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RESUMO

Objetivo: Caracterizar sintomas e sinais otoneurolégicos de
pacientes com hipotese diagndstica de vertigem posicional
paroxistica maligna. Método: Foram avaliados sintomas e si-
nais otoneurolégicos de dez casos com hipétese diagndstica
de vertigem posicional paroxistica maligna, selecionados a
andlise de prontuarios de pacientes com nistagmo de posi-
cionamento examinados de 1998 a 2007. Resultados: Sin-
tomas otoneurologicos estiveram presentes nos dez casos.
Tonturas rotatérias e ndo rotatérias posturais e nao posturais,
desequilibrio, quedas, nausea, sudorese, palidez, sensacao
de desmaio iminente e cefaléia ocorreram com diferente
incidéncia. A equilibriometria apresentou anormalidades nos
dez casos. Instabilidade com ou sem tendéncia a quedas;
nistagmo de posicionamento, com ou sem tontura e laténcia,
de duracdo curta ou prolongada e fatigavel ou nao-fatiga-
vel; nistagmo esponténeo ou semi-espontaneo com olhos
abertos; alteragdes dos movimentos oculares sacadicos,
do rastreio pendular e do nistagmo optocinético; inversao
do nistagmo pdés-caldrico, arreflexia bilateral e auséncia do
efeito inibidor da fixacdo ocular a prova calérica foram os
sinais anormais encontrados na casuistica, em diferentes
combinacdes. Concluséo: Diversos tipos de tontura, dese-
quilibrio, quedas, manifestagcdes neurovegetativas, cefaléia
e sinais de disfuncdo vestibular e/ou do sistema nervoso
central podem estar presentes em pacientes com hipétese
diagnostica de vertigem posicional paroxistica maligna.

Descritores: nistagmo, vertigem
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ABSTRACT

Purpose: To characterize neurotological symptoms and
findings in patients with diagnosis hypothesis of malig-
ne paroxysmal positional vertigo. Method: Neurotological
symptoms and signs were evaluated in ten cases with ma-
ligne paroxysmal positional vertigo, selected from the files
of patients with positioning nystagmus examined from 1998
to 2007. Results: Neurotological symptoms were present
in all ten cases. Positioning and non-positioning dizziness
and vertigo, disequilibrium, falls, nausea, sweating, pallor,
and headache were reported with different incidence. Equi-
libriometry showed abnormalities in all cases. Instability with
or without tendency to fall; positioning nystagmus, with or
without vertigo and latency, short or prolonged duration,
and with or without fatigability; eyes open spontaneous
or gaze nystagmus; abnormal sacadic eye movements,
smooth pursuit eye movements and optokinetic nystagmus;
post-caloric nystagmus inversion, bilateral areflexia and
failure of fixation suppression in the caloric testing were the
abnormal findings seen with different incidence. Conclusion:
Different kinds of dizziness, disequilibrium, falls, neurove-
getative symptoms, headache and findings of vestibular
or central nervous system dysfunction may be present in
patients with diagnosis hypothesis of maligne paroxysmal
positional vertigo.

Keywords: nystagmus, vertigo

ACTA ORL/Técnicas em Otorrinolaringologia - Vol. 27 (2: 64-70, 2009)



INTRODUCAO

A vertigem posicional paroxistica benigna € uma das labirin-
topatias mais comuns, caracterizada por breves episddios
de vertigem precipitados pela mudancga de posicao da ca-
beca. A vertigem durante a movimentacao cefalica parece
ser devida a presenca anormal de cristais sobre a cupula,
constituindo a cupulolitiase? ou flutuando liviemente no
ducto semicircular, originando a ductolitiase®. O nistagmo
de posicionamento a prova de Dix-Hallpike ou a pesquisa
de nistagmo posicional indica o labirinto € o canal semi-
circular lesado. Quando ha ductolitiase do canal posterior
ou do anterior, o tratamento indicado é a manobra de re-
posicionamento de particulas; nos casos de cupulolitiase
€ recomendada a manobra liberatéria e os exercicios de
habituacdo de Brandt-Daroff sdo utilizados nos casos com
queixas residuais leves. Quando o canal comprometido é
o lateral, pode ser utilizada a manobra de rolagem corporal
de 270 ou 360°®. O insucesso das manobras terapéuticas
aponta para a necessidade de realizar exames subsidiarios
gue propiciem o diagnostico de distrbios intracranianos®.
Os exames de imagem devem ser solicitados se os sinto-
mas durarem mais de quatro a seis semanas®.

