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INTRODUÇÃO

A vertigem posicional que ocorre à modifi cação da 
posição da cabeça ou do corpo, evidencia uma disfunção 
do sistema vestibular e pode estar presente em diversos 
quadros clínicos, como na Vertigem Posicional Paroxística 
Benigna (VPPB) (1-2) . 

A VPPB é uma das mais freqüentes afecções do sistema 
vestibular periférico, prevalente em 19% dos pacientes verti-
ginosos.(3) Foi descrita por Barany em 1921 e, detalhada por 
Dix-Hallpike em 1952.(4-6) Caracteriza-se por crises vertiginosas 
breves com presença ou não de nistagmo paroxístico, desenca-
deados pela movimentação cefálica em determinadas posições, 
geralmente quando o indivíduo vira na cama, deita, levanta, 
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RESUMO

Objetivo: identifi car os achados na vestibulometria e 
verifi car a efi cácia da manobra de Epley em pacientes com 
vertigem posicional paroxística benigna (VPPB). Método: 
Sessenta e um pacientes com diagnóstico de VPPB foram 
submetidos à avaliação otoneurológica com electronistag-
mografi a e à manobra de reposicionamento de estatocônios 
de Epley no setor de Otoneurologia do Departamento de 
Otorrinolaringologia da Irmandade da Santa Casa de Mi-
sericórdia de São Paulo. Resultados: Houve predomínio do 
gênero feminino e também da VPPB unilateral (88,5%) com 
acometimento do labirinto direito; em todos os pacientes a 
VPPB ocorreu por ductolitíase do canal semicircular posterior. 
Na avaliação vestibular, 68,9% dos pacientes com VPPB não 
apresentou sinais de disfunção vestibular na eletronistag-
mografi a. Foram necessárias em média 1,35 manobras de 
reposicionamento (variando de uma a quatro) para a abolição 
do nistagmo de posicionamento à prova de Dix-Hallpike. Con-
clusão: A maioria dos pacientes com diagnóstico de VPPB 
não apresentou alterações na eletronistagmografi a. A mano-
bra de reposicionamento de Epley mostrou ser um método 
efi caz no tratamento da VPPB, com remissão dos sintomas 
e sinais após a realização de uma única manobra na maioria 
dos casos. Não foi observada relação entre os resultados 
terapêuticos e os achados na eletronistagmografi a.

Descritores: vertigem, nistagmo, eletronistagmografi a.

ABSTRACT 

Purpose:To identify the electronystagmographic fi ndings 
in patients with benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) 
and to evaluate the effectiveness of the particle reposition-
ing maneuver in the treatment of BPPV. Method: Sixty-one 
patients with BPPV underwent a vestibular examination and 
were treated with particle repositioning maneuver in the Neu-
rotological Ambulatory of the Department of Otolaryngology 
of Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 
Results: the majority of the patients were females, most of 
the cases (88.5%) showed unilateral BPPV, with right labyrinth 
dysfunction. In all patients the BPPV was caused by canalithia-
sis of the posterior canal. On the vestibular evaluation, 68,9% 
of the patients with BPPV had no electronystagmographic ab-
normal fi ndings. When treated with Epley’s maneuver around 
1,35 repositioning maneuvers were necessary (varying from 
one to four) to abolish the presence of positioning nystagmus 
on Dix-Hallpike testing. Conclusion: Most of the patients with 
BPPV diagnosis had normal electronystagmographic fi ndings. The 
Epley’s maneuver was considered effective in the BPPV treatment, 
abolishing the symptoms and signs after a unique maneuver in 
most of the cases. No relationship was observed between the 
therapeutic results and electronystagmographic fi ndings.
 

Keywords: vertigo, nystagmus, electronystagmography.
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inclina o tronco para frente ou olha para os lados e para cima, 
acompanhada ou não de mal-estar, enjôo e vômito (1,3) .

