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1. Introducéo

Francisco Carlos Zuma e Maia
Coordenador do Departamento de Otoneurologia - gestao 2017

A Otoneurologia é uma disciplina médica que explora a interface entre
a Otorrinolaringologia e a Neurologia, cuidando da avaliacao clinica e do
tratamento das afeccdes neurossensoriais da audicdo e do equilibrio. Ela lida
com os 0rgaos sensoriais cocleares e vestibulares, suas conexdes centrais e a
neurofisiologia do equilibrio.

Nos Ultimos anos novos conhecimentos e novas modalidades de exames
tém sido incorporados a Otoneurologia. As provas caloricas e rotatérias,
descritas inicialmente por Robert Barany, tém sido empregadas ha mais
de um século, mas estao sendo gradativamente substituidas por novos
testes que estudam mais detalhadamente os reflexos vestibulo-oculares e
conduzem a diagnosticos mais precisos.

O Departamento de Otoneurologia da Associacdo Brasileira de
Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial (ABORL-CCF) tem o objetivo
de estimular os otorrinolaringologistas a beneficiar os seus pacientes com os
novos métodos diagndsticos atualmente disponiveis. As doencgas vestibulares
sao frequentes e podem ser severamente incapacitantes. E é sempre
oportuno dizer que nao existe nenhum medicamento magico que possa ajudar
de forma real a todos os pacientes, e que as manobras de reposicao so sao
eficientes para um Unico tipo de afeccdo, a vertigem posicional paroxistica
benigna, e que, mesmo assim, para produzir bons resultados, dependem de
um diagndstico preciso do canal semicircular envolvido e do tipo de lesao.

Temos a esperanca de que estes textos possam se tornar uma referéncia
pratica para os médicos que cuidam de afeccdes do sistema vestibular.
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2. Objetivos

Marcio Cavalcante Salmito

Um médico diante de um paciente necessita tomar decisoes para auxilia-
lo da melhor forma possivel. Para que estas decisdes sejam acertadas, é
preciso que o médico tenha conhecimentos prévios técnicos e humanos para
chegar a conclusdes pertinentes sobre o diagnostico e a escolha acertada
de tratamentos. Desde a Filosofia da Grécia antiga, o ser humano buscou
as verdades por diferentes métodos menos empiricos que as crencas e
mitologias, mas, atualmente, a Ciéncia, com seu método cientifico, é a
forma mais frequentemente aceita como a melhor para isso.

A Otoneurologia € uma area de conhecimento muito recente. Enquanto
Hipocrates e Galeno fizeram historia na Medicina geral ha séculos, apenas
em 1861, por Prosper Meniére, a vertigem foi atribuida ao ouvido. A manobra
terapéutica mais usada para vertigem posicional paroxistica benigna
(VPPB) foi descrita apenas em 1992 por John Epley. A migranea vestibular,
atualmente o diagndstico mais frequente de vertigem, foi descrita apenas
em 1999 por Marianne Dieterich e Thoma Brandt, e os critérios diagnosticos
universalmente aceitos sdo de 2012. Paroxismia vestibular € consensual desde
seus critérios diagnosticos de 2016. Nao é preciso citar todos os exemplos
para perceber que somos espectadores da historia viva da Otoneurologia,
com varios eponimos ainda vivos.

Para reunir as evidéncias cientificas da Otoneurologia num documento
sucinto de facil acesso, A ABORL-CCF, por meio de seu Departamento de
Otoneurologia, desenvolveu o projeto dos Foruns de Otoneurologia. Almeja-
se apresentar aos que tratam das doencas otoneurolégicas uma reuniao
organizada de evidéncias cientificas para que as tomadas de decisdo sejam
as mais eficazes possiveis. Diante de uma area recente de conhecimento,
objetivou-se definir conceitos, desde a definicdo técnica de sintomas,
sindromes, doencas, as definicoes dos exames complementares e terapias,
para que a comunidade cientifica de lingua portuguesa fale a mesma lingua,
mas, também, para organizar a forma de atuacao profissional nas requisicoes,
realizacoes e interpretacoes de exames e procedimentos diagndsticos e
terapéuticos. Nao se objetivou substituir livros ou artigos cientificos, mas
organizar o conhecimento de forma clara, inteligente, para que o leitor
possa hierarquizar os conhecimentos por robustez de evidéncia cientifica e,
a partir disso, poder tomar as melhores decisoes diagndsticas e terapéuticas
dentro desta complexa arte que é a Medicina.

DOI n° 10.5935/2019.ABORL.0002
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3. Método

Mario E Greters

Este texto foi fruto do | Forum de Otoneurologia, realizado com os
principais especialistas da area no Brasil no dia 2 de setembro de 2017,
durante Congresso da FORL em Sao Paulo/SP. Previamente a reunido, os
textos haviam sido escritos baseados em revisao de literatura do assunto
para agrupamento de evidéncias cientificas divididas por assunto. Para
este primeiro Férum, foi escolhido o tema de definicoes de conceitos e de
terapias.

O Departamento de Otoneurologia juntou as informacdes mais atuais
em um indice de conteldos com os diversos assuntos da Otoneurologia,
desde a definicao de conceitos, exames, aos diagndsticos e terapias. Foram
escolhidos experts de todo o pais para fazer revisao de literatura sobre cada
assunto definindo a robustez de cada informacao de acordo com os tipos
de estudos que foram feitos para cada conclusao. De acordo com o grau de
evidéncia, foram feitas classificacoes, baseadas nas tabelas abaixo:

Table 4. Aggregate Grades of Evidence by Question Type.*

Grade CEBM Level Treatment Harm Diagnosis Prognosis

A | Systematic review® of Systematic review® of
cross-sectional studies inception cohort
with consistently studies®
applied reference

standard and blinding

Systematic review®
of randomized
trials, nested case-
control studies, or
observational studies
with dramatic effect

Systematic review® of
randomized trials

B Randomized trials or Randomized trials or Cross-sectional studies Inception cohort studies®
observational studies observational studies with consistently
with dramatic effects with dramatic effects applied reference
or highly consistent or highly consistent standard and blinding
evidence evidence
C Nonrandomized or Neonrandomized MNonconsecutive studies;  Ceohort study, control
historically controlled controlled cohort case-control studies; arm of a randomized
studies, including or follow-up study or studies with poor, trial, case series, or
case-control and (postmarketing nonindependent, or case-control studies;
observational studies surveillance) with inconsistently applied poor-quality prognostic
sufficient numbers to reference standards cohort study
rule out a common
harm; case-series, case-
control, or historically
controlled studies
D Case reports, mechanism-based reasoning, or reasoning from first principles
X Exceptional situations where validating studies cannot be performed and there is a clear preponderance of

benefit over harm

Abbreviation: CEBM, Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.
*Adapted from Howick and coworkers.™
°A systematic review may be downgraded to level B because of study limitations, heterogeneity, or imprecision.
A group of individuals identified for subsequent study at an early uniform point in the course of the specified health condition or before the condition

develops.

DOI n°® 10.5935/2019.ABORL.0003
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Table 3. Strength of Action Terms in Guideline Statements and Implied Levels of Obligation.

Strength Definition Implied Obligation

Strong recommendation A strong recommendation means that the benefits of the recommended  Clinicians should follow a strong
approach clearly exceed the harms (or, in the case of a strong negative recommendation unless a clear
recommendation, that the harms clearly exceed the benefits) and that and compelling rationale for an
the quality of the supporting evidence is high (grade A or B).? In some alternative approach is present.

clearly identified circumstances, strong recommendations may be made
according to lesser evidence when high-quality evidence is impossible
to obtain and the anticipated benefits strongly outweigh the harms.

Recommendation A recommendation means that the benefits exceed the harms (or, in Clinicians should also generally
the case of a negative recommendation, that the harms exceed the follow a recommendation, but
benefits), but the quality of evidence is not as high (grade B or C).% In should remain alert to new
some clearly identified circumstances, recommendations may be made information and sensitive to
according to lesser evidence when high-quality evidence is impossible patient preferences.
to obtain and the anticipated benefits outweigh the harms.

Option An option means either that the quality of evidence is suspect (grade D)* Clinicians should be flexible in
or that well-done studies (grade A, B, or C)* show little clear advantage  their decision making regarding
to one approach versus another. appropriate practice, although

they may set bounds on
alternatives; patient preference
should have a substantial
influencing role.

*Ses Table 4 for definitions of evidence grades.

Além de revisao de literatura, foi feito contato com a Barany Society, que
autorizou a traducao oficial dos conceitos definidos em consenso mundial,
parte dos esforcos para criacao da Classificacao internacional das doencas
vestibulares.

Os textos escritos pelos especialistas foram entao submetidos ao crivo
dos demais participantes do Forum com algumas semanas de antecedéncia.
Cada autor apresentou seu texto no dia da reuniao e, apos debate entre os
presentes, foram finalizados de forma consensual. Os textos foram entao
agrupados e padronizados. Em 27 de outubro de 2018, numa ultima reuniao
com representantes dos servicos de formacdao em Otoneurologia no pais,
todo o texto foi lido novamente e pequenos ajustes finais foram feitos.
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4. Competéncias médicas em Otoneurologia

Roseli Saraiva Moreira Bittar

Objetivo: Dar ciéncia do papel do médico em seu grupo de atuacao
Grau de recomendacao: Absoluta

Recomendacédo da ABORL-CCF: O médico deve respeitar as determinacoes
legais e as diretrizes ditadas pelo CFM e ABORL-CCF.

Ensino Médico

Resolucao do Conselho Federal de Medicina 1718/2004

Ratificado pela ABORL-CCF em Assembleia Geral Ordinaria da ABORL-CCF,

E vedado o ensino de atos médicos privativos sob qualquer forma
de transmissdo de conhecimento a profissionais ndo médicos, inclusive
aqueles pertinentes ao suporte avancado de vida, exceto o atendimento de
emergéncia a distancia, até que sejam alcancados os recursos ideais.

Art. 52 Sao atividades privativas do médico:
Il - ensino de disciplinas especificamente médicas;
IV - Coordenacao dos cursos de graduacao em Medicina, dos
programas de residéncia médica e dos cursos de pos-graduacao
especificos para médicos.

Laudo Médico

Departamento Juridico (Djur) ABORL-CCF: O fonoaudidlogo pode fazer o
laudo descritivo fonoaudiologo e ndo laudo médico com diagnostico, cuja
competéncia é prerrogativa exclusiva do médico.

Nota do Conselho Federal de Medicina 21/08/2013

Os médicos continuam a ser responsaveis pelo diagndstico de doencas
e prescricao de tratamentos, sendo que os outros profissionais atuarao
unicamente dentro do escopo de suas respectivas legislacées, conforme
jurisprudéncia dos Tribunais Superiores;

Pessoas que realizem atos de diagndstico de doencas e prescricdo de
tratamentos devem ser denunciadas as autoridades por exercicio ilegal da
Medicina, crime previsto no Cédigo Penal com penas que vao de seis meses
a dois anos de prisao;

Art. 4° S3o atividades privativas do médico:
VIl - emissao de laudo dos exames endoscopicos e de imagem,
dos procedimentos diagnodsticos invasivos e dos exames
anatomopatologicos;
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Procedimentos

Djur ABORL-CCF: Os profissionais que compodem
a equipe multidisciplinar podem realizar os
procedimentos prescritos pelo profissional médico no
limite de sua competéncia. Procedimentos com alto
grau de complexidade e risco devem ser realizados
exclusivamente por médicos.

Nota Técnica do Departamento de Otoneurologia
da ABORL-CCF 01/08/2017

“Considerando a crescente complexidade dos
problemas médicos, sendo imprescindivel o trabalho
em equipe de médicos e outros profissionais de salde,
como enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas
e fonoaudiologos, respeitando os limites de suas
competéncias, prerrogativas e no seu estrito ambito
profissional”.

A) Diagnéstico e indicacdo de tratamento

Djur ABORL-CCF: Consultas médicas, que incluem
anamnese, exame fisico e formulacao de hipoteses

diagnosticas e indicacdo de tratamento que abrangem

0 ato médico sdo atribuicoes exclusivas do profissional

médico, e, portanto, estabelecer diagnostico das
doencas € prerrogativa exclusiva médica.

Art. 4° Sao atividades privativas do médico:
Il - indicacao e execucao da intervencao
cirlrgica e prescricao dos cuidados
médicos pré e pos-operatorios;
Il - indicacao da execucao e execucao
de procedimentos invasivos, sejam
diagnosticos, terapéuticos ou estéticos,
incluindo os acessos vasculares
profundos, as biopsias e as endoscopias;
X - determinacao do progndstico relativo
ao diagnostico nosoldgico;
Xl - indicacao de internacao e alta
médica nos servicos de atencao a saude;
XIIl - atestacdo médica de condicoes de
saude, doencas e possiveis sequelas;
§ 1° Diagnostico nosoldgico é a
determinacao da doenca que acomete o ser
humano, aqui definida como interrupcao,
cessacao ou distirbio da funcdo do corpo,
sistema ou oOrgao, caracterizada por, no
minimo, 2 (dois) dos seguintes critérios:

| - agente etiologico reconhecido;
Il - grupo identificavel de sinais ou sintomas;
Il - alteracées anatomicas ou psicopatologicas.

E vedado ao médico:

Art. 1° Causar dano ao paciente, por acao
ou omissao, caracterizavel como
impericia, imprudéncia ou negligéncia.
Paragrafo Unico. A responsabilidade
médica é sempre pessoal e nao pode ser
presumida.

Delegar a outros profissionais atos ou
atribuicées exclusivos da profissao
médica.

Deixar de assumir responsabilidade sobre
procedimento médico que indicou ou do
qual participou, mesmo quando varios
médicos tenham assistido o paciente.
Deixar de assumir a responsabilidade
de qualquer ato profissional que tenha
praticado ou indicado, ainda que
solicitado ou consentido pelo paciente
ou por seu representante legal.
Assumir responsabilidade por ato
médico que nao praticou ou do qual nao
participou.

Art. 2°

Art. 3°

Art. 4°

Art. 5°

B) Uma determinacao dos conselhos profis-
sionais pode reverter a lei do ato médico?

Djur ABORL-CCF: Os Conselhos profissionais sao
autarquias e tém a prerrogativa legal de elaborar e
publicar resolucdes que regulamentam as atividades
profissionais. As Normativas ndo podem sobrepor a Lei
Formal. Assim, tem-se flagrante inconstitucionalidade,
ja que se trata de regulamentacdo descabida por
ato da natureza infraconstitucional, caracterizando
efetivo desrespeito aos artigos 37 e 5°, Xlll, ambos da
Constituicao Federal de 1988.