Formas tipicas ou atipicas de vertigem e nistagmo de posi-
cionamento em pacientes com lesdes do sistema nervoso
central tém sido mencionadas como vertigem posicional
paroxistica maligna (VPPM) ou pseudo-vertigem posicional
paroxistica benigna”, vertigem posicional paroxistica ndo-
benigna®, vertigem posicional central benigna e vertigem
posicional central persistente®,

A vertigem posicional pode surgir em afeccdes graves, as-
sociada a doenca do sistema nervoso central?, A vertigem
e o nistagmo de posicionamento central que ocorrem as
mudancas na posicdo da cabeca seriam devidos ao dese-
quilibrio do ténus vestibular causado pela desinibicdo dos
reflexos vestibulares sobre a percepcao, posi¢cao dos olhos,
cabeca e do corpo(,

Vertigens posicionais centrais sdo frequentemente decor-
rentes de lesdo que ocupa espaco (tumor ou hematoma)
proximo do quarto ventriculo e nucleos vestibulares; verti-
gem, nistagmo e desequilibrio podem ser abruptos e mais
intensos do que nas disfung¢des labirinticas, inicialmente
imobilizando o paciente e com melhora gradual em dias
a semanas''?. A etiologia central, com progndstico menos
favoravel, deve ser considerada nas formas atipicas, per-
sistentes e recorrentes presentes em 38,0% dos casos de
vertigem posicional paroxistica benigna‘d.

O nistagmo de posicionamento pode ser eventualmente
encontrado em pacientes com lesdes de fossa posterior'¥),
em lesdo intracraniana®'® e em lesdes do IV ventriculo ou
do vermis cerebelar'®17,

Em pacientes com lesdo do IV ventriculo, o nistagmo de
posicionamento pode estar acompanhado de intensas ma-
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nifestacdes neurovegetativas, como nauseas e vomitos'®,
Sinais cerebelares e oculomotores nas lesbes no IV ventri-
culo ou no vermis cerebelar geralmente permitem distin-
guir a vertigem e nistagmo de posicionamento paroxistico
central da vertigem posicional paroxistica benigna, pois as
caracteristicas do nistagmo durante a crise podem nao ser
suficientes!'®.

A pseudo-vertigem posicional paroxistica benigna, devida a
lesdo do vermis cerebelar, apresenta nistagmo semelhante
ao tipo benigno, mas geralmente nao-fatigavel. A VPPM
esta relacionada com lesdes no sistema nervoso central
que podem ser causadas por diversas doencas. Acredita-se
que o mecanismo da vertigem paroxistica seria a falta de
inibicdo da via vestibulo-cerebelar'®. A VPPM determinada
por les&o que ocupa espaco ou hemorragia no tectorium do
quarto ventriculo e no vermis cerebelar apresenta nistagmo
vertical para cima que muda de diregédo, associado a nau-
seas, vomitos e cefaléia”20,

Vertigem e nistagmo de posicionamento paroxistico vertical
para baixo ocorreram em um paciente com metastase no
vermis cerebelar™; em caso com hematoma do vermis
cerebelar, associado a ataxia e dismetria dos movimentos
sacadicos, em que a drenagem do hematoma resultou em
resolucdo completa de todos os sinais e sintomas®’; e em
38 de 50 pacientes com inequivoca evidéncia clinica ou
imagem de les&o do sistema nervoso central®.

O nistagmo de posicionamento sem vertigem concomitante
€ sempre central; a diregcdo do nistagmo é variavel, pode ser
diagonal ou bater na direcao da orelha que esta para baixo
ou da orelha que esta para cima, frequentemente é bilate-
ral e muda de direcdo quando a cabeca € inclinada para
a direita ou para a esquerda. A frequéncia do nistagmo de
posicionamento central € em geral baixa e constante, o que
o distingue do nistagmo da vertigem posicional paroxistica
benigna. A diferenciacédo entre nistagmo de posicionamen-
to central e vertigem posicional paroxistica benigna néao &
apenas baseada na direcdo do nistagmo, mas também na
auséncia de laténcia, fatigabilidade e habituacdo. O nis-
tagmo de posicionamento central é indicativo de leséo na
fossa posterior, provavelmente na por¢cdo caudal do tron-
co encefalico e no cerebelo vestibular. Ocorre em casos
de esclerose multipla, isquemia, intoxicacdo, malformacao
craniocervical, degeneracéo cerebelar. O nistagmo de posi-
cionamento central € comum no idoso (isquemia lacunar?)
e em geral a recuperacéo é espontaneal'?.

A vertigem posicional paroxistica ndo-benigna deve ser con-
siderada nos casos em que a evolug¢ao do quadro sugestivo
de vertigem posicional paroxistica benigna néo é caracte-
ristica. Foi relatado um paciente de 43 anos, masculino,
que se queixava de tonturas rotatérias ha trés anos com
evolucao em crises, principalmente ao deitar em decubito
lateral esquerdo e ao virar a cabeca para a esquerda; a pro-
va de Dix-Hallpike sugeriu canalitiase de canal semicircular
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posterior e a manobra de reposicdo de Epley resultou em
desaparecimento das vertigens; exames complementares
revelaram um tumor de cerebelo®.