A fi siopatologia da VPPB é explicada pela presença de 
partículas de cristais de carbonato de cálcio, que seriam frag-
mentos degenerados de estatocônios da mácula do utrículo, 
deslocados para a região dos canais semicirculares. Há duas 
teorias que descrevem a fi siopatologia dessa disfunção. Na 
primeira, chamada de cupulolitíase e descrita por Schukne-
cht em 1969, os fragmentos se desprenderiam da mácula 
do utrículo e deslocariam, pela ação da gravidade, para a 
ampola do canal semicircular posterior (7-10). A vertigem e o 
nistagmo costumam ter início imediato e persistem enquanto 
a cabeça for mantida na posição estimuladora. (9)

Na segunda teoria, chamada de canalitíase ou ductoli-
tíase e descrita por Hall et al em 1979, os fragmentos se 
movimentariam livremente na endolinfa ao longo dos canais 
semicirculares e não fi cariam aderidos à cúpula (7,9-11). Há 
latência no aparecimento da vertigem e do nistagmo, desa-
parecendo após sessenta segundos (9,12-13).

A posição (cabeça para direita ou esquerda) que de-
sencadeia o nistagmo indica o lado do labirinto lesado. A 
direção do nistagmo indica o canal semicircular acometido.  
A diferenciação entre ductolitiase e cupulolitiase é obtida 
pela duração do nistagmo de posicionamento para canais 
semicirculares verticais (anterior e posterior) e pela direção 
do nistagmo para o canal semicircular lateral (3,7,9,14).

Os testes convencionais de avaliação do refl exo vestí-
bulo-ocular (RVO) e a vectoeletronistagmografi a (VENG) 
geralmente não mostram alterações típicas na VPPB. As 
provas calóricas podem estar normais ou com hiper ou hi-
porrefl exia (7,12-13).

As provas de Brandt-Daroff ou Dix-Hallpike são os procedi-
mentos mais sensíveis para o diagnóstico de VPPB, pois o nis-
tagmo de posicionamento permite diagnosticar o quadro clínico, 
identifi car o canal semicircular acometido, o lado e determinar 
se a lesão é por cupulolitíase ou por canalitíase (1,9).

A VPPB habitualmente é autolimitante, tem duração de 
semanas a meses e não responde bem às medicações 
antivertiginosas, utilizadas para minimizar os sintomas neu-
rovegetativos que acompanham a vertigem. Há consenso na 
literatura sobre a efi cácia das manobras de reposicionamento 
para tratar os pacientes com este quadro clínico (7,12).

A manobra de reposicionamento de partículas de Epley, 
proposta em 1992, modifi cada por Herdman et al em 1993, é 
considerada por muitos a mais efi caz no tratamento da VPPB. 
É indicada para os casos de VPPB por ductolitíase de canal 
posterior e sua efetividade está em torno de 70% a 100% 
dos casos (15-16).  A manobra é constituída por uma seqüência 
de movimentos da cabeça, que tem o objetivo de deslocar os 
debrís de estatocônios do ducto do canal semicircular afetado 
para o utrículo, onde serão absorvidos ou eliminados pelo 
saco endolinfático (17-18).

O objetivo deste estudo foi identifi car os achados na 
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eletronistagmografi a e verifi car a efi cácia da manobra de 
Epley em pacientes com VPPB.

MÉTODO

A amostra foi constituída por pacientes que apresentaram 
sinais e sintomas característicos de VPPB à história clínica 
e vertigem e nistagmo de posicionamento quando sub-
metidos à prova diagnóstica de Brandt-Daroff na avaliação 
otoneurológica no setor de Otoneurologia do Departamento 
de Otorrinolaringologia da Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo, no período de fevereiro de 2003 
a fevereiro de 2004.

Participaram do estudo 61 indivíduos, com idades entre 22 
e 84 anos, sendo 44 do gênero feminino e 17 do masculino.

Os procedimentos realizados foram a anamnese, avalia-
ção audiológica (audiometria tonal, vocal e imitanciometria) e 
exame vestibular realizado por meio da Vectonistagmografi a 
Digital da Neurograff Eletromedicina SA, com o programa 
VECWIN e otocalorímetro a ar NGR-O5.

As provas realizadas foram: calibração dos movimentos 
oculares, nistagmo espontâneo (olhos abertos e fecha-
dos), nistagmo semi-espontâneo, movimentos sacádicos, 
rastreio pendular, nistagmo optocinético, prova rotatória 
pendular decrescente e prova calórica com ar nas tem-
peraturas de 18° e 42°.

Previamente à colocação dos eletródios de superfície na 
região periorbitária, foi feita a pesquisa de nistagmo e/ou 
vertigem de posicionamento por meio da prova de Brandt-
Daroff. (19-20), efetuada primeiramente para o lado em que o 
paciente referiu tontura à mudança de posição da cabeça. 
Se o mesmo não reconhecesse o lado que desencadeia a 
tontura, iniciamos a manobra pelo lado direito.

