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RESUMO

Introdução: A vertigem postural paroxística benigna
(VPPB) é uma entidade que pode ser bastante desabilitante
dependendo de sua intensidade e atividades desempenha-
das por seus portadores. No início da década de 90 Epley
sugere uma manobra para reposicionamento dos cristais de
cálcio dos canais semicirculares que provocam os sintomas.
Há uma tendência a considerar a manobra a terapia ideal
para a VPPB. Como foram sugeridas diversas modificações,
associações e terapias alternativas à manobra, considera-
mos necessário rever as evidências da literatura quanto a
eficácia desta terapia. Objetivo: Acessar a efetividade da
manobra de Epley e compara-la com outras manobras e tra-
tamentos cirúrgicos ou medicamentosos na lida com pacien-
tes portadores de Vertigem Paroxística Postural Benigna.
Estratégia de busca: O Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL) (Cochrane Library Issue 12,
2005), MEDLINE (2000 a 2005), EMBASE (2000 a 2005) e
LILACS (2000 a 2005) foram acessadas. O artigo mais re-
cente encontrado foi de setembro de 2005. Resultados: Cen-
to e quatorze trabalhos foram recuperados da literatura sendo
que apenas 41 preenchiam os critérios de inclusão. Apenas
dois trabalhos estudaram o tratamento cirúrgico, sendo um
para a neurectomia singular e outro a cirurgia de obliteração
canalicular. Ambos eram trabalhos de estudo retrospectivo.
Conclusões: A literatura pesquisada nos últimos 5 anos mos-
trou que a manobra de Epley é eficaz e mantém os resulta-
dos por pelo menos 3 meses após a sua utilização, não
necessitando de variantes ou associação com outras terapi-
as para atingir um bom resultado terapêutico na VPPB.

Descritores: Manobra de Epley, Vertigem postural paroxística
benigna, revisão sistemática

SUMMARY

Introduction: The benign paroxismal positional vertigo
(BPPV) is an entity that can be plenty disabilitating depending
on its intensity and activities carried out by their bearers. In
the beginning of the decade of 90, Epley suggests a maneuver
for repositioning of the crystals of calcium of the semicircular
channels that provoke the symptoms. There is a tendency to
consider the maneuver the ideal therapy for BPPV. As they
were suggested several modifications, associations and
alternative therapies to the maneuver, we considered
necessary to review the evidences of the literature as the
effectiveness of this therapy. Objetive: To access the
effectiveness of the maneuver of Epley and compare it with
other maneuvers and surgical treatments for bearers of benign
paroxismal positional vertigo (BPPV). Search strategy:
Cochrane Headquarters Register of Controlled Trials (CEN-
TRAL) (Cochrane Library Issue 12, 2005), MEDLINE (2000 to
2005), BASE (2000 to 2005) and LILACS (2000 to 2005) were
accessed. The most recent paper found was of September of
2005. Results: Hundred and fourteen works were recovered
of the literature and only 41 filled out the inclusion criteria.
Only two works studied the surgical treatment, being one for
the singular neurectomia and other the surgery of obliteration
canalicular. Both were works of retrospective study.
Conclusions: The literature researched in the last 5 years
showed that the maneuver of Epley is effective and maintains
the results for at least 3 months after its use, not needing
variants or association with other therapies to reach a good
therapeutic result in BPPV.

Keywords: Epley’s manouver, Benign Postural Paroxismal
Vertigo, systematic review
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cúpula e existentes no término de cada canal semicircular,
ampolas. Estes cristais, conhecidos como otoconias, nor-
malmente se dissolvem ou saem do vestíbulo em poucas
semanas, deixando de causar sintomas. Porém, em alguns
pacientes, estes cristais ficam enclausurados nas câmaras
do equilíbrio e periodicamente causam sintomas.

É reconhecido que as otoconias soltas tendem a se depo-
sitar no canal semicircular posterior, uma vez que por sua
posição espacial ele teria a porção mais caudal de todo o
sistema, servindo de ralo para os cristais (Figura 1).