Alguns casos com tontura e nistagmo posicional podem ser
confundidos com vertigem posicional paroxistica benigna.
Na vertigem posicional central benigna, que ocorre em cri-
ses, relacionada com migranea ou equivalente de migranea,
o nistagmo vertical ou horizontal geralmente é persistente. A
vertigem posicional central persistente é rara, atribuida a tu-
mor cerebelar, hemorragia dorsolateral do quarto ventriculo
ou compressao da artéria vertebral; a vertigem e o nistagmo
vertical para baixo, sem componente rotatério ocorrem nas
posicdes supina, orelha direita para baixo e orelha esquerda
para baixo, persistindo enquanto a posigdo da cabeca é
mantida; geralmente ndo ha fatigabilidade ou habituacao
com a repeticdo da manobra. Lesdes na vias vestibulares
centrais também podem causar nistagmo posicional sem
tontura; o nistagmo vertical, horizontal ou rotatério € geral-
mente persistente e ndo é suprimido pela fixacao visual. Ha
casos, de causa desconhecida e com evolucdo benigna, em
que o nistagmo vertical para cima ou para baixo € encon-
trado exclusivamente na posi¢ao supina; em outros casos,
causados por tumor, hemorragia ou esclerose multipla, o
nistagmo vertical para cima ou para baixo ocorre com o
paciente sentado e se intensifica quando ele é colocado
na posicdo supina®.

O interesse por esta pesquisa surgiu diante da observacao
de nistagmo de posicionamento em alguns pacientes com
quadros clinicos que mimetizavam a vertigem posicional
paroxistica benigna e que apresentavam simultaneamente
sinais de comprometimento vestibular central e afeccbes
do sistema nervoso central.

OBJETIVO

Identificar sintomas e sinais otoneurolégicos na vertigem
posicional paroxistica maligna.

METODO

Esta pesquisa foi realizada sob supervisdo da Disciplina de
Otoneurologia da Universidade Federal de Sao Paulo - Es-
cola Paulista (UNIFESP - EPM), tendo sido aprovada pelo
Comité de Etica desta instituicdo, protocolo CEP 1385/07.
Para a selecdo da casuistica, foram analisados os prontua-
rios de pacientes com nistagmo de posicionamento exami-
nados de 1998 a 2007.

Foram incluidos pacientes com hipoétese diagnostica de
VPPM, estabelecida por otorrinolaringologista, por apresen-
tarem nistagmo de posicionamento e/ou posicional e que
relataram tontura @ mudanca de posigcao da cabeca, ao deitar
para um lado ou para os dois lados, ao levantar ou ao olhar
para cima, com ou sem nauseas e vomitos, instabilidade inter-
mitente ou outros tipos de tontura no intervalo entre as crises
e com afeccao do sistema nervoso central concomitante.
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As caracteristicas da vertigem e do nistagmo de posiciona-
mento foram investigadas a prova de Dix-Hallpike e a pes-
quisa de nistagmo posicional em decubito lateral direito e
esquerdo. Na prova de Dix-Hallpike, o paciente sentado em
uma maca virou a cabeca 45° para o lado a ser avaliado e, a
seguir, com o auxilio do examinador, deitou-se rapidamente
para trés, mantendo a cabega pendente e inclinada 45° para
o lado avaliado por aproximadamente 30 segundos; apos
a extincdo da vertigem e do nistagmo de posicionamento,
0 paciente retornou a posicao sentada, sendo a manobra
repetida para o outro lado. Vertigem e nistagmo posicionais
foram pesquisados a movimentacao lenta do paciente, com
a ajuda do examinador, da posi¢ao sentada para o decubito
dorsal, girando a cabeca para a direita; em seguida, passan-
do para o decubito lateral direito; voltando para o decubito
dorsal; girando a cabeca para a esquerda; passando para o
decubito lateral esquerdo; voltando para o decubito dorsal
e para a posicao sentada. O paciente permaneceu 30 se-
gundos em cada posi¢do®. Foram avaliadas as seguintes
caracteristicas: presenca ou auséncia, direcao, presenca ou
auséncia de vertigem de posicionamento, presenca ou au-
séncia de laténcia, transitoriedade (menos de um minuto) ou
constancia (mais de 3 minutos) da duracgao e fatigabilidade
do nistagmo de posicionamento e posicional.

Os pacientes foram submetidos as avaliagbes da fungéo
auditiva, por meio de audiometria tonal liminar, audiometria
vocal, imitanciometria e respostas evocadas de tronco en-
cefélico, e da funcao vestibular, por meio de avaliacdo do
equilibrio estatico e dinamico e de nistagmografia compu-
tadorizada, incluindo calibracdo dos movimentos oculares,
pesquisa do nistagmo posicional e de posicionamento,
nistagmo espontaneo e semi-espontaneo, movimentos ocu-
lares sacadicos, rastreio pendular, nistagmo optocinético e
prova calérica com ar®¥,

Os dados dos pacientes com diagnéstico de vertigem de
posicionamento central foram analisados de forma descri-
tiva simples, por frequéncias absolutas e relativas.