Todos os pacientes que apresentaram nistagmo e vertigem 
de posicionamento, característicos da VPPB, foram submetidos 
à manobra de reposicionamento otolítico de Epley  (21) .

Após a realização da manobra, cada paciente foi orientado 
a colocar um colar cervical e evitar movimentos bruscos, 
principalmente da cabeça, durante 48 horas e retornar ao 
ambulatório uma semana depois. No retorno, o paciente 
foi submetido à prova de Dix-Hallpike(5), e se o nistagmo e 
vertigem de posicionamento ainda estivessem presentes, a 
manobra de Epley era realizada novamente devendo seguir 
as mesmas orientações já descritas. Porém, se o paciente 
não apresentasse nistagmo e/ou vertigem e ainda assim 
referisse alguma queixa de tontura branda, era orientado a 
realizar a manobra de Brandt-Daroff, cinco a 10 vezes para 
cada lado, em casa.

Para os pacientes com diagnóstico de VPPB bilateral, foi 
realizada a manobra de Epley primeiramente de um lado, 
repetida, quando necessário, até a abolição do nistagmo 
de posicionamento, iniciando-se em seguida o processo de 
reposicionamento do outro lado. 
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RESULTADOS

Participaram do estudo 61 pacientes com hipótese diag-
nóstica de VPPB, confi rmada pela história clínica e presença 
de vertigem e nistagmo de posicionamento à prova diag-
nóstica de Brandt-Daroff.

A amostra foi constituída por 44 (72,1%) pacientes do 
gênero feminino e 17 (27,9%) do masculino, com idades 
variando de 22 a 84 anos, sendo 47 (77%) pacientes com 
idades acima de 40 anos.

A VPPB foi unilateral em 54 (88,5%) pacientes, sendo 
o lado direito acometido em 31(51%), o esquerdo em 23 
(37,6%) e em 7(11,4%) casos, ambos os ouvidos. Todos os 
pacientes avaliados apresentaram a VPPB por ductolítiase 
do canal semicircular posterior.

O resultado da avaliação vestibular com VENG desses pa-
cientes mostrou que 42 (68,9%) apresentaram exame normal, 
cinco (8,2%) síndrome vestibular periférica irritativa direita, 
dois (3,3%) síndrome vestibular periférica irritativa esquerda, 
5 (8,2%) síndrome vestibular periférica irritativa bilateral, três 
(4,9%) síndrome vestibular periférica defi citária direita, dois 
(3,3%) síndrome vestibular periférica defi citária esquerda, 
um (1,6%) síndrome vestibular periférica defi citária bilateral, 
e um (1,6%) apresentou síndrome vestibular central.

Quando se comparou o lado comprometido pela VPPB e 
os resultados encontrados na avaliação vestibular, verifi cou-
se que entre os 42 (68,9%) pacientes com exame vestibular 
normal, 22 (36,1%) apresentaram VPPB à direita, 15 (24,6%) 
à esquerda e cinco (8,2%) com VPPB bilateral. Entre os 
pacientes com diagnóstico de síndrome vestibular periférica 
irritativa unilateral, dois (16,6%) tiveram a VPBB do mesmo 
lado da alteração na prova calórica e quatro (13,3%) para o 
lado oposto, sendo os demais com VPPB bilateral ou alter-
ação na prova calórica bilateral. O paciente com síndrome 
vestibular central apresentou VPPB à direita. Todos os seis 
(9,8%) pacientes com diagnóstico de síndrome vestibular 
periférica defi citária apresentaram vertigem e nistagmo de 
posicionamento do mesmo lado comprometido pela defi ci-
tária, sendo quatro (6,5%) pacientes com acometimento da 
lado direito e dois (3,3%) do lado esquerdo (quadro 1).

Quando se comparou o número de manobras de reposi-
cionamento de estatocônios necessárias para abolição do 
nistagmo e extinção da vertigem de posicionamento, verifi -
cou-se que entre os 54 pacientes com VPPB unilateral, 40 
(74,2%) pacientes necessitaram de uma manobra, 12 (22,2%) 
duas manobras, um (1,8%) paciente de três manobras e um 
(1,8%) de quatro manobras. 

