdo excessiva 11 24
65. Perda de auto-estima 9 1,9
66. Visdo tremulante 8 1,7
67. Calafrios 7 15
68. Dificuldade de prestar atengdo em conversagéo 5 1,1
69. InclinagGes corporais ao andar 2 0,4
70. Micgéo na crise vertiginosa 1 0,2

tomas, que ocorreram de modo isolado ou associado, em
464 pacientes consecutivos com hipétese diagndstica de
VPPB.

A origem da VPPB pode estar relacionada com trauma
craniano, disfuncdo hormonal ovariana, distirbios metabo-
licos, insuficiéncia vertebrobasilar, isquemia da artéria ves-
tibular anterior, acidente vascular cerebral, esclerose mdlti-
pla, pés-cirurgia geral ou otoldgica (timpanoplastia com
mastoidectomia, estapedectomia ou implante coclear), me-
dicamentos ototoxicos, lues, otite média crdnica, distirbios
psiquicos, inatividade prolongada, doenca de Meniére e ou-
tras formas de hidropisia endolinfatica, surdez subita, sur-
dez congénita, fistula perilinfatica, tumor do angulo
pontocerebelar, neurite vestibular, labirintite viral, migranea,
sindrome plurimetabdlica, etc. Em aproximadamente 50%
dos casos a causa ndo € identificada.

Como a recuperacdo é rapidamente obtida na maioria
dos casos adequadamente tratados, a VPPB é considera-
da como uma afeccdo benigna. No entanto, ha casos
incapacitantes, em que 0s sintomas, extremamente inten-
s0s, persistem por periodos de tempo excessivamente pro-
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longados e comprometem drasticamente a qualidade de vida
e 0 exercicio de atividades sociais e profissionais.

A Avaliagdo Otoneuroldgica nas Variantes da VPPB

Em todos os pacientes vertiginosos, o comprometimen-
to do sistema vestibular pode ser aferido por meio da avali-
acdo otoneurolégica, que pode localizar o lado da leséo,
ajuizar a intensidade de comprometimento, estabelecer o
progndstico, orientar o tratamento e acompanhar a evolu-
¢do com o tratamento®b,

Audiometria, imitanciometria, audiometria de tronco
encefalico e/ou electrococleografia, craniocorpografia,
auto-rotacao cefélica e nistagmografia computadorizada
sdo procedimentos que podem ser incluidos na avalia-
¢do otoneuroldgica. A electronistagmografia (ENG), a
vectoelectronistagmografia (VENG) e a videonistagmo-
grafia infravermelha (VNG) séo os principais tipos de
nistagmografia computadorizada utilizadas em nosso
meio®Z19

A avaliacdo da funcdo vestibular pode incluir a pes-
quisa de vertigem e nistagmo posicional e de
posicionamento (com ou sem vertigem e enjbéo de
posicionamento), nistagmo espontaneo e semi-esponta-
neo, movimentos oculares sacadicos fixos e
randomizados, rastreio pendular, nistagmo optocinético,
nistagmo per-rotatério a prova rotatéria pendular decres-
cente, auto-rotagéo cefalica e prova caldrica com agua
ou com art718),

Realizamos a pesquisa do nistagmo posicional, com o
paciente executando lentamente a movimentacdo, de acor-
do com os seguintes passos, com intervalos de aproxima-
damente 40 segundos: 1) passar da posicao sentada para
o decubito dorsal; 2) virar a cabeca para a direita; 3) passar
para o decubito lateral direito; 4) retornar para o decubito
dorsal; 5) virar a cabeca para a esquerda; 6) passar para o
decubito lateral esquerdo; 7) retornar para o decubito dorsal,
e 8) assumir a posicdo sentada®®29,

Utilizamos a manobra de Dix & Hallpike para a pesquisa
do nistagmo de posicionamento, de acordo com as seguin-
tes etapas, com intervalos de aproximadamente 40 segun-
dos: o paciente, com os olhos abertos e olhando para dian-
te, passa rapidamente da posi¢do sentada com a cabeca
inclinada 45 graus para um dos lados, para a posi¢éo de
cabeca pendente, senta-se e realiza 0 mesmo procedimen-
to para o lado oposto. A manobra é efetuada primeiramente
para o lado em que o paciente refere tontura a mudanca de
posicdo da cabeca. Quando o paciente ndo consegue re-
conhecer o lado em que a tontura ocorre, comegamos a
manobra pelo lado direito?-22,