A extrapolacdo das atribuicées legalmente
estabelecidas nas regras das demais profissoes
constitui exercicio ilegal da medicina, crime passivel
de dendncia ao Poder Judiciario. Nos casos concretos
desse exercicio ilegal de profissiao, os Conselhos
Federal e Regionais de Medicina tomarao as medidas
judiciais cabiveis e necessarias contra essa pratica
ilicita e a decorrente propaganda enganosa que
coloca em risco a saude da populacao brasileira.
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Art. 2°,

Art. 7°.

Paragrafo Unico
O médico desenvolvera suas acoes

profissionais no campo da atencao a
saude para:

| - a promocao, a protecao e a recuperacao
da salde;

Il - a prevencdo, o diagnostico e o
tratamento das doencas e

Il - a reabilitacao dos enfermos e
portadores de deficiéncias.
Compreende-se entre as competéncias
do Conselho Federal de Medicina
editar normas para definir o carater
experimental de procedimentos em
Medicina, autorizando ou vedando a sua
pratica pelos médicos.

Paragrafo  Unico. A competéncia
fiscalizadora dos Conselhos Regionais
de Medicina abrange a fiscalizacao
e o controle dos procedimentos
especificados no caput, bem como
a aplicacao das sancoes pertinentes
em caso de inobservancia das normas
determinadas pelo Conselho Federal.

Referéncias

Lei do ato médico:

Brasil. Presidéncia da Republica. Lei n° 12.842, de
10 de julho de 2013. Brasilia: Presidéncia da
RepUblica; 2013. Disponivel em: http://www.
planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2013/
lei/112842.htm

Nota Técnica 01/2017 do Departamento de
Otoneurologia da ABORL-CCF. Disponivel em:
https://www.aborlccf.org.br/secao_detalhes.
asp?s=51&id=4611#

Brasil. Constituicdo 1988. Constituicao da Republica
Federativa do Brasil. Brasilia: Senado Federal;
1988.

Brasil. Conselho Federal de Medicina (CFM). Resolucao
1718/2004. Brasilia: CFM; 2004
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5. Definicdes dos sintomas vestibulares

Fernando Gananga

Traducao da Classificacdo dos Sintomas vestibulares

Referéncia (original em inglés)

Bisdorff A, Von Brevern M, Lempert T, Newman-Toker DE. Classification of
vestibular symptoms: towards an international classification of vestibular
disorders. J Vest Res. 2009;19:1-13.

Classificacao dos sintomas vestibulares:
Rumo a uma classificacdo internacional dos
transtornos vestibulares

Primeiro documento de consenso do Comité para a
Classificacdo dos Transtornos Vestibulares da
Sociedade Barany

Alexandre Bisdorff2', Michael Von Brevern®, Thomas Lempert¢
e David E. Newman-Toker¢

2Departamento de Neurologia, Centro Hospitalar Emile Mayrisch, L-4005 Esch-sur-Alzette,
Luxemburgo

b Grupo de Pesquisa Vestibular Berlim, Departamento de Neurologia, Park-Klinik
Weissensee, Berlim, Alemanha

¢Grupo de Pesquisa Vestibular Berlim, Departamento de Neurologia, Schlosspark-Klinik,
Berlim, Alemanha

“Departamento de Neurologia, Escola de Medicina da Universidade Johns Hopkins,
Baltimore, MD 21287, Estados Unidos

Em nome do Comité para a Classificacdo dos transtornos Vestibulares da Sociedade
Barany: Pierre Bertholon, Alexandre Bisdorff, Adolfo Bronstein, Herman Kingma, Thomas
Lempert, Jose Antonio Lopez Escamez, Mans Magnusson, Lloyd B. Minor, David E.
Newman-Toker, Nicolas Pérez, Philippe Perrin, Mamoru Suzuki, Michael von Brevern, John
Waterston e Toshiaki Yagi

Recebido em 4 de fevereiro de 2009
Aceito em 1° de setembro de 2009

1. Introducao

0 Comité de Classificacdo de Transtornos Vestibulares da Sociedade Barany
foi inaugurado no encontro da Sociedade Barany em Uppsala, em 2006. Seu
objetivo € promover o desenvolvimento de uma classificacao aplicavel dos
transtornos vestibulares.

As definicdes de sintomas e doencas sdao um pré-requisito fundamental
para a comunicacdo profissional, tanto em contextos clinicos quanto
de pesquisa. No entanto, constatou-se a necessidade de um sistema de

1. Autor correspondente: Alexandre Bisdorff, Departamento de Neurologia, Centro Hospitalar Emile
Mayrisch, L-4005 Esch-sur-Alzette, Luxemburgo. E-mail: alexbis@pt.lu.
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classificacao formalizado, definicdes uniformes ou
critérios diagndsticos explicitos, o que varia um
pouco por disciplina. Ter critérios estruturados para o
diagnostico é, obviamente, obrigatorio para disciplinas
que dependem fortemente do diagndstico sindromico,
como a psiquiatria e a cefaleia, nas quais muitas vezes
nao existe nenhum padrao de diagnostico independente
sendo este histopatologico, radiografico, fisiologico
ou outro. No entanto, os padrbes de diagnostico e a
classificacdo também sao cruciais em areas da medicina
como na epilepsia e na reumatologia, nas quais,
embora existam testes confirmatorios, existe uma
sobreposicao substancial de caracteristicas clinicas ou
biomarcadores nas sindromes.

Curiosamente, ndao s6 o progresso cientifico e
terapéutico, mas também a conscientizacao publica
sobre os transtornos psiquiatricos e de cefaleia
aumentaram extensamente apds a apresentacao
do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM) pela Academia Americana de Psiquiatria
e a Classificacao Internacional de Cefaleias (ICHD) pela
Sociedade Internacional de Cefaleia (IHS). Em contraste,
a nomenclatura vestibular continua em seus primeiros
estagios. Além da definicao de doenca de Meniére pela
Academia Americana de Otorrinolaringologia - Cirurgia
de Cabeca e Pescoco (AAOHNS)? e a Classificacao dos
Transtornos Vestibulares Periféricos pela Sociedade
Espanhola de Otorrinolaringologia?, desconhecemos
outros esforcos sistematicos para criar critérios de
classificacao amplamente aceitos.

Apesar dos muitos avancos na pesquisa do sistema
vestibular terem sido registrados ao longo das ultimas
décadas, ha agora evidéncias crescentes de que os
avancos no campo podem ser dificultados pela falta
de critérios especificos e uniformes para os varios
transtornos clinicos. Por exemplo, a controvérsia
que existe em torno da distincdo entre “migranea
vestibular” e “doenca vestibular de Meniére”? ou o
uso variado dos termos “neurite vestibular”, “neurite
cocleo-vestibular”, “labirintite”, “cocleo-labirintite”
e “vestibulopatia periférica aguda” na literatura
médica. Pior ainda, os problemas de terminologia
ja foram demonstrados ao nivel da descricao dos
sintomas vestibulares principais, como tontura e
vertigem. Mesmo quando estudado em um Unico
pais de lingua inglesa, o termo “vertigem” mostrou
ter significados diversos para os pacientes], clinicos
gerais® e até mesmo otologistas®.

Acreditamos que é um 6timo momento para
prosseguir com o desenvolvimento da primeira
Classificacao Internacional de Transtornos Vestibulares
(ICVD-I). Inicialmente, esperamos que seu principal
uso seja para orientar os pesquisadores que conduzem
pesquisas clinicas do sistema vestibular. A nossa
conviccao € que, ao longo do tempo, os critérios de
pesquisa bem aprimorados se espalharao gradualmente
para seu uso no dominio clinico. Nos consideramos
um processo de desenvolvimento gradual e iterativo
que envolva especialistas internacionais com
conhecimento em neurologia e otorrinolaringologia.
Esperamos que a Sociedade Barany se associe ao
AAOHNS e outras associacbes neurologicas que
estejam dispostas a promover este projeto, incluindo
agéncias financiadoras cujas prioridades sejam
apoiar a pesquisa do sistema vestibular. Para iniciar
este processo, o Comité primeiro procurou definir os
principais sintomas vestibulares como base para uma
posterior classificacao dos transtornos vestibulares
especificos e, em seguida, construir um consenso em
torno dessas definicées formalizadas.

2. Métodos

A Sociedade Barany é uma sociedade internacional
composta por especialistas do sistema vestibular com
uma vasta gama de conhecimentos, desde ciéncia
basica até bioengenharia, medicina aeroespacial e
fisioterapia. No XXIV Encontro da Sociedade Barany,
2006, em Uppsala, Suécia, a Assembleia Geral decidiu
lancar uma iniciativa para elaborar uma classificacao
das doencas vestibulares. Um pequeno grupo de
trabalho, composto por clinicos, formou um Comité
de Classificacao e comecou a elaborar o conceito de
abordagem, analisando o que existia nesta area e quais
seriam os modelos anteriores a seguir. A Classificacao
Internacional de Cefaleias da Sociedade Internacional
de Cefaleias’ foi a principal fonte de inspiracao.

Uma vez que nao ha consenso sobre o uso dos
termos para descrever os sintomas vestibulares, o
Comité decidiu iniciar o processo de classificacéo,
primeiro definindo e construindo um consenso em
torno das definicoes formalizadas dos principais
sintomas vestibulares. Este documento, por sua vez,
serviria de base para uma classificacao posterior das
doencas vestibulares especificas. Foi acordado que
as definicoes deveriam abranger todos os principais
sintomas dos transtornos do sistema vestibular, sendo
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este sistema definido como as entradas sensoriais,
0 processamento central e as saidas motoras que se
relacionam com o equilibrio.

A discussao envolveu gradualmente membros e
lideres de opinido em todo o mundo, principalmente
através de comunicacodes eletronicas, bem como varias
reunides presenciais e conferéncias telefonicas. Atarefa
era obter o melhor ajuste entre o uso tradicional dos
termos, desenvolvimentos modernos, e viabilidade na
pesquisa e configuracoes clinicas. Um primeiro esboco
foi apresentado no XXV Encontro da Sociedade Barany
em Quioto, em abril de 2008%° com a oportunidade
para os delegados discutirem e votarem em questdes
controversas das discussdes do Comité.

A contribuicdo do Encontro de Quioto foi muito
Util para o Comité de Classificacdao, permitindo-
lhe ver quais definicbes foram facilmente aceitas e
quais foram rejeitadas ou exigiram esclarecimentos
adicionais. O esboco foi, entao, discutido na reuniao
anual da Sociedade Internacional de Otoneurologia
em lingua francesa, em maio de 2008, em Lausana,
Suica. Membros desta sociedade, bem como membros
da Comissao Espanhola de Otoneurologia da Sociedade
Espanhola de Otorrinolaringologia e da Academia
Americana de Otorrinolaringologia - Cirurgia de
Cabeca e Pescoco (AAOHNS) aderiram ao Comité de
Classificacdo da Sociedade Barany para finalizar a
presente classificacao.

3. Resultados

No documento anexo (Apéndice 1), apresentamos
a primeira iteracao de uma classificacao consensual
de sintomas vestibulares (ICVD-I: Classificacao de
Sintomas v 1.0) produzida pelo comité. O comité
também desenvolveu um algoritmo para facilitar
a codificacao dos sintomas observados em um
determinado paciente (Apéndice 2). Varios principios
gerais foram acordados como parte do processo de
construcao do consenso:

1) Os sintomas escolhidos para definicao devem
ser amplos o suficiente para cobrir o espectro
de sintomas clinicos tipicamente resultantes dos
transtornos vestibulares e ainda especificos o
suficiente para permitir uma pesquisa efetiva.

2) Nenhum sintoma “vestibular” tem um significado
totalmente especifico em termos de topologia
ou nosologia e sua patogénese provavelmente
ndo sera compreendida de forma completa.

3) As definicbes de sintomas devem ser tao
puramente fenomenolodgicas quanto possivel,
sem referéncia a uma teoria sobre fisiopatologia
ou uma doenca particular.

4) As definicoes para os sintomas sao mais claras se
nao forem sobrepostas e ndo hierarquicas, mas
permitem que um ou mais sintomas coexistam
em um determinado paciente.

5) A consideracao deve ser dada na escolha da
terminologia para facilitar a traducao para
idiomas além do inglés, dado os padroes atuais
de uso de palavras.

Algumas areas eram relativamente incontestaveis,
enquanto outras provocavam discordancias e até
debates acalorados. Embora o tipico uso americano
identifique tonturas como um termo guarda-chuva que
inclui a vertigem como um subconjunto®, a decisao de
tornar os termos nao hierarquicos sugeriu que tontura
e vertigem deveriam ser definidas separadamente,
como ocorre com mais frequéncia na Europa. Essa
escolha também foi considerada mais compativel com
certas questoes linguisticas esperadas em futuras
traducdes. A definicao de vertigem era controversa,
uma vez que alguns desejavam restringir seu uso a
apenas uma falsa sensacdao de rotacdo, enquanto
outros achavam que deveria referir-se a qualquer
sensacao de movimento falso, uma controvérsia que
foi descrita anteriormente'. Se as sensacoes nao
rotatorias fossem consideradas como “nao vertigem”,
as alternativas teriam sido introduzir um ou mais
novos termos ou incluir essas sensacées no quadro
de tonturas, tornando essa definicao menos clara.
O acordo foi a adicao de uma especificacao para
observar se a vertigem é rotatoéria ou nao rotatoria.

Como a vertigem e a tontura sao frequentemente
desencadeadas, sintomasemuitasdoencasvestibulares
sao identificados pela presenca (ou auséncia) de
desencadeadores particulares, considerou-se crucial
elaborar definicoes de sintomas para varios tipos
comuns de vertigens e tonturas desencadeadas. Como
outros propuseram anteriormente, alguns membros
inicialmente defenderam o uso do termo vertigem “de
posicionamento” em oposicao a vertigem “posicional”
para indicar pacientes cujos sintomas estao ligados
ao ato de mover a cabeca para uma nova posicao,
em vez da realizacao e manutencao dessa nova
posicao. O consenso do comité, no entanto, era que
essa diferenciacao era impraticavel, dada a natureza
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relativamente obtusa da distincao e status bem-
estabelecido da vertigem posicional dos sintomas.

