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A Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB) exibe diversos quadros clinicos tipicos'?
e outros atipicos, com diferentes formatos diagnosticos e terapéuticos. Novos critérios,
quadros clinicos emergentes e eventualmente controversos tém sido focalizados e discutidos
nos ultimos anos pela literatura pertinente® ',

Variantes atipicas da VPPB s&o as formas desta afecgdo que apresentam peculiaridades
diferentes das habitualmente encontradas. As atipias da VPPB sao muito mais frequentes
do que se pensa e é preciso reconhecé-las para poder trata-las adequadamente. Cerca
de um em cada cinco casos apresenta algum detalhe que foge do padrdao costumeiro. As
atipias podem ocorrer em casos considerados leves (quando n&o interferem e ndo impedem
as atividades cotidianas), moderados (quando interferem, mas ndo impedem) ou severos
(quando interferem e impedem).

A videonistagmografia (VNG) favorece a visualizacdo e gravacdo de maior nimero de
nistagmos posicionais atipicos na VPPB'.

Os substratos considerados para a afecgao no(s) ducto(s) semicircular(es) sao: 1) presenga
de otdlitos na endolinfa ou aderidos a cupula da crista ampular ou 2) alteragao da densidade
endolinfatica ou cupular®.

Na pesquisa da vertigem e nistagmo posicionais, as atipias manifestam-se em varias
situagbes ou condigdes clinicas, como VPPB provavel ou possivel, unilateral, bilateral
ou multicanal (de ducto posterior, lateral e/ou anterior), cupula leve ou cupula pesada
(cupulolitiase), de brago curto ou longo e nistagmo posicional com dire¢do diferente da
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esperada para o plano da estimulagao labirintica.

Para caracterizar as variantes atipicas e diferencia-las das tipicas, deve-se considerar
preferencialmente a direcao e a duragdo do nistagmo a avaliacao diagnostica.

Aformatipicade VPPB de ductolateral evidencia nistagmo horizontal geotropico transitorio
as manobras de Pagnini-McClure e Bow and Lean'®, por ductolitiase do braco longo do canal
semicircular. Na VPPB atipica do ducto lateral pode surgir: 1) nistagmo posicional horizontal
atipico unilateral ao invés de bilateral ou 2) nistagmo horizontal a pesquisa dos ductos
verticais. Sdo variantes atipicas: nistagmo horizontal apogeotropico transitério (ductolitiase
do braco curto); geotropico persistente (cupula leve) ou apogeotrdpico persistente (cupula
pesada, incluindo cupulolitiase).

O nistagmo pseudoespontaneo horizontal a posigao sentada na VPPB de ducto lateral, €
um achado atipico que habitualmente bate para o lado sdo no tipo geotropico e para o lado
lesado no apogeotropico. O nistagmo muda com a modificacdo de posicao da cabeca (flexao
e extensao ao teste Bow and Lean)>'®.

O substrato fisiopatolégico nos casos com nistagmo horizontal geotropico persistente,
atribuidos a cupula leve, poderia ser devido a: 1) aumento de densidade da endolinfa por
reducao do fluxo sanguineo alterando a homeostase, aumento de plasma com leucdcitos
apos trauma ou infecgéao, proteinas plasmaticas modificando o peso especifico endolinfatico
em eventos hemorragicos ou células livres flutuantes na endolinfa, ou 2) redugéo da densidade
cupular (cupula mais leve) por adesdo de particulas de densidade menor; aumento da
densidade cupular (cUpula pesada) por particulas oriundas dos fatores acima mencionados
ou adesao de otdlitos a cupula (cupulolitiase)>'®.

A manobra terapéutica deve ser selecionada pela direcao geotropica ou apogeotropica
e pela duracao transitoria ou persistente do nistagmo. As manobras de reposicionamento
nao costumam ter efeito significativo na cupula leve e na cupula pesada, sem otdlitos
para reposicionar®®. Na cupula leve, a vertigem e o nistagmo posicional podem cessar
espontaneamente em poucas semanas®. No entanto, a VPPB pode ser persistente quando
ocorre simultaneamente com surdez subita'®.

Para os canais semicirculares verticais, a prova de Dix-Hallpike pode evidenciar nistagmo
exclusivamente torcional ou vertical, excluida uma lesao do sistema nervoso central, esse
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achado corresponde a VPPB atipica de ducto posterior ou anterior.