Empregamos o procedimento conhecido como manobra
de Brandt-Daroff para a pesquisa de nistagmo de

20



posicionamento, de acordo com as seguintes etapas, com
intervalos de aproximadamente 40 segundos: o0 paciente
senta-se e gira a cabeca 45 graus para um dos lados, dei-
ta-se rapidamente na diregdo oposta a da inclinacéo cefalica,
senta-se e repete a manobra para o outro lado. A manobra
também é efetuada primeiramente para o lado em que o
paciente refere tontura a mudanca de posi¢do da cabeca.
Se o paciente ndo reconhece o lado em que a tontura ocor-
re, iniciamos a manobra pelo lado direito®.

A vertigem a mudanca de posicdo da cabeca geralmen-
te intensa, com ou sem enjéos e vomitos, habitualmente é
acompanhada de nistagmo de posicionamento rotatério e
vertical para cima. O nistagmo exclusivamente rotatério,
vertical para cima ou para baixo, horizontal ou obliquo é
menos frequente.

Geralmente ndo ha alteragbes da audicdo, hipersensi-
bilidade a sons ou zumbido no ouvido. Estes sintomas cos-
tumam estar presentes quando a VPPB se associa a Doen-
¢a de Meniére ou outras formas de hidropisia endolinfatica.

O reconhecimento do tipo e direcdo do nistagmo de
posicionamento a simples observacéo visual é dificil, por-
que este fenémeno ocular freqlientemente é discreto e de
curta duracéo. O uso dos 6culos de Frenzel (de 20 dioptrias)
ou da VNG possibilita a identificacdo apropriada das carac-
teristicas do nistagmo de posicionamento, permitindo o re-
conhecimento do canal semicircular envolvido na VPPB. Os
oculos de Frenzel e a VNG excluem o efeito inibidor da fi-
xacgéo ocular sobre o nistagmo vertical e horizontal (o
nistagmo rotatorio ndo ¢é inibido pela fixagdo ocular). A ori-
entacao terapéutica por meio de exercicios de reabilitagéo
vestibular depende da identificacdo do canal lesado.

O nistagmo de posicionamento esta presente a mano-
bra de Dix & Hallpike em cerca de 50% dos casos de VPPB.
H& casos de VPPB em que, apesar da vertigem de
posicionamento tipica a histéria clinica e a manobra de Dix
& Hallpike, ndo ocorre o nistagmo de posicionamento. Uma
explicacdo para a inconstancia deste fenébmeno ocular na
VPPB seria que o desaparecimento do nistagmo de
posicionamento, geralmente transitdrio, poderia estar rela-
cionado com um fendmeno de habituacdo produzida pela
movimentacdo do paciente no dia-a-dia.

O nistagmo de posicionamento vertical para cima e ro-
tatorio sugere alteragdes do ducto semicircular posterior, o
vertical para baixo e rotatério sugere alteragcdes do ducto
anterior e o horizontal puro, alteracdes do ducto lateral.

A laténcia do nistagmo de posicionamento geralmente é
menor do que 30 segundos. O nistagmo é paroxistico, cres-
ce e decresce progressivamente de intensidade, durando
menos do que um minuto. Costuma ser fatigavel, sendo
menos intenso ou desaparecendo a repeticado da manobra.
No retorno a posicéo sentada, pode surgir um nistagmo na
direcdo contraria, menos intenso.
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A tabela 2 mostra varias configuracdes clinicas da VPPB
segundo as teorias fisiopatoldgicas e as caracteristicas do
nistagmo de posicionamento a manobra de Dix & Hallpike®®.

Tabela 2 - Tipo de Vertigem Posicional Paroxistica Benigna de acordo
com o conceito fisiopatolégico e o nistagmo de posicionamento.