A introducdao de uma categoria separada de
sintomas visuais foi considerada por unanimidade, mas
as definicoes de sintomas especificos geraram muita
discussao. O fato de que os transtornos vestibulares
possam resultar em uma série de distUrbios visuais
nem sempre € bem compreendida fora da comunidade
vestibular. O desenvolvimento de uma categoria
dedicada a esses sintomas foi, em parte, uma
tentativa explicita de promover a conscientizacdao
sobre essa questao. A principal controvérsia circundou
a forma de definir o sentido visual do movimento que
normalmente acompanha o equilibrio ou a sensacao
“corporal” do movimento vestibular em pacientes
que experimentam vertigem rotatoria. Como essas
duas sensacoes as vezes podem ser dissociadas
clinicamente (por exemplo, em um paciente que vé o
mundo girando devido a um nistagmo, mas nao sente
o girar com os olhos fechados), o comité concordou
que o sentido visual do movimento nao deveria ser
simplesmente incorporado a definicdo de vertigem.
Alguns desejavam chamar essa sensacao de fluxo
visual de “oscilopsia”, como ja foi feito em alguns
estudos prévios'®. No entanto, a maior parte preferiu
que a oscilopsia fosse usada apenas para descrever um
movimento visual bidirecional, de um lado paraooutro,
que incorporasse queixas como a visao “saltitante”
ou “pulante”. O termo “vertigem objetiva” foi
rejeitado, pois foi considerado confuso para rotular
um sintoma de “objetivo” quando todos os sintomas
sensoriais sdo, por definicdao, experiéncias subjetivas.
A “vertigem visual” ndo era uma consideracéo, ja que

Tabela 1. Etapas planejadas para o desenvolvimento da ICVD-I

este termo agora € usado para se referir a experiéncia
de vertigem provocada pelo movimento de objetos
dentro do campo de visao de um paciente. A proposta
de introduzir o neologismo “vertigopsia”, preferida
por alguns, foi eventualmente abandonada pelo novo
termo “vertigem externa”.

As definicbes de sintomas de equilibrio postural
que frequentemente acompanham os transtornos
vestibulares exigiram pouca discussao para alcancar
o consenso. O comité estava confortavel com
instabilidade como o termo descritivo preferido para
a instabilidade postural (quando sentado, em pé ou
andando), em vez dos mais frequentemente usados,
mas linguisticamente ambiguos, desequilibrio ou
desbalanco. O termo queda subita (sem perda de
consciéncia) foi considerado ambiguo, uma vez que
os neuro-otologistas as vezes restringem o termo a
pessoas com causas vestibulares para a queda, mas
os neurologistas, cardiologistas e clinicos gerais
geralmente nao (Meissner, 1986; Parry, 2005). As
quedas subitas de causa vestibular aparente foram
analisadas nas categorias quedas relacionadas ao
equilibrio e quase-quedas relacionadas ao equilibrio.

Uma decisao foi tomada nesta primeira iteracao
para nao definir de forma operacional todos os
sintomas que possam estar ligados a tontura ou
vertigem se estiverem menos especificamente
ligados a transtornos vestibulares (por exemplo,
sincope, diplopia, disartria, dismetria). Da mesma
forma, nao sao oferecidas definicdes especificas
nesta iteracdo para sintomas neurovegetativos
(por exemplo, nauseas, vomitos, fadiga, mal-estar,
fraqueza) ou neuropsiquiatricos (por exemplo,

Etapa Nome Descricao

I Classificacao Criar a ICVD-I
IA Sintomas
IB Nosologia
IC Transtornos

ID Harmonizacao

I Disseminacao

Desenvolver definicdes para sintomas vestibulares

Estabelecer uma rubrica para a classificacao de transtornos vestibulares
Definir critérios diagndsticos para doencas vestibulares ou sindromes
Unificar critérios de diagnoéstico em um compéndio coeso (ICVD-1)

Promulgar o uso desses critérios para fins de pesquisa (por exemplo, publicacao, apoio de

sociedades profissionais relevantes)

1l Renovacao

Estabelecer um mecanismo de manutencao do conhecimento e atualizacdes periodicas

dos critérios com conhecimento cientifico em evolucao.
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ansiedade, depressao, fobia) que possam acompanhar
transtornos vestibulares. No entanto, oferecemos
definicdes limitadas (em comentarios) para alguns
desses sintomas, quando necessario, para esclarecer
uma distincao importante de um sintoma vestibular
definido (cinetose, pré-sincope, confusdo mental,
despersonalizacao/desrealizacao).

4, Discussao

Este trabalho sobre a classificacao dos sintomas
vestibulares representa um primeiro passo para a
primeira Classificacao Internacional das Doencas
Vestibulares (ICVD-l). Nos consideramos trés etapas
sucessivas para implementar este programa (Tabela
1). Embora estes estagios sejam listados em ordem,
implicando uma progressao linear, o processo real
provavelmente sera dinamico e iterativo. Isto sera
particularmente assim durante a génese do ICVD-I
(Estagio 1), em que o trabalho subsequente (por
exemplo, a definicdo de critérios diagnosticos)
pode levar a uma revisao substancial dos trabalhos
prévios (por exemplo, estabelecendo um esquema de
classificacao).

Para navegar com sucesso neste processo complexo,
esperamos adotar uma abordagem modular. Por
exemplo, alguns grupos de trabalho paralelos serao
encarregados de definir critérios diagndsticos para
um pequeno subconjunto de doencas vestibulares
relacionadas (por exemplo, “sindromes de vertigem
posicional” ou “vestibulopatias periféricas agudas”).
Esses primeiros modulos serao escolhidos com base na
prioridade da comunidade vestibular e provavelmente
se desenvolverao a um ritmo maior como a classificacao
“vanguarda”. Como consequéncia, alguns modulos
podem ser divulgados em forma publicada, enquanto
outros permanecem apenas como espacos reservados
de topicos. A revisao do processo de desenvolvimento
desses modulos de “vanguarda” alimentara, entao, o
desenvolvimento dos modulos subsequentes.

Ao longo do processo, planejamos solicitar o
feedback periodico da comunidade vestibular e
comecar a validar e testar definicbes ou critérios
que tenham atingido um estagio mais avancado. Por
exemplo, esperamos recrutar pesquisadores dispostos
a validar critérios para as doencas para as quais
existem testes de diagnostico padrdo de referéncia
(por exemplo, vertigem posicional paroxistica
benigna) e estabelecer a confiabilidade das regras de

codificacao para os casos em que nenhum método de
diagnostico definitivo esteja disponivel (por exemplo,
na migranea vestibular).

NOs antecipamos que esses estagios subsequentes
de desenvolvimento serao mais desafiadores do
que essa classificacao de sintomas e exigirao mais
recursos. Mesmo com um cronograma ambicioso
para o desenvolvimento, financas adequadas e apoio
politico das partes interessadas, completar apenas
o primeiro estagio (desenvolvimento de uma ICVD-I
completa e publicada) levara pelo menos varios anos.
Estamos ansiosos para desenvolver uma parceria com
sociedades e agéncias de financiamento para avancar
na ciéncia da pesquisa dos transtornos vestibulares
através de critérios de consenso para classificacdo e
diagnostico.

Apéndice 1
Classificacao Internacional das Doencas
Vestibulares | (ICVD-I)

Autorizado e aprovado pelo Comité de Classificacdo
de Transtornos Vestibulares da Sociedade Barany.
ICVD-I: Classificacdo dos Sintomas v1.0 (Janeiro,
2009)

Conteuido

1. Vertigem
- Vertigem espontanea
- Vertigem desencadeada
* Vertigem posicional
* Vertigem com o movimento da cabeca
Vertigem induzida visualmente
Vertigem induzida por som
Vertigem induzida por Valsalva
Vertigem ortostatica
Outras vertigens desencadeadas
2. Tontura
- Tontura espontanea
- Tontura desencadeada
* Tontura posicional
* Tontura com o movimento da cabeca
Tontura induzida visualmente
Tontura induzida por som
Tontura induzida por Valsalva
* Tontura ortostatica
Outras tonturas desencadeadas

*

*

*

*

*

*
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3. Sintomas vestibulo-visuais

- Vertigem externa

- Oscilopsia

- Atraso visual

- Inclinacao visual

- Desfoque induzido pelo movimento
4. Sintomas posturais

- Instabilidade

- Pulsao direcional

- Quase-queda relacionada ao equilibrio

- Queda relacionada ao equilibrio

1. Vertigem

Definicdo: a vertigem (interna) é a sensacao
de automovimento quando
automovimento ou a sensacao de automovimento
distorcido durante um movimento normal da cabeca.
Essa sensacao vestibular “interna” distingue-se do
senso visual de movimento “externo” referido nesta
classificacao como vertigem ou oscilopsia externa (ver
3. Sintomas vestibulo-visuais). Para simplificacao, o
termo “vertigem” nao modificado significara, sempre,
“vertigem interna”. O termo engloba sensacdes de
rotacao falsas (vertigem rotatdria) e também outras
sensacoes falsas como oscilacao, inclinacao, agitacao,
pulos ou deslizamentos (vertigem nao rotatoria).

Comentario: umasensacao de movimento adequada
(ou seja, acompanhando um movimento real) nao é
vertigem. Nesta classificacdo, ndo é feita distincao
entre uma falsa sensacao de movimento rotacional
e uma falsa sensacao de movimento linear (muitas
vezes referida como “translacao”) ou inclinacao
estatica em relacao a gravidade (muitas vezes referida
como “inclinacdo”); todos os trés sao considerados
vertigem quando experimentados pelo paciente como
um sintoma de movimento falso. Se uma sensacao
de oscilacao é sentida apenas quando esta parado
ou caminhando, entao isso deve ser denominado
instabilidade e rotulado nos sintomas posturais (ver
4 abaixo) e nao vertigem. Se a sensacao interna de
vertigem for acompanhada por uma falsa sensacao
de movimento visual externo (vertigem externa
ou oscilopsia), deve ser rotulado como um sintoma
vestibulo-visual adicional (por exemplo, “vertigem
rotatdria interna e externa combinada” ou “vertigem
ndo rotatdéria com oscilopia”). Uma falsa sensacao
de movimento visual que ocorre isoladamente (sem
falsa sensacao interna de automovimento) s6 deve

nao ocorre nenhum

ser rotulada como vertigem externa ou oscilopia. A
vertigem sempre deve ser categorizada ainda como
rotatéria, nao rotatdria ou ambas (ver Algoritmo de
Codificacdo de Sintomas).

Termos nao usados nesta nomenclatura: vertigem
verdadeira, vertigem falsa, vertigem objetiva,
vertigem subjetiva, vertigem rotacional, vertigem
linear/translacional.

Varios contextos nos quais a vertigem ocorre sao
distinguidos:

1.1. Vertigem espontanea

Definicdo: a vertigem espontanea é uma vertigem
que ocorre sem desencadeante dbvio.

Comentario: A vertigem espontanea pode
ser exacerbada por movimentos (especialmente
movimentos da cabeca). Quando a vertigem
espontanea € agravada por tais movimentos, um
segundo sintoma (vertigem com o movimento da
cabeca 1.2.2) deve ser adicionado.

1.2. Vertigem desencadeada

Definicdo: a vertigem desencadeada é uma
vertigem que ocorre com um gatilho dbvio.

Comentario: a presenca de um gatilho “ébvio”
requer uma relacao temporariamente apropriada
entre o estimulo gatilho e a vertigem. Na maioria das
circunstancias, uma relacao reproduzivel e repetitiva
entre o estimulo desencadeante e a vertigem
também deve estar presente. Note-se que, embora
os desencadeantes quimicos (por exemplo, alimentos,
estados hormonais, medicamentos) possam contribuir
na causa da vertigem aparentemente espontanea em
pacientes com certos transtornos vestibulares (por
exemplo, migranea vestibular ou doenca de Meniére),
estas devem ser consideradas como vertigens
desencadeadas se a relacao entre o episodio gatilho e
a vertigem é clara.

1.2.1. Vertigem posicional

Definicdo: a vertigem posicional é a vertigem
desencadeada por, e que acontece apds, uma mudanca
de posicao da cabeca no espaco em relacao a gravidade.

Comentario: distingue-se da vertigem com o
movimento da cabeca, que ocorre com o movimento
da cabeca (ver 1.2.2). Uma observacao deve ser feita
se os sintomas sao persistentes (> 1 minuto) quando
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a cabeca atinge e mantém a nova posicao, ou apenas
transiente (< 1 minuto). Se for transitorio, deve-se
notar a duracdo. A vertigem posicional também deve
ser distinguida da vertigem ortostdtica (ver 1.2.6).

Termos ndo usados nesta nomenclatura: vertigem
de posicionamento.

1.2.2. Vertigem com o movimento da cabeca

Definicdo: a vertigem com o movimento da
cabeca é uma vertigem que acontece apenas durante
o movimento da cabeca (isto é, esta vinculada ao
movimento da cabeca).

Comentario: essa vertigem pode ser desencadeada
pelo movimento da cabeca (de um estado basal
sem vertigem), ou a vertigem espontanea pode ser
exacerbada pelo movimento da cabeca. A vertigem
de movimento da cabeca é conceitualizada como uma
sensacao distorcida de automovimento durante um
automovimento real. Este estado é diferenciado da
vertigem posicional, que ocorre apés o movimento da
cabeca, ap6s a adocao de uma nova posicao da cabeca
em repouso no espaco. A vertigem com o movimento
da cabeca também deve ser distinguida da cinetose,
em que o sintoma predominante € uma sensacdo de
nausea visceral duradoura.

Termos ndo usados nesta nomenclatura: desconforto
no espaco e com o movimento, sensibilidade ao
espaco e ao movimento.

1.2.3. Vertigem induzida visualmente

Definicdo: a vertigem induzida visualmente
€ a vertigem desencadeada por um estimulo visual
complexo, distorcido e amplo, incluindo o movimento
relativo no campo visual associado ao movimento do
corpo.

Comentario: o sintoma inclui a ilusao visualmente
induzida de automovimento circular ou linear (muitas
vezes referida como “vetorizacdo”). Se a sensacao
é de tontura nao vertiginosas desencadeada por um
estimulo visual, deve ser classificada no item 2.2.3
(tonturas induzidas visualmente). Se o estimulo visual
perturbador se origina de um transtorno de motilidade
ocular primario (por exemplo, mioquimia muscular
ocular ou nistagmo nao vestibular) e induz a vertigem,
o sintoma deve ser classificado aqui. A vertigem
induzida visualmente também deve ser distinguida
da cinetose, em que o sintoma predominante ¢ uma
sensacao visceral duradoura de nausea.

Termos ndo usados nesta nomenclatura: desconforto
no espaco e no movimento, sensibilidade ao espaco e
ao movimento, vertigem visual.

1.2.4. Vertigem induzida por som

Definicdo: a vertigem induzida por som é a
vertigem desencadeada por um estimulo auditivo.

Comentario: a vertigem induzida pelo som nao
deve ser usada para descrever vertigem desencadeada
por Valsalva, mudancas de pressao na membrana
timpanica (por exemplo, como pneumo-otoscopia)
ou vibracao, que deve ser classificada como vertigem
induzida por Valsalva ou outras vertigens induzidas
(ver 1.2.5e 1.2.7).