RESULTADOS

Sao descritos os sintomas otoneurolégicos e os achados
a vestibulometria de dez pacientes avaliados na Disciplina
de Otoneurologia da Universidade Federal de Sdo Paulo
- Escola Paulista de Medicina, com quadros clinicos con-
sistentes com a hipétese diagndstica de Vertigem Posicional
Paroxistica Maligna.

O paciente 1, do género feminino, com 56 anos de idade,
apresentou tontura de tipo instabilidade e quedas ha um
més; instabilidade a pesquisa do equilibrio estatico e dina-
mico; nistagmo de posicionamento vertical para baixo no
Dix-Hallpike direito e esquerdo, sem vertigem, sem laténcia,
de duracdo prolongada e nao fatigavel; nistagmo semi-es-
pontaneo vertical no olhar para cima; rastreio pendular de
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tipo 1V; hiper-reflexia bilateral do nistagmo pés-calérico; e,
auséncia do efeito inibidor da fixacdo ocular; concluséo:
disfuncao vestibular central; diagnostico neurolégico: abs-
cesso cerebelar.

O paciente 2, do género masculino, com 57 anos de idade,
apresentou crises frequentes de vertigem a mudanca de
posicéo da cabeca e cefaléia frontal ha trés meses; instabili-
dade a pesquisa de equilibrio estatico e dindmico; nistagmo
de posicionamento rotatério anti-horario no Dix-Hallpike
direito e nistagmo rotatério horario no Dix-Hallpike esquer-
do, sem vertigem, sem laténcia, de duracao prolongada e
nao fatigavel; nistagmo espontaneo vertical para cima com
olhos abertos; alteracdes de laténcia, preciséo e velocidade
dos movimentos oculares sacadicos; rastreio pendular de
tipo llI; hiper-reflexia bilateral do nistagmo pdés-calérico; e,
auséncia do efeito inibidor da fixacdo ocular; concluséo:
disfuncéo vestibular central; diagndéstico neuroldgico: infarto
cerebelar.

O paciente 3, do género feminino, com 45 anos de idade,
apresentou instabilidade e desequilibrio constante ha 20
dias, piorando progressivamente; instabilidade a pesquisa
do equilibrio estatico a pesquisa do equilibrio dinamico;
nistagmo de posicionamento vertical para baixo no Dix-
Hallpike esquerdo, sem vertigem, sem laténcia, de duracao
prolongada e nao fatigavel; nistagmo espontaneo horizontal
para a direita com olhos abertos; alteragdes de laténcia e
precisdo dos movimentos oculares sacadicos; €, prepon-
derancia direcional para a direita do nistagmo optocinético;
conclusao: disfuncao vestibular central; diagndstico neuro-
[6gico: tumor de tronco encefalico.

O paciente 4, do género masculino, com 60 anos de idade,
apresentou tontura de tipo flutuacdo, nausea, sudorese,
palidez e cefaléia difusa ha um més; instabilidade a pes-
quisa de equilibrio dinamico; nistagmo de posicionamento
rotatorio horario no Dix-Hallpike esquerdo, com vertigem,
com laténcia, de duracao prolongada e fatigavel; nistagmo
espontaneo obliquo para a direita e para cima com olhos
abertos; alteracdes de laténcia e precisdo dos movimentos
oculares sacadicos; rastreio pendular de tipo lll; prepon-
derancia direcional para a direita do nistagmo optociné-
tico; hiper-reflexia bilateral do nistagmo pds-calorico; e,
auséncia do efeito inibidor da fixacdo ocular; concluséo:
disfuncao vestibular central; diagnoéstico neurolégico: in-
farto cerebelar.

O paciente 5, do género feminino, com 50 anos de idade,
apresentou episddios frequentes de tontura de tipo flutua-
cao, vertigem a mudanca de posicao da cabeca, desequi-
librio e quedas, nausea, sudorese, palidez, enjéo e cefaléia
ha dois meses; intensa instabilidade a pesquisa de equilibrio
estatico e dindmico; nistagmo de posicionamento rotatério
horario e vertical para baixo no Dix-Hallpike esquerdo, sem
vertigem, com laténcia, de duracao prolongada e nao fati-
gavel; nistagmo espontaneo obliquo para a direita e para
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baixo com olhos abertos; alteracdes de laténcia e precisao
dos movimentos oculares sacadicos; e, arreflexia bilateral
do nistagmo pés-caldrico; concluséo: disfuncéo vestibular
central; diagndstico neurolégico: cisticerco no soalho do IV
ventriculo.