Nos sete casos de pacientes com VPPB bilateral, quatro 
(57,1%) tiveram abolição do nistagmo após a realização 
de uma manobra para um lado e duas manobras no lado 
oposto. Em relação aos três outros pacientes, o primeiro 
realizou duas manobras para cada lado, o segundo, uma 
manobra para cada lado e o terceiro, três manobras de um 
lado e duas no outro.

Foram necessárias em média 1,35 manobras de reposic-
ionamento (variando de uma a quatro) para abolir o nistagmo 
de posicionamento à prova de Dix-Hallpike.

Considerando o diagnóstico obtido na VENG e o número 
de manobras necessárias para abolição do nistagmo de 
posicionamento, separamos os resultados entre os pacientes 
com exame vestibular normal, síndrome vestibular periférica 
irritativa, síndrome vestibular periférica defi citária e síndrome 
central em relação aos casos unilaterais e bilaterais de VPPB 
(quadro 2).

Nos pacientes com normorrefl exia e simetria de respos-
tas nas provas calóricas, foram necessárias em média 1,45 
manobras de reposicionamento para abolir o nistagmo de 
posicionamento. Para os pacientes com síndrome do tipo 
irritativo, foram necessárias em média 1,42 manobras e os 
pacientes com diagnóstico de síndrome vestibular periférica 
defi citária fi zeram em média 1,16 manobras para abolir o 
nistagmo de posicionamento à prova de Dix-Hallpike.

 O paciente com síndrome central e VPPB unilateral ne-
cessitou de quatro manobras para abolição do nistagmo de 
posicionamento. 

Após a realização da Manobra de Epley, 12 (19,6%) paci-
entes permaneceram com queixa de tontura branda mesmo 
após a abolição do nistagmo e a extinção da vertigem de 
posicionamento. Destes pacientes, sete não apresentaram 
alterações no exame vestibular, três tiveram diagnóstico de 
alteração defi citária e 2 de Irritativa. Os mesmos foram orien-
tados a realizar a manobra de Brandt–Daroff (5 a 10 vezes 
para cada lado) em casa durante um mês. 

DISCUSSÃO

Os resultados mostraram o predomínio do gênero feminino 
(72,1%), concordando com a literatura pesquisada que afi rma 
que a VPPB é uma das mais freqüentes afecções do sistema 
vestibular e prevalente no gênero feminino.(7,13) As alterações 
hormonais poderiam favorecer a maior ocorrência da VPPB 
em mulheres (22-23) .

A idade dos pacientes variou de 22 a 84 anos sendo 47 
(74,6%) acima de 40 anos, como relatos prévios de prevalên-
cia e incidência da VPPB. (1,3,24)  Não foi encontrada VPPB em 
crianças, resultado concordante com outros estudos clínicos 
em que a VPPB tem maior prevalência após os 21 anos de 
idade.(3,25-26) Outros autores constataram maior prevalência 
em indivíduos acima de 60 anos de idade. Nessa faixa etária 
os diagnósticos de VPPB são mais freqüentes em função de 
outras comorbidades associadas (7,27) .

A VPPB foi unilateral em 88,5% dos pacientes sendo o 
lado direito mais acometido (51%), seguido pelo esquerdo 
em (37,6%) e foi bilaterai em 11,4% dos casos. O acometi-
mento unilateral prevalente em nossa investigação também 
é referido em outros estudos (19,25,28). A maior prevalência de 
alterações no labirinto direito poderia ser explicado pelo fato 
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Lado comprometido pela VPPB Resultado da eletronistagmografi a Número  e percentagemde pacientes 

Direito
N = 31(50,8%)

Exame vestibular normal 22 (36,1%)

Irritativa direita 2 (3,3%)

Irritativa esquerda 2 (3,3%)

Defi citária direita 3 (4,9%)

Defi citária bilateral 1(1,6%)

Síndrome central 1(1,6%)

Esquerdo
N = 23 (37,7%)

Exame vestibular normal 15 (24,6%)

Irritativa direita 2 (3,3%)

Irritativa bilateral 4 (6,5%)

Defi citária esquerda 2 (3,3%)

Bilateral
N = 7 (11,5%)

Exame vestibular normal 5 (8,3%)

Irritativa direita 1 (1,6%)

Irritativa bilateral 1 (1,6%)

Quadro 1 - Número e percentagem de pacientes em relação ao lado comprometido pela VPPB e os resultados na
avaliação vestibular com electronistagmografi a.