Termos ndo usados nesta nomenclatura: Fenémeno
de Tulio

1.2.5. Vertigem induzido por Valsalva

Definicdo: a vertigem induzida por Valsalva é
a vertigem desencadeada por qualquer manobra
corporal que tende a aumentar a pressao intracraniana
ou a pressao do ouvido médio.

Comentario: os estimulos comportamentais tipicos
que tendem a diminuir o retorno venoso do espaco
intracraniano ao elevar a pressao intratoracica contra
uma glote fechada (Valsalva glética) incluem tosse,
espirros, esforcorespiratorio, levantamento de objetos
pesados, etc. Em contraste, Valsalva por compressao
nasal forca o ar diretamente para a cavidade do
ouvido médio sem uma mudanca significativa na
pressdo intratoracica. Uma observacao deve ser feita
se os sintomas sao desencadeados por Valsalva glotica,
Valsalva por compressao nasal ou ambos. A otoscopia/
insuflacdo pneumatica e outras mudancas de pressao
“extrinsecas” devem ser classificadas como outras
vertigens desencadeadas (ver 1.2.7 abaixo).

1.2.6. Vertigem Ortostatica

Definicdo: a vertigem ortostatica é a vertigem
desencadeada por, e ocorrendo durante, o processo
de se levantar (ou seja, uma mudanca de postura
corporal de deitado para sentado ou de sentado a em
pé).

Comentario: a vertigem ortostdtica (presente ao se
levantar) deve ser distinguida da vertigem posicional
(desencadeada por uma mudanca na posicao da
cabeca em relacdo a gravidade) e da vertigem com




| Férum Brasileiro de Otoneurologia - 2019

0 movimento da cabeca, uma vez que o0s sintomas
posicionais podem ser desencadeados pelo movimento
da cabeca que ocorre durante o processo de se
levantar (ver 1.2.1 e 1.2.2 acima). Veja vertigem
ortostdtica (2.2.6 abaixo) para comentdrio adicional.

Termos ndo usados nesta nomenclatura: vertigem
postural

1.2.7. Outras vertigens desencadeadas

Definicdo: outras vertigens desencadeadas sao
vertigens desencadeadas por qualquer outro estimulo
que nao os listados acima.

Comentario: outros desencadeantes incluem
aqueles relacionados a desidratacao, drogas,
mudancas de pressao ambiental (como aquelas
durante o mergulho em profundidade, altura,
oxigenacao hiperbarica, insuflacdo pneumatica
durante a pneumo-otoscopia), exercicio/esforco
(incluindo o exercicio das extremidades superiores),
apos exposicdo prolongada ao movimento passivo
(como ocorre apoés viagens maritimas), hormonios,
hiperventilacao, situacdes fobicas, colares apertados
no pescoco, vibracdo e gatilhos idiossincraticos e
atipicos especificos para um paciente particular.

2. Tontura

Definicdo: atontura (ndo vertiginosa) é a sensacao
de orientacao espacial perturbada ou prejudicada
sem sensacao de movimento distorcida ou falsa.

Comentario: a tontura tal como definida aqui nao
inclui sensacdes vertiginosas. Muitas vezes, o termo é
usado em um sentido amplo que engloba a sensacao
de movimento falso, mas aqui os termos vertigem e
tontura sao claramente distinguidos. Na descricao
dos sintomas de um paciente, varios sintomas podem
coexistir ou ocorrer sequencialmente, tal como
vertigem e tontura. Para essa classificacdo, umsintoma
nao antecipa o outro (especificamente, a presenca de
vertigem, a priori, nao impede que o paciente seja
identificado com tontura [nao vertiginosa] se ambos
os sintomas estiverem presentes).

O termo nédo deve ser aplicado quando ha uma
sensacao pura de desmaio (pré-sincope), pensamento
desordenado (confusao mental) ou desapego da
realidade (despersonalizacao ou desrealizacao)
quando essa sensacao nao é acompanhada por um
senso de desorientacao espacial. Da mesma forma, a

tontura nao deve ser aplicada quando a queixa de um
paciente é de fraqueza do sistema motor generalizada
ou focal ou um senso nao especifico de mal-estar,
fadiga ou problema de salde (as vezes referido como
“paciente fraco e com tontura”).
Termos ndo usados nesta
atordoamento, tontura ndo especifica
Varios contextos em que ocorrem tonturas:

nomenclatura:

2.1. Tontura espontanea

Definicdo: tonturas espontaneas sao tonturas que
ocorrem sem um gatilho obvio.

Comentario: tonturas espontaneas podem ser
exacerbadas por movimentos (especialmente
movimentos de cabeca). Quando as tonturas
espontaneas sao agravadas por tais movimentos,
um segundo sintoma (tontura com o movimento da
cabeca 2.2.2) deve ser adicionado.

2.2. Tontura desencadeada

Definicdo: tonturas desencadeadas sao tonturas
que ocorrem com um gatilho ébvio.

Comentario: a presenca de um gatilho “débvio”
requer uma relacao temporariamente apropriada
entre estimulo gatilho e a tontura. Veja 1.2 acima
para comentdrio adicional.

2.2.1. Tontura posicional

Definicdo: a tontura posicional é um tipo de
tontura desencadeada por, e ocorrendo apds, uma
mudanca de posicao da cabeca no espaco em relacao
a gravidade.

Comentario: distingue-se da tontura com o
movimento da cabeca a qual ocorre durante o
movimento da cabeca (ver 1.2.2). Uma observacao
deve ser feita se os sintomas sao persistentes (> 1
minuto) quando a cabeca atinge e mantém uma
nova posicao, ou apenas transitorio (<1 minuto). Se
for transitorio, deve-se notar a duracado. A tontura
posicional também deve ser distinguida da tontura
ortostdtica (ver 2.2.6).

Termos ndo usados nesta nomenclatura: tontura de
posicionamento.

2.2.2. Tontura com o movimento da cabeca

Definicao: a tontura com o movimento da cabeca
€ uma tontura que ocorre apenas durante o movimento
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da cabeca (isto é, vinculada ao o movimento da
cabeca).

Comentario: essa tontura pode ser desencadeada
pelo movimento da cabeca (de um estado basal sem
tontura), ou uma tontura basal pode ser exacerbada
pelo movimento da cabeca. A tontura com o
movimento da cabeca é conceitualizada como uma
sensacao distorcida de orientacao espacial durante
um automovimento real. Este estado é diferenciado
da tontura posicional, que ocorre apds o movimento
da cabeca, apo6s a adocdo de uma nova posicdo da
cabeca em repouso no espaco. Atontura de movimento
da cabeca também deve ser distinguida do enjoo de
movimento, em que o sintoma predominante € uma
sensacao de nausea visceral duradoura.

Termos ndo usados nesta nomenclatura: desconforto
no espaco e com o movimento, sensibilidade ao
espaco e ao movimento

2.2.3. Tontura induzida visualmente

Definicdo: a tontura induzida visualmente é
a tontura desencadeada por um estimulo visual
complexo, distorcido e amplo, incluindo o movimento
relativo no campo visual associado ao movimento do
corpo

Comentario: se o estimulo visual induz uma visao
circular ou linear clara, entao os sintomas devem ser
rotulados em 1.2.3 (vertigem induzida visualmente).
Se o estimulo visual perturbador se origina a partir
de um transtorno de motilidade ocular primario (por
exemplo, mioquimia muscular ocular ou nistagmo
nao vestibular) e induz tonturas, o sintoma deve ser
classificado aqui. A tontura induzida visualmente
também deve ser distinguida do enjoo, em que o
sintoma predominante € uma sensacao de nausea
visceral duradoura.

Termos ndo usados nesta nomenclatura: desconforto
no espaco e no movimento, sensibilidade ao espaco e
ao movimento, tontura visual.

2.2.4. Tontura induzido por som

Definicdo: a tontura induzida por som é uma
tontura desencadeada por um estimulo auditivo.

Comentario: a tontura induzida por som nao
deve ser usada para descrever tontura desencadeada
por Valsalva, mudancas de pressao na membrana
timpanica (por exemplo, como na pneumo-otoscopia)
ou vibracdo, que deve ser classificada como

tontura induzida por Valsalva ou outras vertigens
desencadeadas (ver 2.2.5 e 2.2.7)

Termos ndo usados nesta nomenclatura: Fenémeno
de Tdlio

2.2.5. Tontura induzida por Valsalva

Definicdo: a tontura induzida por Valsalva é a
tontura desencadeada por qualquer manobra corporal
que tende a aumentar a pressao intracraniana ou a
pressao do ouvido médio.

Comentario: os estimulos comportamentais tipicos
que tendem a diminuir o retorno venoso do espaco
intracraniano ao elevar a pressao intratoracica
contra uma glote fechada (Valsalva glotica) incluem
tosse, espirros, esforco respiratorio, levantamento
de objetos pesados, etc. Em contraste, a Valsalva
por compressao nasal forca o ar diretamente para
a cavidade do ouvido médio sem uma mudanca
significativa na pressao intratoracica. Uma observacao
deve ser feita se os sintomas sao desencadeados por
Valsalva glética, Valsalva por compressao nasal ou
ambos. A otoscopia/insuflacao pneumatica e outras
mudancas de pressdao “extrinsecas” devem ser
classificadas como outras tonturas desencadeadas
(ver 2.2.7 abaixo).

2.2.6. Tontura ortostatica

Definicdo: a tontura ortostatica € a tontura
desencadeada por e ocorrendo durante o processo
de se levantar (ou seja, uma mudanca de postura
corporal de deitado para sentado ou de sentado para
em pé).

Comentario: a tontura ortostdtica (presente ao se
levantar) deve ser distinguida da tontura posicional
(desencadeada por uma mudanca na posicao da
cabeca em relacdo a gravidade) e da tontura com
0 movimento da cabeca, uma vez que o0s sintomas
posicionais podem ser desencadeados pelo movimento
da cabeca que ocorre durante o processo de se levantar
(ver2.2.1e2.2.2 acima). Adistincao entre as tonturas
posicional e ortostatica pode ser feita perguntando-se
ao paciente com tontura ao se levantar, se os sintomas
também ocorrem ao se reclinar ou quando deitado
(por exemplo, ao rolar na cama); se for assim, os
sintomas sao provavelmente posicionais em vez de
ortostaticos. Embora a causa mais comum de tonturas
ortostdticas seja provavelmente a hipotensdo
ortostdtica, esta nao € a Unica causa possivel; nao
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€ intencdo desta nomenclatura considerar as duas
como sinbnimos. A tontura ortostdtica € um sintoma,
enquanto a hipotensdo ortostdtica é uma desordem
ou etiologia.

Termos ndo usados nesta nomenclatura: tontura
postural

2.2.7. Outras tonturas desencadeadas

Definicao: outras tonturas desencadeadas sao
tonturas desencadeadas por qualquer outro estimulo
que nao os listados acima.

Comentario: outros desencadeantes incluem
aqueles relacionados a desidratacao, drogas,
mudancas de pressao ambiental (como aquelas
durante o mergulho em profundidade, altura,
oxigenacao hiperbarica, insuflacdo pneumatica
durante a pneumo-otoscopia), exercicio/esforco
(incluindo o exercicio das extremidades superiores),
apds exposicdo prolongada ao movimento passivo
(como ocorre apoés viagens maritimas), hormonios,
hiperventilacao, situacoes fobicas, colares apertados
no pescoco, vibracdo e gatilhos idiossincraticos e
atipicos especificos para um paciente particular.

3. Sintomas vestibulo-visuais

Definicdao: os sintomas vestibulo-visuais sdo
sintomas visuais que geralmente resultam da patologia
vestibular ou da interacao entre os sistemas visuais
e os vestibulares. Estes incluem falsas sensacoes de
movimento ou inclinacdo do campo visual e distorcao
visual (desfoque) ligadas a falha vestibular (e nao
optica).

Comentario: ilusbes visuais ou alucinacées que
envolvem movimento de objetos dentro do ambiente
visual, mas em que o visual circundante permanece
estatico, ndao devem ser considerados sintomas
vestibulo-visuais. Os exemplos incluem a exibicao de
“flutuadores” visuais moveis, cintilacbes migratorias
da aura visual da enxaqueca, etc.

3.1. Vertigem externa

Definicdo: a vertigem externa é a falsa sensacao
de que o campo visual esta girando ou fluindo.

Comentario: o sintoma vertigem externa engloba a
falsa sensacao de fluxo visual continuo ou espasmodico
em qualquer plano espacial (por exemplo, horizontal
[desvio]). Distingue-se da oscilopsia (ver 3.2 abaixo)

pela auséncia de movimento bidirecional (oscilatoério).
A vertigem externa (movimento visual) acompanha
frequentemente uma sensacao de vertigem interna
(movimento corporal) (ver 1 acima para detalhes).
No entanto, o nistagmo sozinho pode provocar uma
sensacao de fluxo visual continuo mesmo sem uma falsa
sensacao de automovimento (vertigem [interna]).
Nesta classificacao, os sintomas visuais e corporais
sao diferenciados e podem (ou nao) coexistir no
mesmo paciente. Portanto, a falsa sensacao de fluxo
visual (por exemplo, “o mundo girando”) deve ser
codificada separadamente da vertigem (por exemplo,
“vertigem rotatéria interna e externa combinada”)
(ver Algoritmo de Codificacdo de Sintomas).

Termos ndo usados nesta nomenclatura: vertigem
verdadeira, vertigem falsa, vertigem objetiva,
vertigem subjetiva, vertigem rotatéria/rotacional,
vertigem linear/translacional.

3.2. Oscilopsia

Definicdo: a oscilopsia é a falsa sensacao de que o
campo visual esta oscilando.

Comentario: o termo oscilopsia, como um hibrido
do latim e do grego significa oscilacao e visao. Este
movimento de ida e volta pode ocorrer em qualquer
direcdo e muitas vezes sera relatado como uma
experiéncia em que o campo visual “pula”, “balanca”
ou “se agita”. Tal como acontece com a vertigem
externa, o sintoma visual da oscilopsia é distinguido
e registrado separadamente de qualquer sensacao
corporal de movimento associada (isto &, vertigem
ou tonturas). Deve ser especificado se o sintoma é
dependente do movimento da cabeca ou se ocorre
mesmo quando a cabeca esta completamente parada
(como em disturbios oculomotores como o nistagmo
pendular) (ver Algoritmo de Codificacdo de Sintomas).

3.3. Atraso visual

Definicdo: o atraso visual é a falsa sensacao visual
de que o ambiente ao redor se move apds o movimento
da cabeca (seguindo-o) com um atraso ou faz um
breve movimento apds se completar o movimento da
cabeca.