O paciente 6, do género feminino, com 47 anos de idade,
apresentou episédios de vertigem nao relacionadas com
mudancga de posicdo da cabeca, desequilibrio, nausea e
cefaléia ha 15 dias; instabilidade e tendéncia a quedas a
pesquisa do equilibrio estatico e dinamico; nistagmo de
posicionamento inicialmente vertical para cima e depois
horizontal geotrépico no Dix-Hallpike esquerdo, sem verti-
gem, sem laténcia, de duragéo prolongada e nao fatigavel;
nistagmo semi-espontaneo horizontal para a direita no olhar
para a direita e horizontal para a esquerda no olhar para
a esquerda; alteracdes de laténcia e precisdo dos movi-
mentos oculares sacadicos; rastreio pendular de tipo 1V;
preponderancia direcional do nistagmo pds-calérico para
a direita (43,0%); e, auséncia do efeito inibidor da fixacao
ocular; conclusao: disfungao vestibular central; diagndstico
neurolégico: tumor de vermis cerebelar.

O paciente 7, do género masculino, com 56 anos de idade,
apresentou vertigem a mudanca de posicdo da cabeca,
desequilibrio, quedas e cefaléia ha trés meses; tendéncia
a quedas a pesquisa do equilibrio estatico e dindmico; nis-
tagmo de posicionamento vertical para baixo no Dix-Hall-
pike esquerdo, com vertigem, sem laténcia, de duracéo
prolongada e fatigavel; nistagmo esponté&neo horizontal
para a direita com olhos abertos; e, alteragdes de laténcia
e precisao dos movimentos oculares sacadicos; conclusao:
disfungao vestibular central; diagndéstico neurolégico: tumor
de tronco encefilico.

O paciente 8, do género feminino, com 65 anos de idade,
apresentou vertigem e desequilibrio ha sete dias; nistagmo
de posicionamento rotatério horario e vertical para cima no
Dix-Hallpike esquerdo e rotatério anti-horario e vertical para
cima no Dix-Hallpike direito, sem vertigem, sem laténcia, de
curta duracao e nao fatigavel; nistagmo semi-espontaneo ho-
rizontal para a direita no olhar para a direita; rastreio pendular
de tipo lll; nistagmo pds-caldrico invertido; e, auséncia do
efeito inibidor da fixagdo ocular; concluséo: disfunc¢ao vesti-
bular central; diagnéstico neuroldgico: esclerose multipla.

O paciente 9, do género feminino, com 71 anos de idade,
apresentou tontura de tipo flutuacao e cefaléia constantes
ha uma semana; instabilidade a pesquisa do equilibrio es-
tatico e dindmico; nistagmo de posicionamento horizontal
para a direita no Dix-Hallpike direito, com vertigem intensa,
sem laténcia, de curta duracédo e nao fatigavel; alteracbes
de laténcia e precisao dos movimentos oculares sacadicos;
rastreio pendular de tipo IV; preponderancia direcional para
a esquerda do nistagmo optocinético; e, auséncia do efeito
inibidor da fixac&o ocular; conclusao: disfuncao vestibular
central; diagnoéstico neuroldgico: esclerose multipla.
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O paciente 10, do género feminino, com 29 anos de idade,
apresentou tontura de tipo instabilidade, desequilibrio e
quedas ha duas semanas; instabilidade e tendéncia a que-
das a pesquisa do equilibrio estatico e dindmico; nistagmo
de posicionamento rotatério anti-horario no Dix-Hallpike
esquerdo, sem vertigem, sem laténcia, de duragdo pro-
longada e nao fatigavel; alteracdes de laténcia e precisao
dos movimentos oculares sacadicos; rastreio pendular de
tipo IV; arreflexia unilateral do nistagmo optocinético; e,
auséncia do efeito inibidor da fixagdo ocular; concluséo:
disfuncéo vestibular central; diagnéstico neurolégico: es-
clerose multipla.

Sete pacientes (70,0%) eram do género feminino e trés
(80,0%) do masculino, com idades entre 29 e 71 anos (média
de 53,6). Trés casos apresentavam esclerose multipla; dois
casos, tumor de tronco encefalico; dois casos, infarto cere-
belar; um caso, abscesso cerebelar; um caso, tumor de ver-
mis cerebelar; um caso, tumor no soalho do IV ventriculo.
Os testes de audiometria tonal liminar, audiometria vocal,
imitanciometria e respostas evocadas de tronco encefélico
apresentaram resultados dentro do padrdo da normalidade
nos dez pacientes com VPPM.

Sinais anormais foram identificados nos testes de equilibrio
estatico e dinamico, pesquisa do nistagmo de posiciona-
mento, nistagmo espontaneo e semi-espontaneo, movimen-
tos sacadicos, rastreio pendular, nistagmo optocinético e
prova calérica com ar em um ou mais pacientes com VPPM.
N&o foi encontrado nistagmo posicional nos dez pacientes
com VPPM.