Conceito
fisiopatolégico

Tipo de
VPPB

Nistagmo de
posicionamento

1 Ductotitiase do CPD Vertical para cima e rotatério

anti-horario (< 1 minuto)
2 Ductotitiase do CPE Vertical para cima e rotatério
horério (< 1 minuto)

3 Ductotitiase do CAD Vertical para baixo e rotatério
anti-horario (< 1 minuto)

4 Ductotitiase do CAE Vertical para baixo e rotatério
horério (< 1 minuto)

5 Ductotitiase do CLD Horizontal geotrépico mais
intenso com a orelha direita
para baixo

6 Ductotitiase do CLE Horizontal geotrépico mais
intensocom a orelha esquerda
para baixo

7 Cupulolitiase do CPD Vertical para cima e rotatério
anti-horario (> 1 minuto)

8 Cupulolitiase do CPE Vertical para cima e rotatério
horério (> 1 minuto)

9 Cupulolitiase do CAD Vertical para baixo e rotatério
anti-horario (> 1 minuto)

10 Cupulolitiase do CAE Vertical para baixo e rotatério
horério (> 1 minuto)

1 Cupulolitiase do CLD Horizontal ageotrépico mais
intenso com a orelha direita
para baixo

12 Cupulolitiase do CLE Horizontal ageotrépico mais
intenso com a orelha esquerda
para baixo

VPPB: Vertigem Posicional Paroxistica Benigna; CPD: canal posterior direito; CPE:
canal posterior esquerdo; CAD: canal anterior direito; CAE: canal anterior esquerdo;
CLD: canal lateral direito, e CLE: canal lateral esquerdo.

Na avaliacdo da funcéo vestibular, a prova de auto-rota-
cao cefalica pode evidenciar vertigem e/ou enjéo, ganho
diminuido ou aumentado, avanco ou atraso de fase e
assimetria do reflexo vestibulo-ocular horizontal e/ou verti-
cal, indicando uma disfuncao do sistema vestibular. Hiper-
reflexia, hiporreflexia ou preponderancia direcional do
nistagmo pds-caldrico também podem ser encontradas.

As anormalidades do reflexo vestibulo-ocular horizon-
tal e/ou vertical as provas de auto-rotagdo cefélica séo
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comuns. As anormalidades do nistagmo pés-calérico sao
menos frequentes.

Geralmente unilateral, a VPPB pode ser bilateral, com
vertigem e nistagmo de posicionamento apresentando in-
tensidade semelhante em ambos os lados da pesquisa as
manobras desencadeantes. Pode haver comprometimento
simultdneo de mais de um canal semicircular.

A ductolitiase (forma mais freqiiente) e a cupulolitiase
(forma mais rara) sdo conceitos que procuram explicar os
mecanismos fisiopatolégicos da VPPB. Na ductotitiase, fra-
¢cOes de carbonato de célcio dos estatolitos utriculares, des-
locados por degeneracdo ou traumatismo, flutuariam na
corrente endolinfatica do ducto semicircular posterior, an-
terior ou lateral Na cupulolitiase, estes cristais seriam de-
positados sobre a clpula de um dos ductos semicirculares.
Com os movimentos da cabeca, 0s restos de cristais exci-
tariam anormalmente as células ciliadas da crista ampular,
gerando vertigem e nistagmo de posicionamento @324,

Quando ha envolvimento do ducto posterior, 0 nistagmo
de posicionamento vertical para cima tem componente rotato-
rio anti-horario na leséo do labirinto direito e rotatério horario
na leséo do labirinto esquerdo. No envolvimento do ducto an-
terior direito e esquerdo, 0 nistagmo vertical para baixo tem
componente rotatério anti-horario na leséo do labirinto direito
e rotatério horario na lesdo do labirinto esquerdo. Na
ductolitiase, a duracdo do nistagmo de posicionamento é fu-
gaz, menor do que um minuto; na cupulolitiase, a duragao é
prolongada, superior a um minuto.

Quando o ducto semicircular lateral € comprometido, o di-
agnostico pode ser realizado de acordo com os seguintes pas-
s0s: a) 0 paciente deita-se na posicéo supina com a cabeca
fletida (aproximadamente 20°); b) gira rapidamente a cabeca
para um dos lados (verificar vertigem e nistagmo de direcéo
horizontal); c) volta a cabeca lentamente a posicao supina, e
d) as etapas b) e ¢) da pesquisa sao efetuadas para o outro
lado. O nistagmo de posicionamento horizontal tem alguns
segundos de laténcia, a sua duracdo € prolongada, sendo
fatigavel ou ndo, batendo na dire¢éo do solo (geotrdpico, quan-
do ha ductolitiase) ou nédo (ageotropico, na cupulolitiase).