INTRODUÇÃO

Conceituando a Vertigem Posicional Paroxística Be-nigna
(VPPB)

A VPPB é considerada um problema da orelha interna,
que se apresenta em surtos curtos, porém intensos de verti-
gem rotatória. Podemos inferir pelo nome com que é conheci-
da, que é uma entidade cujo principal sintoma é a sensação
de tontura giratória, desencadeada pela mudança brusca de
posição da cabeça do paciente, que ocorre de maneira
imprevisível e súbita, não sendo muito séria nem tampouco
progressiva. Embora chamada de benigna, a sensação de
incapacidade dada aos seus portadores e o extremo descon-
forto elicitado aos pacientes não nos deve levar a banalizar
sua ocorrência.

A condição porta uma relação habitual com traumas sofri-
dos na região cervicofacial e craniana ou vem após uma in-
fecção de vias aéreas mais intensa e prolongada. Em muitas
oportunidades, parece ser o componente final de uma
somatória de situação como as citadas anteriormente, entre-
tanto, menos relevantes, mas que com o decorrer do tempo
levam ao desarranjo do labirinto.

A instalação dos sintomas é bastante súbita e se apre-
senta no primeiro momento, quase que invariavelmente ap;os
uma mudança de decúbito dorsal para vertical, ou na mudan-
ça de lado na cama quando em decúbito dorsal.

Uma vez instalada a afecção, com o primeiro episódio de
vertigem, a sensação de tontura pode aquietar e somente
surgir em situações como olhar para cima como se fosse
estender roupa no varal ou pegar algo na prateleira, e nas
mudanças de decúbito na cama. Não é incomum que náusea
e vômitos acompanhem o quadro inicial da vertigem.

Em geral, mesmo nos episódios breves, resta uma sen-
sação de embriagues e torpor que pode acompanhar o paci-
ente por horas ou dias.

O fato mais importante para o diagnóstico desta afecção
é a falta de sintomas auditivos associados. Não deve haver
nenhuma perda de audição nova durante estas crises na
VPPB.

A fisiologia do equilíbrio nos ajuda a entender as condi-
ções que levam a VPPB.

A orelha interna é composta por uma série de câmaras
cheias de líquido. Dentre estas câmaras encontramos os 3
canais semicirculares que são responsáveis, em parte, por
sentir movimento e manter equilíbrio. Os 3 canais (anterior,
lateral, e posterior) são orientados em ângulos aproximada-
mente retos (90º.) um em relação ao outro. O movimento do
fluido dentro destes canais permite ao cérebro sentir a rota-
ção da cabeça em todas as três direções em espaço (por
exemplo esquerda-direito, adiante-para trás e de cima-para
baixo). Os 3 canais são conectados por uma câmara grande,
chamada de vestíbulo labiríntico.

A causa provável da VPPB é o deslocamento de peque-
nos cristais de carbonato de cálcio que flutuam pelo fluido da
orelha interna e golpeiam os terminais nervosos sensíveis da

Sendo uma entidade de clínica exuberante e reconhecí-
vel, os melhores meios de se fazer o  diagnóstico desta con-
dição são o exame físico e a história do paciente. Um paciente
com vertigem sem queixas auditivas sugestiona o diagnósti-
co de VPPB. Não se espera encontrar qualquer alteração nos
exames otoscópico, audiograma ou exame neurológico.

A principal manobra diagnóstica é a de posicionamento
de cabeça nas diversas posições do espaço, para os dois
lados e observar se desencadeia algum sintoma ou sinal
labiríntico como vertigem, náusea e nistagmo.

Pelo teste é o teste de Dix-Hallpike o paciente é
posicionado na mesa examinadora, sentado com a cabeça
em posição vertical. A seguir, o examinador ajuda o paciente
a se reclinar para um dos lados, apoiando a cabeção sobre a
mesa e a seguir muda de decúbito para o lado oposto. Se o
paciente tiver VPPB, o examinador testemunhará o movimento
característico dos olhos, chamado de nistagmo, que começa
após alguns segundos. Se o nistagmo for observado e o pa-
ciente ficar atordoado, então a orelha que está apontando
para o chão é aquela que apresenta otoconia solta. Se ne-
nhum nistagmo for visto, o examinador repetirá o teste, com
a inclinação do corpo começando pelo outro lado (figura 2).