Nistagmo vertical para baixo com componente torcional para o lado acometido no Dix-
Hallpike e na posicao supina de cabeca pendente estendida sugere VPPB de canal anterior
e implica reposicionamento de otdlitos (Yacovino; Epley ou Semont reversos). No entanto,
guando o paciente é reavaliado apds a manobra, pode aparecer nistagmo vertical para cima,
caracterizando uma variante apogeotropica de ducto posterior, 0 componente torcional, que
indica olado acometido, costumeiramente é discreto ou ausente. O nistagmo posicional ocorre
com vertigem, sem laténcia, ndo € paroxistico, nem fatigavel; ao sentar, pode estar ausente ou
manter a mesma diregao (sem reversao). A causa desta variante atipica seria a ductolitiase
no braco longo do canal posterior com mobilidade livre dos debris perto do pilar comum®®. Na
manobra diagnostica, os debris circulantes defletiriam a cupula na direcao do utriculo, gerando
uma estimulagdao ampulipeta inibitdria no ducto posterior e, portanto, produzindo nistagmo
vertical para baixo (apogeotropico), mimetizando uma estimulagao ampulifuga excitatdria de
ducto anterior. Afigura 1 ilustra a VPPB atipica caracterizada por nistagmo apogeotropico de
canal posterior. Tratamento desta variante atipica de canal posterior por meio de manobra
liberatdria ou de posicao prolongada forcada foram considerados eficazes®!.
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Figura 1. Nistagmo apogeotropico vertical para baixo em VPPB atipica de canal posterior.

Historia clinica sugestiva de VPPB atribuivel ao envolvimento do canal posterior sem
vertigem e nistagmo posicionais a avaliacao diagnostica sugere resolugao espontanea do
episodio vertiginoso recente. Vertigem posicional sem nistagmo posicional também pode ser
encontrada na prova de Dix-Hallpike. Ambas as situacdes sao corriqueiras na rotina clinica. A
VPPB provavel ou possivel pode se converter em VPPB definida durante o acompanhamento
dos pacientes'?, tratados ou nao com manobra de reposicionamento de otélitos para o canal
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posterior. Possiveis causas para a auséncia de nistagmo posicional seriam movimentos
nistagmicos sutis nao percebidos pelo examinador ou otoélitos com dimensdes e/ou numero
reduzidos.

A VPPB do canal semicircular posterior unilateral também pode ser devida a cupulolitiase
de braco longo ou canalitiase de brago curto; os pacientes referem vertigem posicional, mas
nao tém nistagmo posicional a prova de Dix-Hallpike*'®. Na canalitiase de brago curto, devido
a deflexao cupular crénica para baixo, os pacientes tém vertigem, retropulsao transitoria e
manifestacbes neurovegetativas ao voltar a posicao sentada'®. Manobras repetitivas nas
posicoes de deitar e sentar ao Dix-Hallpike do lado afetado podem curar os pacientes*',

A VPPB de canal anterior, caracterizada por nistagmo posicional apogeotropico vertical
para baixo, pode ser considerada como uma atipia, por ser relativamente rara. Para trata-la,
podem ser realizadas a manobra de Yacovino, as técnicas reversas de Epley ou de Semont.

A associacao ou correlacao da VPPB com outras afecgdes € comum 1622 \VPPB tipica e
atipica podem ocorrer em afecgdes otoneuroldgicas ou otolégicas como doenca de Meniere,
Vertigem e/ou Surdez Subita, Neurite Vestibular superior ou inferior, Migranea Vestibular,
Migranea, Mal de Desembarque, Fistula Perilinfatica, Deiscéncia de Canal Superior, Otite
Média Cronica, Ototoxicidade, Otosclerose, Osteoporose, Lues da Orelha Interna e Tontura
Postural Perceptual Persistente. A VPPB também pode associar-se ou correlacionar-se com
comorbidades de varias areas médicas (disturbios hormonais, metabdlicos, vasculares,
imunomediados, psiquiatricos ou do sistema nervoso central), trauma craniano ou cervical.

A VPPB frequentemente surge na fase ativa ou apos cessarem os episodios vertiginosos
da doenca de Meniere; mais raramente, pode precede-1a?'?3 imagens a tomografia
computadorizada tridimensional indicam que o deslocamento de otdlitos saculares pode
causar bloqueio do ductus reuniens na doenca de Meniere?,

Na Sindrome de Lindsay-Hemenway, a VPPB de canal semicircular posterior ocorre apos
quadro clinico severo de Vertigem Subita atribuida a isquemia da artéria vestibular anterior®.