Comentario: essa sensacao de atraso visual é
momentanea, geralmente com duracao inferior a 1-2
segundos. Pode ocorrer em associacao com vertigem
ou tontura no movimento principal (ver 1.2.2 e 2.2.2
acima). Este breve movimento do campo visual nao
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deve ser classificado como vertigem externa, pois hao
tem sensacdo de movimento continuo ou fluxo.

3.4. Inclinagao visual

Definicdo: a inclinacéo visual é a falsa percepcao
de que o campo visual esta orientado para fora da
vertical verdadeira.

Comentario: a inclinacdo visual estatica
sintomatica com a cabeca vertical é tipicamente
episodica e breve (duracao de segundos a minutos) e
ndo é sindnimo da alteracao estatica e assintomatica
na percepcao da vertical visual subjetiva (inclinacao
VVS) observada sob condicées controladas entre
pacientes com distUrbios vestibulares periféricos. A
chamada “ilusao de inclinacao do quarto” (ou “ilusao
inversa do quarto”) é frequentemente usada para
se referir a uma forma especial de inclinacao visual
com angulos de inclinacdo de 90° ou 180°, embora o
termo inclinacao visual (com um angulo aproximado
especificado) seja priorizado nesta nomenclatura. Se
a sensacao de inclinacao visual estiver em movimento
(isto é, mudanca de angulo) em vez de fixada (isto é,
angulo fixo), entao deve ser referido como vertigem
externa (para a sensacao visual) ou vertigem (interna)
(para a sensacao corporal) em vez de inclinacao
visual.

Termos ndo usados nesta nomenclatura: ilusao de
inclinacao do quarto, ilusao invertida do quarto, visao
de cabeca para baixo.

3.5. Desfoque induzido pelo movimento

Definicdo: o desfoque induzido pelo movimento
€ uma acuidade visual reduzida durante ou
momentaneamente ap6s 0 movimento da cabeca.

Comentario: o sistema vestibular contribui
para a estabilizacao da imagem retiniana durante
o movimento da cabeca. Um distarbio desta
funcao pode levar ao deslizamento da retina e,
consequentemente, reduzir a acuidade visual durante
ou imediatamente apos o movimento da cabeca. Esta
sensacao de desfocagem visual pode ser continua
durante um movimento da cabeca (por exemplo,
durante a caminhada) ou ser momentanea (por
exemplo, em associacdo com vertigem ou tonturas
no movimento da cabeca) (ver 1.2.2 e 2.2.2 acima).
Algumas pessoas experimentam oscilopsia ou atraso
visual em vez de desfocagem visual nessas situacoes
(ver 3.2 e 3.3 acima).

4. Sintomas posturais

Definicao: sintomas posturais sao sintomas de
equilibrio relacionados a manutencao da estabilidade
postural, que ocorrem apenas em posicao vertical
(sentado, em pé ou andando).

Comentario: otermo “postural” nestanomenclatura
refere-se a sintomas de equilibrio enquanto ereto
(por exemplo, em pé) e ndo ao conjunto de sintomas
ligados a modificacdo da postura corporal em relacdo
a gravidade (por exemplo, levantando-se). Estes
Ultimos sintomas sdo referidos como “ortoestaticos”
nesta nomenclatura.

4.1. Instabilidade

Definicdo: a instabilidade é a sensacdao de se
sentir instavel enquanto se esta sentado, parado
ou caminhando sem uma determinada preferéncia
direcional.

Comentario: independentemente da posicao
vertical (sentado, em pé ou andando), a estabilidade
adicionada (como ao se apoiar em uma superficie
estavel, como uma parede) deve reduzir ou eliminar
qualquer instabilidade presente; se isso nao ocorrer,
deve-se considerar se o sintoma é, em vez disso,
vertigem ou tontura. A instabilidade é um sintoma
que pode ocorrer em muitas outras condicoes além
das do sistema vestibular. Se a instabilidade estiver
presente sem nenhum outro sintoma vestibular (ver
1, 2, 3 acima), um transtorno vestibular é improvavel,
embora nao esteja excluida.

Termos ndo  usados
desequilibrio, desbalanco.

nesta nomenclatura:

4.2. Pulsao direcional

Definicdo: a pulsao direcional é a sensacdo de se
sentir instavel com uma tendéncia para virar ou cair em
uma direcdo particular enquanto esta sentado, em pé
ou caminhando. A direcao deve ser especificada como
latero, retro ou anteropulsdo. Se a pulsao é lateral,
a direcao (direita ou esquerda) deve ser especificada.

Comentario: independentemente da posicao
vertical (sentado, em pé ou andando), a estabilidade
adicionada (como ao se apoiar em uma superficie
estavel, como uma parede) deve reduzir ou eliminar
claramente qualquer pulsao direcional presente; se
isso nao ocorrer, deve-se considerar se o sintoma é,
em vez disso, vertigem ou tontura.
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Termos ndo usados nesta nomenclatura:

desequilibrio, desbalanco.
4.3. Quase-queda relacionada ao equilibrio

Definicdo: a quase-queda relacionada ao
equilibrio é uma sensacdo de queda iminente (sem
uma queda completa) relacionada a forte inseguranca,
pulsao direcional ou outro sintoma vestibular (por
exemplo, vertigem).

Comentario: quedas que sao evitadas (por
exemplo, por um braco estendido chegando a uma
parede) devem ser classificadas como quase-quedas.
Embora nem sempre seja possivel identificar as
quase-quedas relacionadas ao equilibrio com
certeza perfeita, as claramente devidas a obstaculos
ambientais (por exemplo, “tropecar”), fraqueza
(por exemplo, encurvamento de perna sob tensao)
ou perda de consciéncia (por exemplo, pré-sincope)
nao devem ser classificados como relacionadas ao
equilibrio. As quase-quedas, por vezes, resultam de
uma alteracao subita na percepcao da verticalidade
(como com a inclinacdo visual), uma sensacao
de ser empurrado ou puxado para o chao, ou
perda imprevista de extremidade inferior ou tom
postural ligado temporariamente a outros sintomas
vestibulares. Na linguagem neuro-otoldgica, tais
sintomas sao muitas vezes referidos como “crises
otoliticas” ou “ataques de queda” (particularmente
se as vezes sao associados a quedas completas). Nesta
nomenclatura, essas quase-quedas sao referidas
simplesmente como quase-quedas relacionadas ao
equilibrio. Quase-quedas semelhantes, desvinculadas
de outros sintomas vestibulares, (também as vezes
referidas como “ataques de queda” - drop attacks)
podem ser vistas em varias condicdes (por exemplo,
sindrome do sinus carotideo, arritmia cardiaca,
epilepsia) e nao devem ser classificadas como
relacionadas ao equilibrio na auséncia de sintomas
vestibulares corroborativos.

Termos ndo usados nesta nomenclatura: ataques
de queda, drop attacks, crises otoliticas, crises de
Tumarkin.

4.4, Queda relacionada ao equilibrio

Definicdo: a queda relacionada ao equilibrio é
uma queda completa relacionada a forte instabilidade,
pulsao direcional ou outro sintoma vestibular (por
exemplo, vertigens).

Comentario: quedas que sao evitadas (por exemplo,
por apoio em uma parede) devem ser classificadas
como quase-quedas (ver 4.3 acima). Embora nem
sempre seja possivel identificar quedas relacionadas
ao equilibrio com certeza perfeita, as quedas causadas
claramente por obstaculos ambientais (por exemplo,
“tropecos”), fraqueza (por exemplo, acidente
vascular motor agudo) ou perda de consciéncia (por
exemplo, sincope, convulsdo ou coma) nao devem
ser classificadas como relacionadas ao equilibrio. As
quedas as vezes resultam de uma alteracao subita na
percepcao da verticalidade (como com a inclinacao
visual), um sentimento de ser empurrado ou puxado
para o chao, ou perda imprevista de extremidade
inferior ou tom postural ligado temporariamente a
outros sintomas vestibulares. Na linguagem neuro-
otologica, tais sintomas sao muitas vezes referidos
como “crises otoliticas” ou “ataques de queda” -
drop attacks. Nessa nomenclatura, essas quedas sao
referidas simplesmente como quedas relacionadas ao
equilibrio. Quedas similares nao vinculadas a outros
sintomas vestibulares (também as vezes referidas
como “ataques de queda”) podem ser vistas em
varias condicbes (por exemplo, sindrome do sinus
carotideo, arritmia cardiaca, epilepsia) e nao devem
ser classificadas como relacionadas ao equilibrio na
auséncia de sintomas vestibulares corroborativos.

Termos ndo usados nesta nomenclatura: ataques
de queda, drop attacks, crises otoliticas, crises de
Tumarkin.
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Apéndice 2. Algoritmo de Codificacdo de Sintomas.

1. vertigem 1. rotatéria —1-1.1
T t 1. vertigem
(interna) espontanea 2. ndo rotatoria
I —1.1.2
(balanco, oscilacao, etc.)
1. rotatoria —1.2.1.1.1
1. transitoria
L 2. nao |
2. vertigem 1. vertigem rotatoria 1.2.1.1.2
desencadeada posicional
2. persistente 1. rotatoria —1.2.1.2.1
2. nao — 12122
rotatoria -2.1.2.
2. vertigem com 1. rotatoria [—|1.2.2.1
—— movimento da -
cabeca 2. nao —11.2.2.2
; rotatoria oL
1. rotatoria [—|1.2.3.1
|| 3. vertigem induzida
visualmente 2. nao —12.3.2
rotatoria e
1. rotatoria —|1.2.4.1
|| 4. vertigem induzida
por som 2. nao — 1 2.4
rotatoria e
5. vertigem 1. rotatoria —|1.2.5.1.1
1 U\dumlda por 1. glotica 2 nio I
ansatva rotatoria ol
1. rotatoria —11.2.5.2.1
2. pressao |
nasal 2. nao -
rotatoria 1.2.5.2.2
1. rotatoria —|1.2.6.1
|| 6. vertigem
ortostatica 2. nao —112.6.2
rotatoria oD
1. rotatéria [—{1.2.7.1
L 7. outras vertigens
desencadeadas 2. nao — 1279
rotatoria el
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3. sintomas 1
2. tontura 1. tontura I I p 1. vertigem
. 2.1 vestibulo- . S 3.1
t .
espontanea visuais externa :
1. dependente
| 1. transitéria |—| 2.2.1.1 | —| 2. oscilopsia — do movimento
7| 2. tontura — 1. tontura da cabeca
desencadeada posicional
2. acontece sem
| 2. persistente |—| 2.2.1.2 | — movimento da
cabeca
3. atraso visual 3.3
2. tontura com _: :
— movimento da 2.2.2 7 s
cabeca || 4. inclinacéo
< visual E
3. tontura induzida 5. desfoque
| visualmente 2.2.3 — induzido pelo : 3.5 I
movimento
|| 4. tontura induzida 2.2.4
por som
5. tontura
— induzida
por 2. pressao
Vansalva nasal 2.25.2
6. tontura
ortostatica 2.2.6
7. outras tonturas
| desencadeadas 227
4. sintomas
posturais
1. instabilidade 4.1
direita 4.2.11
2. pulsio direcional — 1. lateral
- putsao direciona esquerda 4.2.1.2
— 2. anteropulsao 4.2.2
— 3. retropulsao 4.2.3
3. quase-queda
relacionada 4.3
ao equilibrio
4. queda relacionada 44
ao equilibrio :
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6. Definicao das sindromes vestibulares

Renato Cal

Ligia Oliveira Goncalves Morganti
Juliana Antoniolli Duarte

Danilo M. Real

Objetivo: Auxiliar na definicao das sindromes vestibulares para facilitar seu
diagnostico.

Nivel de evidéncia: X
Grau de recomendacao: Forte

Recomendacdo da ABORL-CCF: O médico deve aplicar seu diagnostico
sindromico utilizando uma das 3 opcbes de sindromes e desenvolver as
hipoteses e testes complementares de acordo com a sindrome vestibular
definida.

Definicdo das sindromes: A historia clinica é a principal ferramenta na busca
do diagndstico do paciente. A Bdrdny Society trabalha desde 2006 em uma
classificacdo internacional dos disturbios vestibulares (ICVD - International
Classification of Vestibular Disorders)."

Essa classificacao internacional se baseara em quatro niveis: Nivel 1 -
Sinais e sintomas, Nivel 2 - Sindromes, Nivel 3A - Doencas, e Nivel 3B -
Mecanismos (figura 1).

LAYER
Symptoms @
& Signs

Episodic Acute Chronic
SL::i?n:s Vestibular Vestibular Vestibular
y Syndrome Syndrome Syndrome
LAYER lll-A Vestibular
Disorders & Post- migraine
Diseases concussive &
LAYER‘""B Genetic Traumatic Inflammatory Vascular
Mechanisms

Figura 1. Classificacao internacional dos distirbios vestibulares (ICVD -
International Classification of Vestibular Disorders), segundo a Bdrdny
Society. Nivel 1 - Sinais e sintomas, Nivel 2 - Sindromes, Nivel 3A - Doencas,
e Nivel 3B - Mecanismos.
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Seguindo esse modelo, as sindromes vestibulares
foram classificadas em 3 grupos distintos: AGUDA,
EPISODICA e CRONICA.?

1.

As sindromes vestibulares AGUDAS (SVA)
caracterizam-se pelo inicio abrupto de sintomas
vestibulares que persistem por dias ou semanas,
comumente associados a nauseas, vOmitos,
desequilibrio, intolerancia aos movimentos
cefalicos e presenca de nistagmo. Apds o
pico inicial dos sintomas, apresenta melhora
importante durante a primeira semana e
recuperacao gradual ao longo de semanas a
meses. A SVA pode ocorrer de forma espontanea,
seguir-se a um trauma ou exposicao a agente
toxico, entre outros.

# Principais diagnésticos: Hipofuncdo vestibular

unilateral aguda (neurite vestibular), AVC de
fossa posterior (isquémico ou hemorragico),

labirintite, traumas cranianos e drogas
vestibulotoxicas.
. As sindromes vestibulares EPISODICAS sao

aquelas que se apresentam como episodios

recorrentes de sintomas vestibulares com

duracdo de segundos a horas. O periodo
intercrise pode ser assintomatico ou manter
algum grau de tontura mais leve em relacdo as

crises.” Podem ser subdivididas em espontanea e

desencadeadaZ.

2.1. Sindrome vestibular episddica espontanea:
doenca de Méniére, migranea vestibular,
ataque isquémico transitério (AIT) da
circulacao posterior.2

2.2 Sindrome vestibular episodica desenca-
deada: vertigem posicional paroxistica
benigna (VPPB), fistula perilinfatica,
deiscéncia de canal semicircular superior
(DCSS), sindrome de insuficiéncia vertebro-
basilar, efeitos colaterais de medicacoes e
vertigem posicional central (VPC).?