Figura 1 - Esquema da orelha interna mostrando posição do canal
semicircular posterior onde pode haver depósito de otolitos (seta)

Figura 2 – Manobra de Dix-
Halpike. Paciente em posição
deitada com um dos lados
rodado para baixo com
pescoço hiperextendido para
observação de nistagmo. Se
negativo, repete-se a manobra
do lado oposto.
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Tanto o nistagmo quanto a vertigem reduzirão em veloci-
dade e intensidade e cessarão depois de 15 a 20 segundos.
Se a cabeça não for movida, nenhum sintoma adicional acon-
tecerá. Quando o paciente sentar de novo, a vertigem ocorre-
rá novamente, mas por um período mais curto de tempo e
em menor intensidade. Não deve haver sintomas com a ma-
nobra par o lado oposto. Ocasionalmente para confirmar a
extensão da deficiência orgânica de orelha interna, um
electronistagmograma (ENG) poderá ser solicitado.

Uma vez confirmado o diagnóstico de VPPB e a qual a
orelha afetada, a primeira medida é a orientação ao pacien-
te de evitar deitar no lado afetado. Normalmente, medica-
mentos antivertiginosos não são recomendados pois
causam sedação. Evitando a posição provocante, os paci-
entes podem permanecer sem os sintomas. Se deixada
sem tratamento, a condição entra em remissão dentro de
algumas semanas.

Manobra de Epley

Recentemente, investigadores constataram que uma téc-
nica simples e bem tolerada de terapia física, executada no
consultório médico poderia aliviar a vertigem em uma alta por-
centagem de pacientes. O Procedimento de Reposicionamento
de Epley tem sido proposto, sendo baseado no uso da gravida-
de para posicionar os cristais em uma posição mais distante
dos terminais nervosos, em uma área da orelha interna que
não cause nenhum problema. Às vezes, um vibrador é apoia-
do na mastóide para “liberar” as partículas e melhorar o suces-
so do procedimento.

Segundo a literatura, cerca de  75% de pacientes ficam
livres dos sintomas com uma manobra. Esta porcentagem
aumenta com tratamentos repetidos. Após a manobra, os
pacientes não devem deitar horizontalmente durante 48 ho-
ras, procurando dormir reclinados sobre travesseiro alto ou
em cadeiras reclináveis (Figura 3). Após estas primeiras 48
horas o paciente deve evitar deitar sobre a orelha doente por
pelo menos uma semana após o tratamento. Se inclinar para
frente, pegar coisas em prateleiras altas ou se agachar deve-
ria ser evitado durante esta semana. Estas instruções aju-
dam a impedir que os cristais se movam no labirinto.

A manobra consiste em fazer uma série de modificações
posturais cervicais que reposicionam os cristais nos canais
semicirculares. Inicialmente o paciente fica sentado em uma
maca, em seguida deita-se em decúbito dorsal, torce a cabeça
para o lado onde a prova de Dix-Hallpike é positiva, em seguida
roda a cabeça para o lado oposto e vira o decúbito para a mes-
ma lateral e, finalmente volta a posição sentada (figura 4).

Figura 3 – Posição para dormir,
considerada ideal nas primeiras 48
horas após a manobra de Epley.
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Tratamentos cirúrgicos

Raramente, quando as técnicas de reposicionamento de
otolitos falharam, nos casos mais sérios com repercussão
intensa das atividades diárias do paciente, pode-se lançar
mão da intervenção cirúrgica. Há vários procedimentos que
podem ser considerados nestas situações.

Neurectomia singular ou Seção posterior do nervo ampolar

A meta desta cirurgia é expor o canal ósseo que da passa-
gem a um minúsculo filete de fibras neurais que emergem do
VIII par no conduto auditivo interno e secciona-lo antes que al-
cance o canal semi-circular. Uma vez concluída a secção, mes-
mo que os cristais encontrem com os terminais nervosos
ampolares não haverá estímulo e o paciente não terá qualquer
sintoma pois a informação já não alcançará o cérebro. Em mãos
experimentadas, esta cirurgia é segura e alivia os sintomas per-
manentemente. Em uma porcentagem pequena de casos, o nervo
fica situado em um brecha inalcançável e não poderá ser corta-
do seguramente. Em alguns pacientes são descritas complica-
ções como perda auditiva e zumbido.