Diagnéstico Diferencial da VPPB

Pseudovertigem posicional paroxistica benigna, vertigem
posicional paroxistica maligna, vertigem posicional benig-
na persistente, vertigem recorrente benigna, vertigem
posicional incapacitante, sindrome de Lindsay-Hemenway,
presbivertigem ou presbiataxia sdo outras doencas que
apresentam vertigem ou tonturas posicionais ou de
posicionamento e, portanto devem merecer diagnostico di-
ferencial com a VPPB.

A pseudovertigem posicional paroxistica benigna pode
apresentar vertigem e nistagmo posicional similares aos da
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VPPB, mas geralmente o nistagmo néo é fatigavel. O enfarte
do vermis cerebelar é a causa mais comum.

Na vertigem posicional paroxistica maligna, a vertigem
de posicionamento é semelhante a da VPPB, mas o
nistagmo posicional é vertical puro e pode mudar de dire-
¢do a mudanca da posicdo da cabeca. Algumas lesbes da
fossa posterior, sediadas no quarto ventriculo e/ou no vermis
cerebelar, sdo as causas mais freqlientes.

A vertigem posicional benigna persistente evidencia ver-
tigem e nistagmo posicional continuos se o posicionamento
desencadeante for mantido. O nistagmo posicional nao é
fatigavel e pode mudar de direcdo nas diferentes posicbes
da cabeca.

Na vertigem recorrente benigna, considerada como um
equivalente de migranea, além da vertigem posicional ou
de posicionamento pode haver desequilibrio transitério ou
duradouro a marcha. Nos episodios agudos, podem ocor-
rer nistagmo esponténeo, posicional ou de posicionamento,
nauseas e vomitos. Uma isquemia dos nucleos vestibula-
res no tronco encefalico devida a vasoconstricdo
vertebrobasilar transitéria parece ser a causa.

A vertigem posicional incapacitante ou paroxismo vesti-
bular caracteriza-se por crises de nevralgia do trigémio, es-
pasmo facial e nevralgia glossofaringea. A intensa verti-
gem posicional ou de posicionamento é acompanhada de
desequilibrio e oscilopsia. Pode haver hipoacusia e zumbi-
do. Os sinais mais comuns sdo nistagmo espontaneo,
posicional e hiporreflexia vestibular homolateral, com ou sem
surdez neurossensorial do mesmo lado. Pode ser causada
por desmielinizac@o e hiperatividade dos axénios do V, VI
e IX nervos, por uma compressao vascular.

Na sindrome de Lindsay-Hemenway, vertigens
posicionais intensas, acompanhadas de nistagmo posicional
elou de posicionamento, sucedem quadro clinico de verti-
gem aguda, por trombose da artéria vestibular anterior.

As tonturas posicionais que acompanham os quadros
clinicos de presbivertigem e presbiataxia geralmente ndo
sdo acompanhadas de nistagmo posicional e/ou de
posicionamento. A causa reside na reducdo das pistas sen-
soriais proprioceptivas, na degeneracao funcional dos re-
flexos vestibulo-espinais, nos distarbios visuais e no enfra-
guecimento muscular na senilidade, predispondo a conse-
gUéncias deletérias, como desequilibrio e quedas.