As tabelas 1 a 3 mostram a prevaléncia de sintomas e de
sinais a equilibriometria nos dez pacientes com quadros cli-
nicos consistentes com a hipétese diagndstica de vertigem
posicional paroxistica maligna.

Tabela 1 - Sintomas de dez pacientes com hipdtese diagndstica de verti-
gem posicional paroxistica maligna.

Sintomas Z:Sdoes

Tontura de tipo instabilidade e quedas 10,0
Vertigem a mudanga de posicdo da cabega e cefaléia frontal 10,0
Instabilidade e desequilibrio constante 10,0
Tontura de tipo flutuagéo, ndusea, sudorese, palidez e cefaléia difusa 10,0
\,/erltigem a mudarjga de posi¢ao da calbega, tqutura de tipp flutuacéo, desequi- 10.0
librio e quedas, nausea, sudorese, palidez, enjoo e cefaléia !

Vgrtigem néo rglacionada com mudanca de posicéo da cabeca, desequilibrio, 10.0
nausea e cefaléia '

Vertigem a mudanca de posi¢ao da cabeca, desequilibrio, quedas e cefaléia 10,0
Vertigem ndo relacionada com mudanga de posicdo da cabega e desequilibrio | 10,0
Tontura de tipo flutuagdo e cefaléia 10,0
Tontura de tipo instabilidade, desequilibrio e queda 10,0
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Tabela 2 - Tipo e prevaléncia de nistagmo de posicionamento em dez pacien-
tes com hipotese diagndstica de vertigem posicional paroxistica maligna.

. . - % de
Tipo de Nistagmo de posicionamento
casos
Vertical para baixo no Dix-Hallpike direito e esquerdo, sem vertigem, sem 100
laténcia, de duracdo prolongada e ndo fatigavel '
Rotatorio anti-horario no Dix-Hallpike direito e rotatério horario no Dix-Hallpike 10.0
esquerdo, sem vertigem, sem laténcia, de duragéo prolongada e néo fatigavel '
Vertical para baixo no Dix-Hallpike esquerdo, sem vertigem, sem laténcia, de 100
duragdo prolongada e néo fatigavel '
Rotatorio horario no Dix-Hallpike esquerdo, com vertigem, com laténcia, de 10.0
duracéo prolongada e fatigavel '
Rotatorio horério e vertical para baixo no Dix-Hallpike esquerdo, sem vertigem, 10.0
com laténcia, de duracéo prolongada e néo fatigavel '
Inicialmente vertical para cima e depois horizontal geotrpico no Dix-Hallpike 100
esquerdo, sem vertigem, sem laténcia, de duragao prolongada e ndo fatigavel '
Vertical para baixo no Dix-Hallpike esquerdo, com vertigem, sem laténcia, de 10.0
duragdo prolongada e fatigavel '
Rotatério horério e vertical para cima no Dix-Hallpike esquerdo e rotatério anti-
horario e vertical para cima no Dix-Hallpike direito, sem vertigem, sem laténcia, | 10,0
de curta durac&o e ndo fatigavel
Horizontal para a direita no Dix-Hallpike direito, com vertigem intensa, sem 100
laténcia, de curta duragdo e nao fatigavel '
Rotatério anti-horario no Dix-Hallpike esquerdo, sem vertigem, sem laténcia, 10.0
de duracéo prolongada e néo fatigavel '

DISCUSSAO

Houve predominio do género feminino (70,0%) em nossa ca-
suistica de vertigem posicional paroxistica maligna. Os pacien-
tes apresentavam idades entre 29 e 71 anos (média de 53,6).
Quanto a etiologia, todos os dez pacientes apresentavam
comprometimento da fossa posterior: trés casos, esclerose
multipla; dois casos, tumor de tronco encefélico; dois casos,
infarto cerebelar; um caso, abscesso cerebelar; um caso, tu-
mor de vermis cerebelar; um caso, cisticerco no soalho do IV
ventriculo. Lesdes na fossa posterior tém sido apontadas como
causa de vertigem de posicionamento central®11:14-19.2123)

Vertigem tipica a mudanca de posicdo da cabeca foi en-
contrada em 30,0% dos casos, eventualmente associada a
cefaléia, tontura de tipo flutuagdo, manifestagdes neurove-
getativas, desequilibrio e quedas. Vertigem nao relacionada
com mudanca de posicdo da cabeca foi observada em
20,0% dos casos, associada a desequilibrio, com ou sem
nausea e cefaléia. Tontura ndo rotatéria em pacientes sem
vertigem a mudanca de posi¢do da cabeca foi verificada
em 50,0% dos casos, associada a outros sintomas como
nausea, sudorese, palidez, cefaléia, desequilibrio e/ou que-
das. Estes sintomas poderiam estar presentes em casos de
VPPB®%28), No entanto, desequilibrio e cefaléia foram rela-
tados por 60,0% dos casos e quedas por 40,0%; a presen-
ca relevante destes sintomas em nossa casuistica sugere
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Tabela 3 - Prevaléncia de achados a vestibulometria de dez pacientes com
hipdtese diagnostica de vertigem posicional paroxistica maligna.