Procedimento  de obliteração do canal semi-circular
posterior

Este é um procedimento que vem substituindo a neurectomia
devido à sua facilidade e efetividade. Neste procedimento, uma
mastoidectomia é executada. O labirinto é exposto e o canal
semicircular posterior é aberto, expondo o canal membranoso.
O canal é então suavemente, mas firmemente comprimido por
fora com silicone ou osso corticalde maneira a não dar passa-
gem aos cristais de cálcio, evitando o estímulo dos terminais
nervosos. O canal é então lacrado e a incisão fechada.

A maioria dos pacientes fica um pouco atordoada na pri-
meira noite após a cirurgia. A vertigem aguda da VPPB esta-
rá curada na maioria de casos. Entretanto, a porcentagem

exata de pacientes com alguma perda de audição decorrente
do procedimento não está bem estabelecida.

Seção do Nervo Vestibular

Em alguns casos, quando a vertigem positional é muito
debilitante e os dois procedimentos prévios não aliviariam os
sintomas, uma possibilidade terapêutica será a secção com-
pleta do nervo vestibular, na entrada do conduto auditivo in-
terno. Para esta operação o cirurgião expõe o nervo no ângulo
pontocerebelar e o secciona sob visão microscópica. São
monitorados o nervo de audição e nervo facial para prevenir o
seu dano inadvertido. Em alguns casos, há perda auditiva,
principalmente nas alta freqüências. Vários dias de
hospitalização são necessários habitualmente após este pro-
cedimento. Riscos incluem perda de audição, zumbido, plegia
facial, fístula liquórica e meningite.

Em vista da miríade de possibilidades terapêuticas para a
VPPB e de sua alta prevalência na população geral, conside-
ramos necessário avaliar as evidências existentes na litera-
tura para ajudar na decisão de qual o melhor procedimento na
lida com estes pacientes.

Objetivo: Acessar a efetividade da manobra de Epley e
compara-la com outras manobras e tratamentos cirúrgicos
ou medicamentosos na lida com pacientes portadores de
Vertigem Paroxística Postural Benigna

Estratégia de busca: O Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL) (Cochrane Library Issue 12,
2005), MEDLINE (2000 a 2005), EMBASE (2000 a 2005) e
LILACS (2000 a 2005) foram acessadas. O artigo mais re-
cente encontrado foi de setembro de 2005.

Critérios de seleção: Estudos randomizados, estudo de
séries ou revisões sistemáticas de pacientes diagnosticados
com VPPB  com manobra de Dix-Hallpike positiva. Compara-
ções procuradas: Manobra de Epley versus placebo, versus
controles não tratados, versus outros tratamentos clínicos e
cirúrgicos. Achados e resultados considerados: freqüência e
intensidade das crises de vertigem após tratamento; porcen-
tagem de pacientes com resolução versus sem modificação
e conversão da manobra de  Dix-Hallpike após o tratamento,
complicações dos tratamentos; quantidade de manobras ne-
cessárias, necessidade de orientação pós-tratamento e fre-
qüência de recidiva após remissão.

Levantamento de dados e sua análise: Os três reviso-
res leram independentemente os resultados coletados e ob-
servaram a qualidade dos estudos.

RESULTADOS

Cento e quatorze trabalhos foram recuperados da literatu-
ra sendo que apenas 41 preenchiam os critérios de inclusão.
Apenas dois trabalhos estudaram o tratamento cirúrgico, sendo
um para a neurectomia singular e outro a cirurgia de
obliteração canalicular. Ambos eram trabalhos de estudo re-
trospectivo.

Os resultados são apresentados nas tabelas de 1 a 4.

Figura 4 – Manobra de Epley. Diversos posições a serem
assumidas pelo paciente, em seqüência. (A) sentada; (B) deitada
com cabeça hiperextendida para o lado doente; (C) rotação da
cabeça para lado oposto; (D) rotação do corpo para o mesmo lado
(E) volta a posição sentada.