Diretrizes Terapéuticas

Quando uma causa € identificada, o tratamento especi-
fico deve ser instituido mas pode ser insuficiente para ate-
nuar ou eliminar os sintomas do paciente com VPPB®,

Os exercicios fisicos personalizados de reabilitacdo do
equilibrio corporal devem ser prescritos para a variante da
VPPB diagnosticada.
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Os exercicios de reabilitacdo vestibular constituem o re-
curso terapéutico fundamental na VPPB. O tipo, a frequiéncia
e a duracao dos exercicios em casa ou na clinica dependem
dos achados otoneuroldgicos e da evolucdo do paciente e
devem ser personalizados para cada paciente™?9,

Utilizamos a manobra de reposicionamento de particu-
las de Epley, a manobra liberatéria de Semont, Freyss e
Vitte ou os exercicios repetitivos de habituacdo de Brandt-
Daroff, que visam direcionar os cristais de volta para o
utriculo, pela corrente endolinfatica na qual circulam, para
eliminacdo pelo ducto e saco endolinfatico ou fixacdo a
parede utricular. O treinamento de habituacdo vestibular de
Norré e Beckers é outra opcao Util@.2326-30),

As manobras devem ser realizadas depois de obtido o
topodiagnostico correspondente as caracteristicas do nistagmo
de posicionamento ou diante de vertigem de posicionamento
sugestiva de VPPB. Estas manobras podem também ser utili-
zadas para os casos de VPPB sem nistagmo de
posicionamento, em que a vertigem a mudancga de posigcao da
cabeca possibilita a identificacdo do labirinto comprometido.

A maioria dos casos de VPPB, com ou sem o0 nistagmo
de posicionamento tipico da afeccao, responde favoravel-
mente a estes procedimentos fisioterapéuticos. Os
insucessos podem ser devidos ao movimento dos cristais
para outro canal semicircular, gerando outra variante da
VPPB. Rigidez e espasmo muscular na regido cervical pela
manutencdo da posicao imével da cabeca por tempo pro-
longado é um evento adverso possivel. Os exercicios ndo
devem ser efetuados quando ha lesfes da coluna cervical,
dorsal ou lombar, insuficiéncia vertebrobasilar, fistula
perilinfatica, hidrocéfalo, descolamento da retina ou refluxo
gastroesofagico.

Na manobra de reposicionamento de particulas de Epley,
com indicacédo preferencial na VPPB por ductolitiase do ca-
nal posterior ou anterior, 0 paciente executa os seguintes
passos, com intervalos de aproximadamente 15 segundos
ou até cessar a vertigem: 1) fica na posicdo desencadeante
por trés minutos, depois gira a cabeca lentamente para o
outro lado, mantendo esta posicdo por mais trés minutos;
2) vira o corpo para este mesmo lado, inclina a cabeca 45
graus com o nariz apontando na direc&do do solo, permane-
cendo nesta posigdo trés minutos; 3) retorna lentamente a
posicdo sentada. A manobra pode causar vertigem intensa,
nauseas e vomitos. Para ajudar a limitar a movimentagéo
da cabeca para frente e para os lados, um colar cervical
pode ser utilizado durante dois dias consecutivos. O paci-
ente é instruido para dormir semi-sentado por duas noites
ap6s a manobra e evitar deitar-se do lado comprometido
durante cinco dias.

A manobra de Epley pode ser realizada em pacientes
com VPPB do canal lateral, com a ajuda do examinador, de
acordo com as seguintes etapas: 1) a cabeca do paciente
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em posicao supina € girada para o lado, com a orelha afe-
tada para baixo; 2) a cabeca é lentamente girada de modo
gue 0 nariz aponte para cima; 3) a cabeca e 0 corpo viram
em etapas de 90 graus, na direcdo oposta ao lado lesado,
completando 360 graus de rotagéo corporal e retornando a
posicdo inicial, e 4) o paciente senta-se lentamente, com a
cabeca inclinada 30 graus para baixo. O colar cervical e as
instrucdes podem ser utilizados ap6s a manobra®?,

Na manobra liberatéria de Semont, Freyss e Vitte, com
indicacdo preferencial para a VPPB por ductolitiase ou
cupulolitiase do canal posterior, 0 paciente executa 0s se-
guintes passos: 1) inclina 45 graus a cabeca para o lado
ndo afetado; 2) deita-se rapidamente para o lado compro-
metido, apoiando a cabeca no plano horizontal, com o nariz
para cima; 3) depois de dois ou trés minutos, move-se rapi-
damente para o outro lado, com a ajuda do examinador,
apoiando a cabeca no plano horizontal e apontando o nariz
para baixo (o nistagmo e a vertigem podem reaparecer nesta
posicao); 4) Apos cinco minutos, o0 paciente volta a posi¢éao
sentada. O colar cervical pode ser colocado e as instru-
¢cOes adicionais sdo similares as da manobra anterior.