Achados a vestibulometria % de casos
Pesquisa de equilibrio estatico e dinamico
Instabilidade 60,0
Instabilidade e tendéncia a quedas 20,0
Tendéncia a quedas 10,0
Sem alteragdes 10,0
Nistagmo esponténeo
Horizontal para a direita 20,0
Vertical para cima 10,0
Obliquo para a direita e para cima 10,0
Obliquo para a direita e para baixo 10,0
Ausente 50,0
Nistagmo semi-espontaneo
Vertical para cima no olhar para cima 10,0
Horizontal para a direita no olhar para a direita e horizontal para a 10,0
esquerda no olhar para a esquerda
Horizontal para a direita no olhar para a direita 10,0
Ausente 70,0
Movimentos sacéadicos
AlteracBes de laténcia e precisao 70,0
Alteragdes de laténcia, precisao e velocidade 10,0
Auséncia de alteracdes 20,0
Rastreio pendular
Tipo IV 40,0
Tipo Il 30,0
Auséncia de alteracdes 30,0
Nistagmo optocinético
Arreflexia unilateral 10,0
Preponderancia direcional 30,0
Auséncia de alteracdes 60,0
Nistagmo p6s-calérico
Hiper-reflexia bilateral e auséncia do efeito inibidor da fixa¢do ocular 30,0
Auséncia do efeito inibidor da fixacdo ocular 20,0
Preponderancia direcional e auséncia do efeito inibidor da fixagdo ocular 10,0
Invers&o e auséncia do efeito inibidor da fixagéo ocular 10,0
Arreflexia bilateral 10,0
Auséncia de alteracdes 20,0

que estas queixas possam constituir sinal de alerta para a
suspeita clinica de vertigem de posicionamento central em
pacientes com nistagmo de posicionamento.

Os testes de audiometria tonal liminar, audiometria vocal,
imitanciometria e respostas evocadas de tronco encefalico
nao apresentaram anormalidades nos dez pacientes com
vertigem de posicionamento central. No entanto, alteracdes
da audicao foram citadas em casos de vertigem de posi-
cionamento central®823,

Sinais anormais foram evidenciados nos testes de equilibrio
estatico e dindmico, pesquisa do nistagmo de posiciona-
mento, nistagmo espontaneo e semi-espontaneo, movi-
mentos sacadicos, rastreio pendular, nistagmo optocinético
e prova caldérica com ar em um ou mais pacientes com
vertigem de posicionamento central.

Na pesquisa de equilibrio estético e dindmico, 80,0% dos
casos apresentaram instabilidade, eventualmente associa-
da a tendéncia a quedas e/ou desvio. Tendéncia a quedas
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e desvio, isoladamente, ocorreram em 10,0% dos casos.
Como a auséncia de alteracdes foi observada em apenas
10,0% dos casos, a presenca de alteragdes de equilibrio
estatico e dindmico também sugere a possibilidade de ver-
tigem de posicionamento central. As provas de Romberg,
Unterberger-Fukuda e Babinsky-Weil ndo mostraram alte-
racdes em um caso de vertigem posicional paroxistica ndo
benigna causada por tumor cerebelar®.

N&o foi encontrado nistagmo posicional em nenhum caso
de vertigem posicional paroxistica maligna.

O nistagmo de posicionamento surgiu nos dez casos, sendo
unilateral em 70,0% dos casos e bilateral em 30,0%. As
caracteristicas de direcdo, presenca ou nao de vertigem,
laténcia, paroxismo e/ou fatigabilidade diferiram de caso
para caso. O nistagmo foi rotatério em 30,0% dos casos,
vertical para baixo em 30,0%, rotatério e vertical para cima
em 10,0%, rotatdrio e vertical para baixo em 10,0%, vertical
para cima e depois horizontal em 10,0% e, horizontal em
10,0%. Foi relatado nistagmo de posicionamento paroxis-
tico vertical para baixo('"'%2'-22 para cima que muda de
direcéo2? ou horizontal ageotropico®.