Em quadros concomitantes de VPPB e Surdez Subita, foi cogitada a possiblidade dos debris
otoliticos vindos do saculo alcangarem o ducto endolinfatico, suscitando a perda auditiva por
lesdo coclear™.
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Vertigem posicional persistente concomitante com Surdez Subita foi descrita em paciente
apresentando transigdo de nistagmo posicional horizontal geotrépico persistente (cupula
leve) para apogeotropico persistente (cUpula pesada) a manobra de girar a cabeca para o lado.
O nistagmo posicional apogeotropico persistente pode ser refratario a repetidas sessées de
manobras de reposicionamento. Mudanga da gravidade especifica da endolinfa peloinsulto a
orelha interna na perda auditiva neurossensorial subita pode ser presumida como explicagao
plausivel?.

VPPB, doencga de Meniere/Hidropisia endolinfatica, Cinetose e Mal de Desembarque sao
mais comuns em pacientes com Migranea ou Migranea Vestibular do que em pacientes
nao migranosos, a doenca de Meniere foi até mesmo considerada como uma possivel
variante atipica de Migranea,'®?*. Medicamentos habitualmente empregados para tratar
profilaticamente a enxaqueca também podem ser Uteis nessas vestibulopatias; devido a
prevaléncia da coexisténcia com a enxaqueca e por caracteristicas clinicas similares.

As manobras terapéuticas de acordo com o canal acometido da VPPB tipica podem ser
consideradas nas atipias, mas em casos de cupula leve e cupula pesada costumam ser
ineficazes®, optando-se entao por terapia conservadora que pode incluir agitagao cefalica,
vibragdo da mastoide, Dix-Hallpike repetitivo, reabilitagado vestibular ou fisioterapia de
equilibrio, mudanga de habitos e estilo de vida, controle de comorbidades e farmacoterapia
antivertiginosa.

Entre as possiveis complicagdes das manobras, destaca-se a conversao de canal posterior
para lateral’ ou entre os canais posterior e anterior. A conversao no mesmo canal também
pode ocorrer, especialmente de apogeotropico para geotropico ou vice-versa. Para corrigir
as conversoes € necessario realizar a manobra terapéutica correspondente a mudanca de
direcao do nistagmo posicional. A congestao canalicular por otolitos, durante a manobra
de reposicionamento, resulta em severa e persistente vertigem; o tratamento consiste em
reverter a manobra efetuada’.

Um episddio de VPPB tipica ou atipica pode eventualmente ter resolugao espontanea. As
manobras terapéuticas em uma ou mais sessdes consecutivas com intervalo de 3 a 7 dias,
realizadas uma ou mais vezes em cada sessao, sao eficazes na maioria dos casos de VPPB
tipica e de VPPB atipica em que os debris de otdlitos constituem o substrato fisiopatoldgico,
mas a recorréncia € comum apos intervalo de algumas semanas ou meses sem sintomas ou
sinais, ocorrendo principalmente durante o primeiro ano apos o tratamento?®?’,
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A persisténcia por varias semanas, meses ou mais de um ano apos sucessivas manobras
é relativamente rara??’, o paciente habitualmente melhora e pode até haver abolicdo dos
sintomas com a continuidade do tratamento, mesmo que o nistagmo posicional nao
desapareca; nistagmo posicional torcional-vertical para baixo (ou apds conversao para
vertical para cima) pode ficar permanente, o que ainda é mais raro. A reabilitagao vestibular
pode melhorar ou curar casos persistentes? ou permanentes.

Em casos considerados persistentes ou intrataveis, tém sido cogitados recursos invasivos
como instilagao intratimpanica de corticosteroide? ou oclusao de canal semicircular®.

A exclusao de disturbios intracranianos como alteracdes anatdmicas, degenerativas,
vasculares, ou tumorais, notadamente de fossa posterior (e particularmente de soalho de IV
ventriculo e vermis cerebelar), deve ser obrigatoriamente efetuada, nao somente diante das
variedades da VPPB aparentemente tipicas que nao evoluem favoravelmente as tentativas
terapéuticas, como também nas variantes atipicas.
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