Diagnóstico 
Número  e percentagem

de casos
Lado comprometido

pela VPPB
Número de manobras necessárias
para abolição do nistagmo

Normorrefl exia (68,9%) 22 (36,1%) Direito uma em quinze casos
duas em sete casos

15 (24,6%) Esquerdo uma em catorze casos
duas em um caso

5 (8,2%) Bilateral uma p/ um lado e duas p/ o outro em um caso
duas para cada lado em um caso
duas p/ um lado e uma p/ o outro em três casos

Irritativa à Direita (8,2%) 2 (3,28%) Direito uma em um caso
duas em um caso

2 (3,28%) Esquerdo uma em dois casos

1 (1,64%) Bilateral uma para um lado e duas para o outro

Irritativa à Esquerda (3,3%) 2 (3,3%) Direito uma em um caso

duas em um caso

Irritativa Bilateral (8,2%) 4 (6,56%) Esquerdo uma em dois casos

duas em um caso

três em um caso

1(1,64%) Bilateral uma para cada lado

Defi citária à Direita (4,9%) 3 (4,9%) Direita uma em três casos

Defi citária à Esquerda (3,3%) 2 (3,3%) Esquerda uma em um caso

duas em um caso

Defi citária Bilateral (1,6%) 1(1,6%) Direita uma em um caso

Central (1,6%) 1(1,6%) Direita quatro em um caso

Quadro 2 - Número de manobras necessárias para a abolição do nistagmo, em relação ao diagnóstico à avaliação da função vestibular
com eletronistagmografi a, número de pacientes, lado comprometido pela VPPB.
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de síndrome vestibular periférica defi citária apresentaram 
acometimento da VPPB ipsilateral; estes achados são 
semelhantes aos de alguns autores (34-35).  Nos casos com 
diagnóstico de síndrome vestibular periférica irritativa, es-
tes autores verifi caram maior incidência da VPPB do lado 
contrário ao da preponderância direcional, porém nossos 
achados não mostraram relação entre as síndromes irritativas 
e o lado da VPBB.

Todos os pacientes foram submetidos à manobra de re-
posição de partículas e ao fi nal do tratamento, dos pacientes 
com VPPB unilateral, 74,2% fi caram assintomáticos após 
a realização da primeira manobra, 22,2% após a segunda, 
1,8% na terceira e 1,8% na quarta. Para os pacientes com 
VPPB bilateral, houve uma variação de uma até três mano-
bras para abolição do nistagmo de posicionamento e não 
foi necessário maior número de manobras do que para os 
casos unilaterais. Nossos achados são assemelhantes aos da 
literatura pesquisada, a qual mostra a abolição do nistagmo 
e extinção da vertigem de posicionamento com a realização 
de apenas uma manobra em 70% a 100% dos casos (32,36-39). 
O paciente com síndrome central realizou quatro manobras, 
sendo este o maior número de manobras realizadas de um 
mesmo lado, provavelmente pelo fato de que a alteração 
central levaria a maior difi culdade de habituação.

A manobra de Epley apresentou-se efetiva, como forma de 
tratamento, independente dos achados no exame vestibular, 
pois não observamos diferenças entre os pacientes sem alte-
rações no exame vestibular e os que apresentaram disfunção 
vestibular do tipo defi citário ou irritativo, uni ou bilateral. Estes 
resultados não eram esperados, já que nas síndromes defi ci-
tárias temos um maior acometimento das estruturas sensoriais 
periféricas do labirinto, o que poderia infl uenciar difi cultando 
a melhora dos pacientes à manobra de Epley. 

 No presente estudo foram necessárias em média 1,35 
manobras de reposicionamento (variando de uma a quatro) 
para abolir o nistagmo de posicionamento à prova de Dix-Hall-
pike, resultado também encontrado em outras pesquisas, que 
enfatizaram o elevado índice de efetividade desta manobra 
com um número baixo de repetições (36,38,40).   

Nossos resultados mostraram que os achados na eletroni-
stagmografi a não foram determinantes para quantifi car o 
número de manobras necessárias para abolição do nistagmo 
de posicionamento. 