. As sindromes vestibulares CRONICAS sao aquelas

que se caracterizam pela persisténcia de
sintomas vestibulares durante um longo periodo
de tempo.

Principais diagnosticos (CID-11):® tontura
perceptual  postural persistente  (TPPP),
vestibulopatia unilateral cronica idiopatica,

vestibulopatia unilateral
neurite vestibular,

persistente  apos
vestibulopatia unilateral

secundaria ao schwannoma vestibular,
vestibulopatia unilateral apo6s procedimento
médico, vestibulopatia bilateral cronica.

Outros diagnosticos: CANVAS, tumores de fossa
posterior.

A Bdrdny Society nao especifica o tempo minimo

de duracao a partir da instalacao dos sintomas para
definir a Sindrome Vestibular Cronica. Considerando
a Tontura Postural Perceptual Persistente como um
dos principais diagnosticos etioldgicos de sindrome
cronica, o periodo de trés meses’ pode ser utilizado
como referéncia.
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7. Medicamentos em Otoneurologia

7.1. Supressores vestibulares

Monica Alcantara de Oliveira Santos

Objetivo da terapia: Controle de sintomas vestibulares, nauseas e vomitos
na fase aguda.

Recomendacdo da ABORL-CCF: Supressores vestibulares podem ser
prescritos na fase aguda das doencas vestibulares para controle sintomatico.
Seu uso deve acontecer pelo menor tempo possivel a fim de ndo prejudicar
a compensacao vestibular e evitar efeitos colaterais indesejados. O médico
deve tratar, ou encaminhar para quem trate, com a finalidade de controle
dos sintomas de seu paciente. E recomendado que o médico conheca bem a
farmacologia das medicacoes propostas, em especial suas contraindicacoes,
interacoes medicamentosas e efeitos colaterais.

Definicao: Com a finalidade de melhora dos sintomas de fase aguda das
vestibulopatias, diversas vias podem ser suprimidas. A seguir, descrevemos
as principais classes de drogas e seus mecanismos de acao.

Antagonistas de canais de calcio

Nivel de evidéncia: B
Grau de recomendacao: Recomendado

Descricdo do tratamento: Possuem acao sedativa por atuarem de forma
antagonica sobre os canais lentos de calcio e também por possuirem acao
anti-histaminica sobre receptores H1. Além desses efeitos, é descrita acao
vasodilatadora periférica.' Podem ser utilizados na prevencao na cinetose
e na profilaxia de enxaqueca.*’ Seu uso prolongado pode levar a quadros
como parkinsonismo, especialmente em idosos.®'° Qutros efeitos colaterais
frequentes sdo sonoléncia, depressdao e ganho de peso. As drogas mais
utilizadas sao a flunarizina e a cinarizina.

Anti-histaminicos

Nivel de evidéncia: B
Grau de recomendacao: Recomendado

Descricao do tratamento: Sao sedativos vestibulares por terem efeito
anticolinérgico e anti-histaminico em receptor H1. Existe descricao
na literatura de seu uso na vertigem aguda, no controle de nauseas e
vOomitos,' "2 apds manobras de reposicionamento™ e no tratamento de
cinetose.™ As drogas mais utilizadas sao o dimenidrinato, ' a meclizina'"
e a prometazina.?’ Embora efetivas, estas drogas podem causar sonoléncia,
sedacdo, visdo turva, boca seca, obstipacao e retencdo urinaria. Cuidados
devem ser observados em pacientes asmaticos, com glaucoma, doenca
pulmonar cronica e hipertrofia prostatica.?-2
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Benzodiazepinicos

Nivel de evidéncia: B

Grau de recomendacao: Recomendado

Descricao do tratamento: Sao sedativos vestibulares

.....

descricoes na literatura de seu uso na vertigem aguda'
e na profilaxia da cinetose.? As drogas mais utilizadas
sao o clonazepam e o diazepam. Podem apresentar
diversos efeitos colaterais como sonoléncia, depressao,
pesadelos, dificuldade de memoéria, perturbacao do
equilibrio corporal.’®? Podem causar dependéncia
fisica e sindrome de abstinéncia, na dependéncia da
dose e do tempo de uso. A retirada deve ser gradual.?

Referéncias

1.

Towse G. Cinnarizine--a labyrinthine sedative. J
Laryngol Otol. 1980;94:1009-15.

Wouters L, Amery W, Towse G. Flunarizine
in the treatment of vertigo. J Laryngol Otol.
1983;97:697-704.

Lee JA, Watson LA, Boothby G. Calcium
antagonists in the prevention of motion sickness.
Aviat Space Environ Med. 1986;57:45-8.

Doweck I, Gordon CR, Spitzer O, Melamed Y,
Shupak A. Effect of cinnarizine in the prevention
of seasickness. Aviat Space Environ Med.
1994;65:606-9.

Verspeelt J, De Locht P, Amery WK. Postmarketing
study of the use of flunarizine in vestibular
vertigo and in migraine. Eur J Clin Pharmacol.
1996;51:15-22.

Corvera J, Corvera-Behar G, Lapilover V, Ysunza A.
Objective evaluation of the effect of flunarizine on
vestibular neuritis. Otol Neurotol. 2002;23:933-7.
Olesen J. Calcium antagonists in migraine and
vertigo. Possible mechanisms of action and review
of clinical trials. Eur Neurol. 1990;30 Suppl 2:31-
4; discussion 39-41.

Schmidt R, Oestreich W. Flunarizine in the
treatment of vestibular vertigo: experimental
and clinical data. J Cardiovasc Pharmacol.
1991;18 Suppl 8:527-30.

Teive HA, Troiano AR, Germiniani FM, Werneck
LC. Flunarizine and  cinnarizine-induced
parkinsonism: a historical and clinical analysis.
Parkinsonism Relat Disord. 2004;10:243-5.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Fabiani G, Pastro PC, Froehner C. Parkinsonism
and other movement disorders in outpatients in
chronic use of cinnarizine and flunarizine. Arq
Neuropsiquiatr. 2004;62:784-8.

Kranke P, Morin AM, Roewer N, Eberhart LH.
Dimenhydrinate for prophylaxis of postoperative
nausea and vomiting: a meta-analysis of
randomized controlled trials. Acta Anaesthesiol
Scand. 2002;46:238-44.

Braude D, Crandall C. Ondansetron versus
promethazine to treat acute undifferentiated
nausea in the emergency department: a
randomized, double-blind, noninferiority trial.
Acad Emerg Med. 2008;15:209-15.

Kim MB, Lee HS, Ban JH. Vestibular suppressants
after canalith repositioning in benign paroxysmal
positional vertigo. Laryngoscope. 2014;124:2400-3.
Pyykko |, Padoan S, Schalén L, Lyttkens L, Magnusson
M, Henriksson NG. The effects of TTS-scopolamine,
dimenhydrinate, lidocaine, and tocainide on
motion sickness, vertigo, and nystagmus. Aviat
Space Environ Med. 1985;56:777-82.

Dogan NO, Avcu N, Yaka E, Yilmaz S, Pekdemir
M. Comparison of the therapeutic efficacy of
intravenous dimenhydrinate and intravenous
piracetam in patients with vertigo: a randomised
clinical trial. Emerg Med J. 2015;32:520-4.

Marill KA, Walsh MJ, Nelson BK. Intravenous
Lorazepam versus dimenhydrinate for treatment of
vertigo in the emergency department: arandomized
clinical trial. Ann Emerg Med. 2000;36:310-9.
Jungert S. Comparative investigation between
thiethylperazine and meclizine in vertigo of
different genesis. Acta Otorhinolaryngol Belg.
1978;32:264-72.

Cohen B, DeJong JM. Meclizine and placebo in
treating vertigo of vestibular origin. Relative
efficacy in a double-blind study. Arch Neurol.
1972;27:129-35.

Shih RD, Walsh B, Eskin B, Allegra J, Fiesseler
FW, Salo D, et al. Diazepam and Meclizine Are
Equally Effective in the Treatment of Vertigo:
An Emergency Department Randomized Double-
Blind Placebo-Controlled Trial. J Emerg Med.
2017;52:23-7.

AminiA, Heidari K, Asadollahi S, Habibi T, Shahrami
A, Mansouri B, et al. Intravenous promethazine
versus lorazepam for the treatment of peripheral




| Férum Brasileiro de Otoneurologia - 2019

vertigo in the emergency department: A double
blind, randomized clinical trial of efficacy and
safety. J Vestib Res. 2014;24:39-47.

21. Paul MA, MaclLellan M, Gray G. Motion-
sickness medications for aircrew: impact on
psychomotor performance. Aviat Space Environ
Med. 2005;76:560-5.

22. Weerts AP, Pattyn N, Van de Heyning PH, Wuyts
FL. Evaluation of the effects of anti-motion
sickness drugs on subjective sleepiness and
cognitive performance of healthy males. J
Psychopharmacol. 2014;28:655-64.

23. McClure JA, Lycett P, Baskerville JC. Diazepam
as an anti-motion sickness drug. J Otolaryngol.
1982;11:253-9.

24. KeranenT, Sivenius J. Side effects of carbamazepine,
valproate and clonazepam during long-term
treatment of epilepsy. Acta Neurol Scand Suppl.
1983;97:69-80.

7.2 Facilitadores vestibulares

Lucia Joffily

Objetivos: Controle dos sintomas e profilaxia de novas
crises de vertigem. Profilaxia da doenca de Méniere.

Recomendacao da ABORL-CCF: A betaistina pode
ser usada por tempo prolongado para o controle de
sintomas vestibulares. O extrato EGb761 da Ginkgo
biloba também pode ser usado. E recomendado que o
médico conheca bem a farmacologia das medicacoes
propostas, suas  contraindicacoes, interacoes
medicamentosas e efeitos colaterais.

Definicdo do tratamento
1. Betaistina

A Dbetaistina € um modulador histaminérgico,
atuando como fraco agonista H1 e um forte
antagonista do heterorreceptor H3. Embora tenha
uma acdo primordialmente periférica no labirinto,
atua também no sistema nervoso central (SNC)."?2

Sua acao no labirinto envolve mecanismos que
facilitam a circulacao dos fluidos na estria vascular via
esfincter precapilar, atuando, assim, na reducao da
pressdo endolinfatica.? A sua acdo no SNC acontece por
facilitar a compensacéao vestibular, além de reduzir a
atividade bioelétrica nos nlcleos vestibulares, sendo

esta ultima dose-dependente.??

Ensaios clinicos apresentaram desfechos positivos
apos o uso de betaistina a longo prazo em pacientes
com deficiéncia de funcéo labirintica, com melhora
do equilibrio e da qualidade de vida dos pacientes,
entretanto, duas condicdes foram necessarias para
que a droga alcancasse seu objetivo terapéutico: a
dose e o tempo de uso.?

Nivel de evidéncia: A

Grau de recomendacao: Recomendado

2. Extrato EGb761 da Ginkgo biloba

Oextrato EGb761 da Ginkgo Biloba é um fitoterapico,
composto por duas fracoes ativas: os flavonoides
e terpenoides. Apresenta acbes antiplaquetaria,
antioxidante, anti-hipoxémica, antirradicais livres e
antiedema, tanto no sistema nervoso central quanto
na orelha interna.*¢

Nivel de evidéncia: B

Grau de recomendacdo: Recomendado
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7.3 Antidepressivos

Patricia Mauro Mano

Objetivo: Controle dos sintomas de zumbido e
hiperacusia. Profilaxia das crises de Enxaqueca
Vestibular e sindrome de Méniére. Tratamento da
Tontura Postural Perceptual Persistente (TPPP).

Recomendacdao da ABORL-CCF: Antidepressivos
apresentam melhora representativa nos pacientes
portadores de zumbido, enxaqueca vestibular,
sindrome de Méniére, Tontura Postural Perceptual
Persistente e hiperacusia. O médico deve tratar,
ou encaminhar para quem trate, com a finalidade
de controle dos sintomas de seu paciente. E
recomendado que o médico conheca bem a
farmacologia das medicacGes propostas, suas
contraindicagdes e efeitos colaterais. O inicio
da terapia deve ser gradual para avaliacao de
possiveis reacdes adversas, e o tratamento deve ser
mantido por pelo menos 6 meses apds o controle
dos sintomas. A retirada, quando indicada, devera
também ser gradual, a fim de evitar reacdes de
abstinéncia pelo paciente.

Definicao: Existem pelo menos sete tipos de
neurotransmissores envolvidos na transmissao de
impulsos do sistema vestibular. Entender a funcao
excitatéria, inibitéria ou de modulacao desses
neurotransmissores, bem como suas consequéncias
na audicdo e no equilibrio, colabora com a escolha
consciente do tratamento farmacologico. Alguns
apresentam uma funcdo mais periférica e outros
mais central. Os sete principais sao o glutamato, a
acetilcolina, o GABA, a dopamina, a noradrenalina, a
histamina e a serotonina.

O principal neurotransmissor envolvido com
as medicacdes antidepressivas € a serotonina.
Encontramos receptores de serotonina no sistema
vestibular periférico e no nlcleo vestibular no sistema
nervoso central.’ Receptores serotininérgicos podem
modular a liberacdo de glutamato nos neurdnios
localizados no nuUcleo vestibular, tendo um efeito
importante na transmissao de informacdes sobre o
equilibrio e a orientacao espacial para o cérebro.?

Os antidepressivos inibidores da recaptacao
seletiva de serotonina podem reduzir os sintomas de
zumbido através da inibicao direta da transmissao

do impulso.? Essa hipotese ganhou apoio pelo grande
aumento da literatura sobre esse tema, demonstrando
que a via auditiva é rica em receptores de serotonina*
e que a alteracao desses receptores pode alterar os
potenciais evocados auditivos.>

E importante ainda ressaltar a relacdo existente
entre o equilibrio corporal e a ansiedade, bem como
entre o zumbido e a depressao e ansiedade. Os
farmacos inibidores da receptacao de serotonina sao
capazes de aliviar os dois sintomas quando estes se
apresentam concomitantemente.

Descricdo de tratamento: Estao listados, a seguir,
separados de acordo com patologia em que o trabalho
foi pesquisado, cada antidepressivo, seu nivel de
evidéncia e grau de recomendacao.

Para tratamento do zumbido
1. Paroxetina

Mecanismo de acdo: Inibidor seletivo da recaptacao
de serotonina

Nivel de Evidéncia: B¢e C.7

Grau de recomendacao: Recomendado.
Observacdes: Os estudos relatam melhora quando
usado em doses de pelo menos 50 mg/dia. Individuos
portadores de depressao e ansiedade concomitantes
tendem a se beneficiar mais com o tratamento do que
0s que sao apenas ansiosos. Individuos mais jovens
podem nao responder tdo bem a terapia.
Efeitos colaterais mais observados:
insOnia, boca seca, cefaleia, tontura,
sexual, constipacao.