O nistagmo rotatério anti-horario na prova de Dix-Hallpike
esquerda em 10,0% dos casos e o nistagmo vertical para
cima e depois horizontal em mais 10,0% dos casos cons-
tituiram formas atipicas, sugerindo lesdo central. Formas
atipicas apontando comprometimento do sistema nervoso
central foram relatadas anteriormente!'39),

A vertigem de posicionamento apareceu em 30,0% dos
casos; a sua auséncia sugeriu lesdo central em 70,0% dos
casos. A laténcia do nistagmo ocorreu em 20,0% dos casos;
a sua auséncia sugeriu lesdo central em 80,0% dos casos.
O nistagmo de posicionamento foi transitério em 20,0% dos
casos; a duracdo prolongada do nistagmo sugeriu lesdo cen-
tral em 80,0% dos casos. Em 50,0% dos casos, a duracao
prolongada ocorreu com auséncia de laténcia e nao-fati-
gabilidade. A fatigabilidade ocorreu em 20,0% dos casos;
a sua auséncia sugeriu lesao central em 80,0% dos casos.
Em 70,0% dos casos, a ndo-fatigabilidade ocorreu com a
auséncia de laténcia e em 60,0%, com a duragéo prolonga-
da do nistagmo. A andlise das caracteristicas do nistagmo
de posicionamento sugeriu lesdo central nos dez casos,
corroborando o relato de que o nistagmo pode mudar de
direcao, nao ter laténcia, ser ndo-paroxistico e ndo-fatigavel,
indicando o comprometimento vestibular central-?%, apesar
de que laténcia, curso e duragdo do nistagmo de posiciona-
mento durante a crise, fatigabilidade, presenca de vertigem,
vémito, e duracao da crise podem nao ser suficientes para
diferenciar a disfungéo vestibular periférica da central(®.
Nistagmo espontaneo ou semi-espontaneo foram obser-
vados em 80,0% dos casos. Nenhum caso apresentou
estes dois fenébmenos oculares de modo concomitante. O
nistagmo espontaneo horizontal (20,0%), obliquo (20,0%)
ou vertical (10,0%) com olhos abertos indicou o comprome-
timento do sistema nervoso central em 50,0% dos casos,
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pois nenhum dos pacientes estava em crise vertiginosa. O
nistagmo semi-espontaneo horizontal ou vertical unidire-
cional ou horizontal bidirecional com olhos abertos indicou
o0 comprometimento do sistema nervoso central em 30,0%
dos casos. Foi registrada a ocorréncia de nistagmo espon-
taneo vertical em um paciente com vertigem e nistagmo de
posicionamento causados por tumor intracraniano®.
Alteracbes de laténcia e precisdo (70,0%) e de laténcia,
precisao e velocidade (10,0%) dos movimentos sacadicos
foram observadas em 80,0% dos casos. Apesar de que
estas alteracdes podem surgir na VPPB, a relevancia da sua
prevaléncia em nossa casuistica sugere que a sua presenga
deva ser considerada com um possivel indicio de lesdo
central. Foi observada a ocorréncia de dismetria das saca-
das verticais em um paciente com vertigem e nistagmo de
posicionamento provocados por tumor intracraniano®.
Curvas de tipo IV (40,0%) e de tipo Il (30,0%) foram os
achados anormais do rastreio pendular, indicando compro-
metimento do sistema nervoso central (cerebelo) em 70,0%
dos casos. Foi verificada a ocorréncia de alteragdes do
rastreio pendular em pacientes com vertigem e nistagmo de
posicionamento devidos a tumores de fossa posterior®4,
Preponderancia direcional (30,0%) e arreflexia unilateral
(10,0%) foram os achados anormais do nistagmo optociné-
tico em 40,0% dos casos. Em 10,0% dos casos com pre-
ponderéancia direcional e nos 10,0% de casos com arreflexia
unilateral ndo havia nistagmo espontaneo ou semi-esponta-
neo, sugerindo que estas alteragdes do nistagmo optociné-
tico eram devidas ao comprometimento do sistema nervoso
central. Nistagmo optocinético alterado bilateralmente foi
encontrado em um caso de vertigem de posicionamento
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de origem central causada por tumor cerebelar projetado
sobre o quarto ventriculo/.

A prova caldrica evidenciou sinais correspondentes a com-
prometimento de tronco encefélico em 80,0% dos casos:
hiper-reflexia bilateral e auséncia do efeito inibidor da fixa-
¢ao ocular em 30,0%, auséncia do efeito inibidor da fixacao
ocular em 20,0%, preponderéncia direcional e auséncia
do efeito inibidor da fixacdo ocular em 10,0%, inversao e
auséncia do efeito inibidor da fixacao ocular em 10,0% e
arreflexia bilateral (com sinais indicativos de lesao central
em outras provas otoneurolégicas) em 10,0%. Prova cal6ri-
ca normal ou com hiporreflexia e preponderancia direcional
ocorreram em pacientes com vertigem de posicionamento
central®. Alteragdes do ritmo e preponderancia labirintica
do nistagmo pés-calérico foram observadas em um caso
de vertigem posicional paroxistica ndo benigna causada por
tumor cerebelar®,

Os nossos achados estdo de acordo com a observagao
de que a avaliagdo otoneuroldgica pode mostrar sinais de
comprometimento do sistema nervoso central®?), Deve-
se, portanto, realizar e valorizar a avaliagao otoneurologica
em pacientes com tonturas relacionadas com mudanca de
posicao da cabeca, mesmo em casos com histdria tipica
de vertigem posicional paroxistica benigna.
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