Alguns pacientes permaneceram com queixa de tontura 
branda mesmo após a abolição do nistagmo e a extinção da 
vertigem de posicionamento, sendo a maioria com exame 
vestibular normal. Este dado difere dos encontrados em 
um trabalho com 58 pacientes submetidos à manobra de 
reposicionamento, dos quais 22 (38%) permaneceram com 
sintomas, mesmo na ausência de nistagmo no teste de 
Dix-Hallpike; destes pacientes, três apresentaram exame 
vestibular normal e 19 exames alterados (32).  Outro estudo 
mostrou a persistência dos sintomas da VPPB mesmo 

de que a manobra foi iniciada pelo lado direito, sempre que o 
paciente não soubesse informar qual o lado desencadeante 
da vertigem (28-29). Outra justifi cativa poderia ser a de que a 
primeira manobra desencadeia vertigem e nistagmo mais 
intensos (1,28).

Todos os pacientes apresentaram VPPB por ductolitíase 
do canal semicircular posterior, concordando com a literatura 
pesquisada, que afi rma que a ductolitíase originada no canal 
posterior é a desordem vestibular periférica mais comum 
(15,27-28,30). O fato da afecção habitualmente ocorrer no canal 
posterior poderia ser justifi cado pela disposição anatômica 
inferior que o canal posterior tem em relação aos outros 
canais (15,31-32). 

Em todos os pacientes vertiginosos, o comprometimento 
do sistema vestibular pode ser aferido por meio da avaliação 
vestibular, que tem a capacidade de localizar o lado da lesão, 
aferir sobre a intensidade do comprometimento, estabelecer 
o prognóstico e orientar o tratamento (26).

Alguns autores referem que a VENG não mostra alter-
ações típicas de VPPB, os principais achados anormais são 
a vertigem e o nistagmo de posicionamento nesses pacientes 
e as provas calóricas podem se apresentar normais ou com 
respostas de hiper-refl exia ou hiporrefl exia (1,26).

Observamos que a maioria dos pacientes com VPPB 
não apresentou alterações ao exame vestibular, principal-
mente em relação à prova calórica. Nossos resultados são 
semelhantes aos descritos em outras pesquisas em que a 
maioria dos pacientes com VPPB não apresenta alterações 
ao exame vestibular, com exceção da pesquisa do nistagmo 
de posicionamento (33).  Este achado nos leva a pensar que, 
sendo a VPBB um quadro reversível e benigno, não causa 
danos permanentes ou pelo menos capazes de modifi car a 
estrutura sensorial da região dos canais semicirculares na 
maior parte dos pacientes. Também a normorrefl exia na prova 
calórica pode não ter relação com a doença, já que durante a 
estimulação calórica são avaliados os canais laterais e todos 
os nossos pacientes tiveram a VPPB por acometimento do 
canal semicircular posterior. 

Apenas um paciente apresentou alterações compatíveis 
com uma síndrome central, o que vai de encontro com a 
fi siopatologia da VPPB, a qual acomete apenas a parte 
periférica do sistema vestibular, na região dos canais semi-
circulares e órgãos otolíticos (15,30).

Entre os pacientes com disfunção vestibular comprovada 
na vestibulometria, alguns autores mostraram o predomínio 
da síndrome periférica defi citária em relação às demais 
alterações (32,34). Nossos resultados diferem destes autores 
e concordam com os estudos em que entre os pacientes 
com VPPB e alterações na avaliação vestibular, a síndrome 
periférica irritativa é predominante (13), provavelmente devido 
ao caráter transitório desta afecção, que não causaria lesão 
ao aparelho vestibular. 

No presente estudo, todos os pacientes com diagnóstico 
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a vertigem de posicionamento ou impedir a absorção dos 
estatocônios após a manobra (32).

CONCLUSÕES

A maioria dos pacientes com diagnóstico de VPPB não 
apresentou alterações à eletronistagmografi a. A manobra de 
Epley mostrou ser um método efi caz no tratamento da VPPB, 
com remissão dos sintomas e sinais após a realização de 
uma única manobra na maioria dos casos, independente do 
tipo da disfunção vestibular à eletronistagmografi a.

após a abolição do nistagmo em 28% dos pacientes sem 
alterações na eletronistagmografi a e em 70% dos que apre-
sentaram alterações ao exame (41).

 A persistência dos sintomas poderia ser explicada de 
duas formas: os estatocônios poderiam não retornar com-
pletamente à mácula do utrículo, permanecendo algumas 
partículas no canal semicircular posterior, insufi cientes para 
causar o nistagmo de posicionamento, mas sufi cienetes 
para provocar a vertigem de posicionamento ou a pre-
sença de outra disfunção vestibular associada à VPPB, 
como a doença de Menière, também poderia desencadear 
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