Contraindicacdes: Menores de 18
concomitante com drogas serotoninérgicas ou
inibidores da monoamina oxidase (MAQ), uso
concomitante com drogas que prolonguem o intervalo
QT, uso concomitante de drogas que inibam a
enzima hepatica CYP450, hipersensibilidade aos
componentes.

Nauseas,
disfuncao

anos, uso

2. Nortriptilina

Mecanismo de acdo: Antidepressivo triciclico inibidor
da recaptacao de noradrenalina e serotonina.

Nivel de Evidéncia: B.?°

Grau de recomendacao: Recomendado.
Observacdes: Os melhores resultados encontrados
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nos estudos foram em mulheres e portadores de
insonia e depressao associadas.

Contraindicacdes: Uso concomitante de drogas que
prolonguem o intervalo QT, infarto agudo do miocardio
recente, uso concomitante de drogas serotoninérgicas
ou inibidoras da MAO, hipersensibilidade aos
componentes. Atencdo ao uso em diabéticos,
portadores de arritmia, glaucoma ou hiperplasia
prostatica benigna.

3. Amitriptilina

Mecanismo de acdo: Antidepressivo triciclico inibidor
da recaptacao de noradrenalina e serotonina.

Nivel de Evidéncia: B.""

Grau de recomendacao: Recomendado.
Observacdes: Os resultados mais consistentes
foram nos individuos com queixa de zumbido
durante os periodos de descanso e ndo durante as
atividades.

Efeitos colaterais mais observados: Sedacao,
letargia, boca seca, retencado urinaria, constipacao,
disglicemia, disfuncao sexual, ganho de peso,
hipotensao ortostatica, tontura, arritmias.
Contraindicacdes: Uso concomitante de drogas
que prolonguem o intervalo QT, infarto agudo
do miocardio recente, uso concomitante de
drogas serotoninérgicas ou inibidoras da MAO,
hipersensibilidade aos componentes. Atencao ao uso
em diabéticos, portadores de arritmia, glaucoma ou
hiperplasia prostatica benigna.

4, Sertralina

Mecanismo de acao: Inibidor seletivo da receptacao
de serotonina com inibicao leve da receptacao de
dopamina.

Nivel de Evidéncia: B."

Grau de recomendacao: Recomendado.
Observacoes: Os resultados foram mais consistentes
nos individuos com depressio ou ansiedade
associados.

Efeitos colaterais mais observados: Nauseas, insonia,
cefaleia, diarreia, disfuncao sexual, tontura, boca
seca, fadiga, sonoléncia, mialgia, anorexia.
Contraindicacdes: Uso concomitante de drogas
que prolonguem o intervalo QT, uso concomitante
de drogas serotoninérgicas ou inibidoras da MAO,
hipersensibilidade aos componentes.

5. Venlafaxina

Mecanismo de acdo: Inibidor da recaptacao de
serotonina e noradrenalina e inibidor fraco da
recaptacao de dopamina.

Nivel de Evidéncia: D."

Grau de recomendacao: Opcional.

Efeitos colaterais mais observados: Nauseas,
cefaleia, sonoléncia, nervosismo, insonia, tontura,
boca seca, disfuncao sexual, anorexia, sudorese.
Contraindicacées: Uso concomitante de drogas
serotoninérgicas ou inibidoras da MAO, hipersensibili-
dade aos componentes.

6. Fluoxetina

Mecanismo de acdo: Inibidor seletivo da receptacao
da serotonina, com inibicao fraca da receptacao de
noradrenalina.

Nivel de Evidéncia: D.™

Grau de recomendacao: Opcional.

Efeitos colaterais mais observados: Cefaleia,
nauseas, insonia, ansiedade, nervosismo, ataques de
panico, anorexia.

Contraindicacdes: Amamentacao, uso concomitante
de drogas serotoninérgicas ou inibidoras da MAO,
uso de farmacos que prolonguem o intervalo QT,
hipersensibilidade aos componentes.

7. Trazodona

Mecanismo de acdo: Antagonista da serotonina com
inibicao fraca da receptacao de serotonina.

Nivel de Evidéncia: B."

Grau de recomendacao: Nao recomendado.

Efeitos colaterais mais observados: Sonoléncia,
boca seca, cefaleia, tontura, nauseas, turvacdo
visual.

Contraindicacdes: Uso concomitante de drogas
serotoninérgicas ou inibidoras da MAO, hipersensibi-
lidade aos componentes.

Para tratamento da hiperacusia
1. Imipramina

Mecanismo de acdo: Antidepressivo triciclico inibidor
da recaptacao de noradrenalina e serotonina.

Nivel de Evidéncia: C."

Grau de recomendacao: Recomendado.
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foram mais
portadores de

resultados
individuos

Observacées: Os
consistentes nos
depressao associada.
Efeitos colaterais mais observados: Sedacao,
letargia, boca seca, retencao urinaria, constipacao,
disglicemia, disfuncao sexual, ganho de peso,
hipotensao ortostatica, tontura, arritmias.
Contraindicacdes: Uso concomitante de drogas que
prolonguem o intervalo QT, infarto agudo do miocardio
recente, uso concomitante de drogas serotoninérgicas
ou inibidoras da MAO, hipersensibilidade aos
componentes. Atencdo ao uso em diabéticos,
portadores de arritmia, glaucoma ou hiperplasia
prostatica benigna.

Para profilaxia das crises de
enxaqueca vestibular

1. Nortriptilina

Mecanismo de acdo: Antidepressivo triciclico inibidor
da recaptacao de noradrenalina e serotonina.

Nivel de Evidéncia: C."

Grau de recomendacao: Recomendado.

Efeitos colaterais mais observados: Sedacao,
letargia, boca seca, retencado urinaria, constipacao,
disglicemia, disfuncao sexual, ganho de peso,
hipotensao ortostatica, tontura, arritmias.
Contraindicacées: Uso concomitante de drogas
que prolonguem o intervalo QT, infarto agudo
do miocardio recente, uso concomitante de
drogas serotoninérgicas ou inibidoras da MAO,
hipersensibilidade aos componentes. Atencao ao uso
em diabéticos, portadores de arritmia, glaucoma ou
hiperplasia prostatica benigna.

2. Amitriptilina

Mecanismo de acéo: Antidepressivo triciclico inibidor
da recaptacao de noradrenalina e serotonina.

Nivel de Evidéncia: C."

Grau de recomendacao: Recomendado.

Efeitos colaterais mais observados: Sedacao,
letargia, boca seca, retencdo urinaria, constipacéao,
disglicemia, disfuncao sexual, ganho de peso,
hipotensao ortostatica, tontura, arritmias.
Contraindicacdes: Uso concomitante de drogas que
prolonguem o intervalo QT, infarto agudo do miocardio
recente, uso concomitante de drogas serotoninérgicas

ou inibidoras da MAO, hipersensibilidade aos
componentes. Atencdo ao uso em diabéticos,
portadores de arritmia, glaucoma ou hiperplasia
prostatica benigna.

3. Venlafaxina

Mecanismo de acao: Inibidor da recaptacao de
serotonina e noradrenalina e inibidor fraco da
recaptacao de dopamina.

Nivel de Evidéncia: B."

Grau de recomendacdo: Recomendado.

Efeitos colaterais mais observados: Nauseas,
cefaleia, sonoléncia, nervosismo, insonia,
tontura, boca seca, disfuncao sexual, anorexia,
sudorese.

Contraindicacées: Uso concomitante de drogas
serotoninérgicas ou inibidoras da MAO, hipersensibi-
lidade aos componentes.

Para profilaxia das crises na
sindrome de Méniére

1. Sertralina

Mecanismo de acdo: Inibidor seletivo da receptacao
de serotonina com inibicao leve da receptacao de
dopamina.

Nivel de Evidéncia: D.?°

Grau de recomendacao: Opcional.

Efeitos colaterais mais observados: Nauseas, insonia,
cefaleia, diarreia, disfuncao sexual, tontura, boca
seca, fadiga, sonoléncia, mialgia, anorexia.
Contraindicacées: Uso concomitante de drogas
que prolonguem o intervalo QT, uso concomitante
de drogas serotoninérgicas ou inibidoras da MAO,
hipersensibilidade aos componentes.

2. Escitalopram

Mecanismo de acdo: Inibidor seletivo da receptacao
de serotonina.

Nivel de Evidéncia: C.?

Grau de recomendacao: Recomendado.

Efeitos colaterais mais observados: Cefaleia,
nauseas, disfuncao sexual, sonoléncia, insonia.
Contraindicacées: Uso concomitante de
drogas serotoninérgicas ou inibidoras da MAO,
hipersensibilidade aos componentes.
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Para tratamento da Tontura Postural
Perceptual Persistente (TPPP):

1. Paroxetina

Mecanismo de acdo: Inibidor seletivo da receptacao
de serotonina.

Nivel de Evidéncia: C?*% e D.%

Grau de recomendacao: Recomendado.

Efeitos colaterais mais observados: Nauseas, insonia,

boca seca, cefaleia, tontura, disfuncao sexual,
constipacao.
Contraindicacées: Menores de 18 anos, uso

concomitante com drogas serotoninérgicas ou
inibidores da MAO, uso concomitante com drogas
que prolonguem o intervalo QT, uso concomitante
de drogas que inibam a enzima hepatica CYP450,
hipersensibilidade aos componentes.

2. Imipramina

Mecanismo de acéo: Antidepressivo triciclico inibidor
da recaptacao de noradrenalina e serotonina.

Nivel de Evidéncia: C.%

Grau de recomendacao: Recomendado.
Observacodes: Os resultados foram mais consistentes
nos individuos com histéria patolégica pregressa de
sindrome do panico.

Efeitos colaterais mais observados: Sedacao,
letargia, boca seca, retencao urinaria, constipacao,
disglicemia, disfuncao sexual, ganho de peso,
hipotensao ortostatica, tontura, arritmias.
Contraindicacdes: Uso concomitante de drogas que
prolonguem o intervalo QT, infarto agudo do miocardio
recente, uso concomitante de drogas serotoninérgicas
ou inibidoras da MAO, hipersensibilidade aos
componentes. Atencdo ao uso em diabéticos,
portadores de arritmia, glaucoma ou hiperplasia
prostatica benigna.

3. Sertralina

Mecanismo de acdo: Inibidor seletivo da receptacao
de serotonina com inibicao leve da receptacao de
dopamina.

Nivel de Evidéncia: C.%¢

Grau de recomendacao: Recomendado.

Efeitos colaterais mais observados: Nauseas, insonia,
cefaleia, diarreia, disfuncao sexual, tontura, boca
seca, fadiga, sonoléncia, mialgia, anorexia.

Contraindicacdes: Uso concomitante de drogas
que prolonguem o intervalo QT, uso concomitante
de drogas serotoninérgicas ou inibidoras da MAO,
hipersensibilidade aos componentes.

4. Fluoxetina

Mecanismo de acdo: Inibidor seletivo da receptacao
da serotonina, com inibicao fraca da recaptacao de
noradrenalina.

Nivel de Evidéncia: D.7”

Grau de recomendacao: Opcional.

Efeitos colaterais mais observados: Cefaleia,
nauseas, insonia, ansiedade, nervosismo, ataques de
panico, anorexia.

Contraindicac6ées: Amamentacao, uso concomitante
de drogas serotoninérgicas ou inibidoras da MAO,
uso de farmacos que prolonguem o intervalo QT,
hipersensibilidade aos componentes.

5. Fluvoxamina

Mecanismo de acdo: Inibidor seletivo da receptacao
de serotonina.

Nivel de Evidéncia: C.%

Grau de recomendacao: Recomendado.
Observacodes: Os resultados foram mais consistentes
nos individuos com transtorno de ansiedade associado.
Efeitos colaterais mais observados: Nauseas,
cefaleia, insonia, sonoléncia, fraqueza, diarreia,
tontura, boca seca, anorexia, reducao da libido.
Contraindicacdes: Uso concomitante de drogas
serotoninérgicas ou inibidoras da MAO, hipersensibi-
lidade aos componentes.

6. Milnaciprano

Mecanismo de acdo: Inibidor da receptacao de
serotonina e noradrenalina, com maior acdo na
noradrenalina do que na serotonina.

Nivel de Evidéncia: C.?”

Grau de recomendacao: Recomendado.
Observacdes: Os resultados foram mais consistentes
nos individuos com transtorno de depressao e
ansiedade associados.

Efeitos colaterais mais observados: Nauseas, cefaleia,
constipacao, calores, insonia, tontura, sudorese.
Contraindicacdes: Uso concomitante de drogas
serotoninérgicas ou inibidoras da MAO, hipersensibili-
dade aos componentes.
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7. Citalopram

Mecanismo de acdo: Inibidor seletivo da recaptacao
de serotonina.

Nivel de Evidéncia: D.*

Grau de recomendacao: Opcional.

Observacodes: Os resultados foram mais consistentes
nos individuos idosos com transtorno de ansiedade
associado.

Efeitos colaterais mais observados:
nauseas, sonoléncia, insonia, sudorese.
Contraindicacées: Uso concomitante de drogas
serotoninérgicas ou inibidoras da MAO, uso de farmacos
que prolonguem o intervalo QT, hipersensibilidade aos
componentes.

Boca seca,
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7.4 Anticonvulsivantes
Alexandre C. Gasperin

Lisandra M. Arima dos Santos

Objetivos: Tratamento dos sintomas de tontura
e zumbido da paroxismia vestibular, profilaxia da
migranea vestibular.

Recomendacdao da ABORL-CCF: Carbamazepina

e oxcarbazepina sao os medicamentos utilizados

para o tratamento de tontura e zumbido da

paroxismia vestibular. Topiramato, valproato e

lamotrigina sao opcoes terapéuticas na profilaxia da

migranea vestibular. Deve-se atentar as interacoes
medicamentosas e aos efeitos colaterais envolvidos
na sua utilizacao.

Nivel de Evidéncia: C

Grau de Recomendacédo: Opcao

Definicdo: Os anticonvulsivantes sao divididos de

acordo com seu local de atuacédo e poténcia, sendo

que alguns atuam em mais de uma area:

o potencializacdo da inibicdo sinaptica mediada
pelo GABA: agindo na pos-sinapse, inibindo a
transaminase do GABA (que degrada o GABA) ou
sendo agonistas diretos;

« inibicdo da funcao dos canais de sodio - bloqueando
a atividade do canal de sodio, causando um periodo
refratario de resposta celular, isto é, reduzindo a
excitabilidade elétrica das membranas celulares;

o bloqueadores dos canais de calcio: sao canais
responsaveis por correntes de baixo limiar
excitatorio, que sdo importantes para a manutencao
de disparos;

e inibidores glutamatérgicos: inibem 0s
neurotransmissores glutamatérgicos, atuando na
pos-sinapse, diminuindo limiar de irritabilidade.