Para a VPPB por ductolitiase ou cupulolitiase do canal
anterior, a manobra liberatoria deve ser modificada, de acor-
do com as seguintes etapas: 1) o paciente, sentado, gira a
cabeca 45° para o lado afetado; 2) o paciente é ajudado a
deitar-se rapidamente com o nariz apontando para baixo;
3) depois de dois ou trés minutos, o paciente € movido rapi-
damente para o outro lado, com a cabeca inclinada 45° e o
nariz apontando para cima. O restante do procedimento é
similar ao da manobra para o canal posterior. A manobra
de Semont, Freyss e Vitte ndo é recomendada para a VPPB
por ductolitiase ou cupulolitiase do canal lateral.

Os exercicios de Brandt-Daroff, indicados preferencial-
mente na VPPB por ductolitiase ou cupulolitiase do canal
posterior ou anterior, podem ser realizados pelo paciente
em sua casa, sem ajuda na maioria dos casos. O paciente
€ treinado na clinica, sendo instruido para: 1) girar a cabe-
¢a 45° para o lado que ndo provoca a vertigem; 2) deitar-se
rapidamente para o lado oposto; 3) sentar-se rapidamente;
4) virar a cabeca 45° para o lado que provoca a vertigem; 5)
deitar-se rapidamente para o lado contrario, e 6) sentar-se
de modo rapido. Cada posicao € mantida por cerca de 30
segundos. O conjunto de procedimentos deve ser repetido
dez a 20 vezes, trés vezes ao dia, até que a vertigem de
posicionamento desapareca por dois dias consecutivos. Na
VPPB por ductolitiase ou cupulolitiase do canal lateral, a
manobra deve ser modificada de forma que os movimentos
cefalicos rapidos sejam feitos no plano deste canal. Os exer-
cicios de Brandt-Daroff na casa do paciente podem com-
plementar o tratamento apds a realizacdo da manobra de
reposicionamento de particulas ou depois da manobra
liberatoria.
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O treinamento de habituacédo vestibular de Norré &
Beckers pode ser empregado para todos os tipos de verti-
gem subaguda ou crbnica e também para a vertigem
posicional. A avaliagdo inicial do paciente com varias ma-
nobras de modificacdo da posi¢cdo do corpo ou da cabeca
revela a intensidade, tipo e duracéo da vertigem provocada
e dos sintomas neurovegetativos associados: 1) sentado,
deitar; 2) na posicao supina, virar o corpo para a esquerda;
3) na posicdo supina, virar o corpo para a direita; 4) ir da
posicao supina para a sentada; 5) de pé, virar para a direi-
ta; 6) de pé, virar para a esquerda; 7) sentado, apoiar o nariz
no joelho esquerdo; 8) sentado, apoiar o nariz no joelho direi-
to; 9) sentado, virar a cabeca em sentido anti-horario; 10) sen-
tado, virar a cabeca em sentido horario; 11) sentado, inclinar o
corpo para diante; 12) sentado, ficar de pé; 13) sentado, mo-
ver a cabeca para diante e para tras; 14) sentado, passar para
a posicao supina e, com a cabeca pendente, virar para a es-
querda; 15) sentar; 16) repetir o passo 14, virando a cabeca
para a direita; 17) sentar; 18) sentado, passar para a posi¢cao
supina, com a cabeca pendente, e 19) sentar. As manobras
gue produzem sintomas constituirdo os exercicios que serdo
realizados cinco vezes em casa, duas ou trés vezes ao dia,
até a eliminacdo da vertigem.

Os resultados das manobra de Semont e de Epley po-
dem ser os mesmos com ou sem o uso de colar cervical e
cuidados adicionais®=7),

O insucesso com as diversas técnicas pode ser devido
ao diagndstico incorreto, tratamento do ducto semicircular
errado ou procedimento realizado de modo inadequado ™.

Medicamentos antivertiginosos potentes, como
betaistina, cinarizina, clonazepam, difenidol, dimenidrinato,
extrato de ginkgo biloba 761, flunarizina, meclizina ou
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