E
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Tabela 1 - Eficácia da Manobra de Epley

Tabela 2 - Comparação da Manobra de Epley com outros tratamentos
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DISCUSSÃO

Quanto a eficácia da Manobra de Epley

Dez trabalhos foram encontrados discutindo a eficácia da
manobra, sem comparação com outras ações terapêuticas.
Destes apenas dois determinaram como desfecho a
negativação do teste Dix-Hallpike, os outros oito apresenta-
ram como desfecho a melhora sintomática e a avaliação de
estabilidade postural.

Os resultados gerais demonstram uma excelente eficá-
cia da manobra de Epley nos casos de VPPB, sendo a vari-
ação da taxa de resolução inicial, até uma semana de
seguimento, de 50 a 100%, com a maioria dos trabalhos
atingindo valores acima de 90%. Todos os trabalhos deste
grupo representaram series consecutivas de pacientes, não
sendo amostras controladas ou randomizadas o que eleva
bastante o viés de seleção.

A manutenção dos resultados obtidos inicialmente foi es-
tudada em 4 trabalhos sendo que um estudo de coorte longi-
tudinal e um estudo controlado e randomizado. Aparentemente
os resultados iniciais podem ser mantidos apenas parcial-
mente e há uma dependência do tempo de doença nos resul-
tados, quanto mais tempo de doença menor a taxa de
remissão completa, o que pode representar a participação de
outros segmentos do sistema nervoso neste quadro.

Comparação da Manobra de Epley com outros tratamentos

Neste quesito, os trabalhos encontrados tem um maior
nível de evidência científica, uma vez que em sua maioria
são trabalhos randomizados e controlados.

Os tratamentos com os quais a manobra de Epley foi com-
parada foram as manobras de Semont, Sham, Liberatory e
Brandt Daroff. Também há comparações com placebo e com
grupos controle sem tratamento.

Tabela 4 - Eficácia dos diversos tratamentos sem comparação com Epley

Tabela 3 - Variantes da Manóbra de Epley
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De um modo geral, a manobra de Epley se mostrou fran-
camente superior seja no período inical, pós-terapêutico, seja
tardiamente, por mais de três meses.

Ë significativa a vantagem mostrada em favor da mano-
bra quando nos trabalhos controlados e randomizados usan-
do ou placebo ou sem tratamento houve franca resolução
com o tratamento.

Quanto as variantes da manobra de Epley

A literatura apresenta trabalhos onde a manobra é associ-
ada a orientação postural no período posterior a manobra, ao
uso de vibrador mastóideo para liberar os cristais durante a
manobra, o uso de várias manobras em uma única sessão e
de várias sessões com uma única manobra e a associação
com reabilitação vestibular no período pós-manobra.

Aparentemente, quanto maior o número de manobras maior
a taxa de resolução, não importando se feitas em uma ses-
são ou diversas. O uso de reabilitação vestibular associado,
uso de vibrador mastoideo ou de orientação postural no perí-
odo pós-manobra não influenciaram os resultados.

Eficácia dos diversos tratamentos sem comparação com
a Manobra de Epley

Os tratamentos propostos são a manobra de Semont que
é uma variante da de Epley, exercícios de reabilitação vesti-
bular, posicionamento postural forçado, neurectomia singular
e obliteração canalicular.

Os trabalhos estudando a manobra de Semont mostram bons
resultados, em trabalhos de boa evidência científica, entretanto
exigem associação com reabilitação vestibular para atingir os mes-
mos rsultados que a manobra de Epley. Os tratamentos cirúrgicos
tem pouca evidência científica, visto que são ambos retrospecti-
vos, mas mostram bons resultados no controle da VPPB.

CONCLUSÕES

A literatura pesquisada nos últimos 5 anos mostrou que a
manobra de Epley é eficaz e mantém os resultados por pelo
menos 3 meses após a sua utilização, não necessitando de
variantes ou associação com outras terapias para atingir um
bom resultado terapêutico na VPPB.
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