Em otoneurologia, os anticonvulsivantes mais
usados sao carbamazepina, oxcarbazepina,
topiramato, valproato, gabapentina e lamotrigina.

Paroxismia vestibular

Os anticonvulsivantes bloqueadores de canal de
sodio (carbamazepina, oxcarbazepina) utilizados no
tratamento da paroxismia vestibular atuam no ouvido
interno inibindo a transmissao axonal patologica entre
a parte distal do nervo com os axonios desmielinizados
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decorrentes compressao vascular sobre o NC VI,
diminuindo a frequéncia das crises de tonturas e
episodios de zumbido.” Qutros anticonvulsivantes
como gabapentina, fenitoina e acido valproico sao
outras opcoes menos utilizadas para o tratamento de
paroxismia vestibular.?3

Migranea vestibular

Na profilaxia da migranea vestibular o topiramato
pode ser wusado atuando na diminuicao da
excitabilidade neuronal.# Valproato, carbamazepina,
gabapentina e lamotrigina sdo descritos também
como possiveis medicamentos para tratamento da
migranea vestibular.>¢

Descricao do tratamento

Paroxismia vestibular

Devido a baixa prevaléncia da paroxismia
vestibular, a eficacia do tratamento medicamentoso
ainda nao pode ser estudada efetivamente e, por isso,
ainda nao existem estudos prospectivos randomizados
duplo-cegos. "’

No estudo observacional com 32 pacientes
acompanhados por 3 anos, a carbamazepina e
oxcarbazepina se mostraram efetivas no tratamento
de paroxismia vestibular, diminuindo a frequéncia,
intensidade e duracao das crises.®

A oxcarbazepina, em um estudo controlado
randomizado, mostrou diminuir os sintomas de
tonturas comparada com placebo, porém mais de 50%
da populacao estudada parou o acompanhamento. O
estudo randomizado controlado (VESPA) utilizando
carbamazepina 400mg/dia versus placebo ainda esta
em andamento.20 uso da fenitoina e acido valproico
nao se mostrou eficaz no tratamento da paroxismia
vestibular.?0 uso da gabapentina, um bloqueador dos
canais de calcio, para o tratamento da paroxismia
vestibular demonstrou melhora dos sintomas em dois
relatos de caso.?

Migrdnea vestibular

Os resultados da eficacia dos tratamentos
disponiveis em migranea vestibular sao baseados
em série de casos ou estudos retrospectivos
observacionais. E necessario observar os efeitos
colaterais, comorbidades associadas (hipo ou
hipertensao, ansiedade, depressao, peso) e identificar

se os sintomas de tonturas e cefaleias sao igualmente
desconfortaveis ou um sintoma é mais pronunciado
que outro para a melhor escolha do tratamento a
realizar.’

O uso do topiramato em 10 pacientes se mostrou
eficaz apo6s acompanhamento entre 6 a 16 meses.*

O valproato de sodio mostrou ser efetivo em
controlar as cefaleias, mas nao diminuiu as tonturas
nem alterou a resposta vestibulo-ocular na cadeira
rotatoria.™

Celiker et al. estudaram 37 pacientes, sendo 26
com sintomas vestibulares, e demonstraram que o uso
de valproato em baixas doses foi capaz de controlar
as tonturas e cefaleia."

Em estudo observacional retrospectivo com 19
pacientes, a lamotrigina pareceu ser efetiva no
tratamento da vertigem relacionada a migranea.®
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7.5 Outras drogas de atuacao nas doencas
vestibulares: diuréticos

Monica Alcantara de Oliveira Santos

Objetivo: Controle dos sintomas vestibulares,
flutuacao da audicao, plenitude aural e zumbido em
pacientes com doenca de Méniere.

Nivel de evidéncia: C
Grau de recomendacao: Opcional

Recomendacdo da ABORL-CCF: Os diuréticos podem
ser utilizados no tratamento da doenca de Méniére,
avaliando-se os casos individualmente.

Definicdo do tratamento: Diuréticos sao drogas que
aumentam o volume urinario, levando a reducao do
actmulo de agua no organismo e alterando a excrecao
de eletrdlitos, principalmente sodio e potassio.

Descricdo do tratamento: Os primeiros autores
que descreveram o uso dos diuréticos na doenca de
Ménieére acreditavam que sua acdo estaria relacionada
diretamente a excrecao da agua via urinaria, levando
a diminuicdo da hidropisia endolinfatica. Embora
diversos estudos experimentais e radioldgicos
demonstrem a reversao da hidropisia com o uso do
diurético, o mecanismo de acao destas drogas é ainda
muito discutido.'3

Segundo levantamento da Cochrane de 2006,
revisado com artigos até 2005, nao havia trabalhos
com evidéncias suficientes de efeito dos diuréticos
nos sintomas vestibulares e auditivos.*

Em 2016, uma revisao sistematica incluindo
19 artigos de 1962 a 2012 de menor evidéncia
demonstrou que a terapia oral com diurético poderia
melhorar a frequéncia dos episodios de vertigem. Nao
havia evidéncia consistente de melhora das queixas
auditivas.®

As drogas mais estudadas sao a clortalidona, que
€ um diurético tiazidico, atuando no tubulo distal,®’
e a acetazolamida, que é um inibidor da anidrase
carbonica.®® Um estudo de 1989, que compara as
duas drogas, afirma que ambas possuem efeito na
melhora da vertigem, sem demonstrar superioridade
de nenhuma delas."

Os trabalhos utilizaram diferentes dosagens
e apresentacoes, o que levou alguns autores a
discutirem o uso indiscriminado dos diuréticos. Deve-
se atentar para nao promover efeitos colaterais,"
como a exagerada espoliacdo de eletrolitos e a
hipotensao postural.
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8. Procedimentos em Otoneurologia
8.1. Manobras de reposicao de otélitos

Objetivo da terapia: Reposicao dos otoélitos a posicao fisiologica, resolvendo
o episddio de sintomas vestibulares posicionais.

Nivel de evidéncia: A

Grau de recomendacao: Forte

Recomendacao da ABORL-CCF: O médico deve realizar, ou encaminhar a
um colega que realize, manobras de reposicdo de otdlitos para os pacientes
com VPPB.

Definicao do tratamento: Manobras de posicionamento de cabeca para
reposicdo de otdlitos.

8.1.1. Manobras para canal posterior
Marcio C Salmito

Descricao do tratamento: As manobras de reposicdo de otolitos sao
procedimentos terapéuticos distintos de exercicios de reabilitacdo vestibular
(ou labirinticas). Enquanto exercicios de reabilitacdo, como protocolos
de Cawthorne-Cooksey ou de Brandt-Daroff, objetivam mecanismos de
plasticidade neuronal como adaptacao, habituacao e substituicao sensorial,
as manobras de reposicao de otdlitos objetivam a efetiva liberacdo e
recolocacao dos otdlitos para fora do ducto endolinfatico e ampola de volta
a sua posicao fisiologica utricular.

Ha diversos estudos duplo-cego randomizados atestando a eficacia das duas
principais manobras terapéuticas para VPPB de canal posterior, a manobra
de Epley e a manobra de Semont, inclusive recente revisao sistematica da
Cochrane.!

A manobra de Epley? é realizada da seguinte forma (Figura 1):

1- O paciente é posicionado sentado com a cabeca rodada 45 graus para o
lado afetado (a orelha positiva no teste de Dix-Hallpike);

2- O paciente é deitado rapidamente para a posicao supina com a cabeca
inclinada mais 20 graus para baixo, posicao em que é mantido por cerca
de 30 segundos ou até o fim do nistagmo;

3- A cabeca é entao rodada 90 graus para o outro lado (ndo afetado) por
mais 30 segundos;

4- A cabeca ¢ rodada mais 90 graus (o0 que exige que o corpo do paciente
saia da posicao supina para o decubito lateral);

5- O paciente é sentado, completando a manobra.

A manobra de Semont? é realizada da seguinte forma (Figura 2):

1- Comece com o paciente sentado em uma maca com a cabeca virada
para o lado sadio;

2- Deite o paciente lateralmente de forma rapida em direcao ao lado
afetado, com a cabeca entao virada para o teto. Ocorrera um nistagmo.
Mantenha o paciente nesta posicdo por cerca de 30 segundos apos o fim
do nistagmo;
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Figura 1. Epley Maneuver Sequence beginning at the right ear.

3- Rapidamente mova o paciente no sentido de
levanta-lo e, imediatamente, ja o leve para
deitar-se para o lado oposto, com a cabeca
imovel em relacdo ao tronco de modo que,
ao deitar-se, a cabeca estara apontada para a
maca. Mantenha nesta posicao por cerca de 30
segundos;

4- Levante o paciente lateralmente de forma lenta,
levando-o novamente a posicao inicial.

Figura 2. Semont releasing maneuver towards
the left for the treatment of right posterior canal

Hilton MP, Pinder DK. The Epley (canalith Ccupulolithiasis.

repositioning) manoeuvre for benign paroxysmal

positional vertigo. Cochrane Database Syst Rev.

2014;(12):CD003162.

Epley JM. The canalith repositioning procedure:

for treatment of benign paroxysmal positional 3. SemontA, Freyss G, Vitte E. Curing the BPPV with
vertigo.  Otolaryngol Head Neck  Surg. a liberatory maneuver. Adv Otorhinolaryngol.
1992;107:399-404. 1988;42:290-3.
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8.1.2. Manobras para canal lateral

Francisco Carlos Zuma e Maia

8.1.2.1. Manobras para canalitiase de canal
lateral (variante geotroépica)

Atualmente, existem 3 métodos de reposiciona-
mento de particulas para o tratamento da VPPB do
canal lateral na variante GEOTROPICA:

1. Manobra de Lempert' (Figura 3)
2. Posicionamento forcado e prolongado?

3. Manobra de Gufoni® (Figura 4)

Todas as 3 foram desenhadas para mover as
particulas da endolinfa do canal lateral semicircular
para o vestibulo.

A manobra de Lempert e suas variacdes parece ser a
técnica mais usada baseada numa coorte prospectiva
e retrospectiva numa série de casos."*’ A taxa de
sucesso é de 100%, embora nao haja na literatura
trabalhos que comparam resultados controles entre
nao tratamentos e manobra placebo.

O posicionamento forcado e prolongado, em que
0 paciente se deita sobre a orelha nao afetada, pode
ser realizado isoladamente ou apds a manobra de
Lempert. Numa série de casos>”'° sua taxa de sucesso
foi de 75-90%, mas sem grupo controle, o que pode
ser dificil de distinguir entre uma resolucdo natural
da VPPB do canal lateral.

A manobra de Gufoni € menos conhecida, mas
tem recebido apoio em recente literatura.>''2 Em
estudo controlado e randomizado de 112 pacientes
comparada com a Manobra de Lempert mais
posicionamento forcado prolongado, a manobra de

Fig. 3. Lempert maneuver for right lateral canal treatment.

Figura 3. Manobra de Lempert (Barbecue). Paciente é deitado na posicao supina (1), depois faz um giro com a
cabeca virada 45 graus para o lado afetado (2). O paciente € entao levado a uma série de etapas de 90 graus
em direcao ao lado nao afetado, permanecendo em cada posicao de 10 a 30 segundos (3-5). Da posicao 5, o
paciente retorna a posicao supina (6) em preparacao para um rapido e simultaneo movimento com a face para

cima para a posicao sentada.
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Figura 4. Manobra de Gufoni. O paciente é deslocado da posicao sentado (1) e diretamente deitado para o lado
ndo afetado (esquerdo no caso) por um minuto (2, 3). A seguir, o paciente é sentado novamente com a cabeca
na mesma posicao sobre o ombro esquerdo.

Gufoni mostrou-se estatisticamente mais efetiva apos
um Unico tratamento (81% vs. 93%)".
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8.1.2.2. Manobras para cupulolitiase de canal

Atualmente,
somente com um estudo clinico

lateral (variante apogeotrépica)

existem a manobra de Gufoni,
randomizado'

mostrando evidéncia insuficiente para o procedimento
de reposicao das particulas e, mais recentemente,
publicada a manobra de Zuma? para tratamento da
variante apogeotropica do canal lateral.
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Figura 5. Manobra de Zuma. Utilizada tanto para a reposicao das particulas localizadas na
cupula do lado do utriculo, lado do canal ou no braco anterior do canal semicircular.
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8.1.3. Manobras para cupulolitiase de
canal anterior

Francisco Carlos Zuma e Maia

Essa diretriz ndo discutira as manobras da VPPB
afetando o canal semicircular anterior, dado ao fato
da mesma ser de diagndstico muito raro e duvidoso e
sua fisiopatologia mal entendida."?
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8.1.4. Complica¢ées das manobras de
reposicao dos otoélitos

Ricardo Schaffeln Dorigueto

Nivel de evidéncia: X
Grau de recomendacao: Recomendado

Recomendacdo da ABORL-CCF: As complicacoes
graves sao raras, no entanto, nao devem ser
subestimadas. A observacao dos fatores de risco do
paciente e a utilizacao de técnicas adequadas ajudam
a preveni-las. A realizacdo sob supervisao médica é
necessaria para seu tratamento.

Principais complicacdes

1. Crise vertiginosa intensa, persistente, com
nausea, vomito e sudorese:' tratada como outras
crises vertiginosas. Pode ser prevista em casos de
vertigem intensa durante manobra diagnodstica e
pode ser prevenida com a administracao prévia de
medicamento supressor vestibular.

2. Conversao para outro canal semicircular.?? A
mais comum € a conversao do canal semicircular
posterior para o canal lateral. Outra possibilidade
€ a conversao do canal posterior para o anterior.
Tratada com manobra de reposicdo de otolito para
o canal afetado.

3. Obstrucao intracanalicular dos otolitos (canalith
jam).! Durante o reposicionamento  dos
estatocOnios, o paciente apresenta um nistagmo
espontaneo persistente, atribuido a uma succao
mantida da cupula pela obstrucao intracanalicular
dos estatoconios. No momento da obstrucdao a
manobra deve ser imediatamente revertida para a
posicao anterior.

4. Leoes cervicais osteoarticulares e vasculares.

5. Hidropisia endolinfatica. Complicacdo rara,
atribuida ao bloqueio da endolinfa pelos otélitos.

Para evitar as complicacoes durante a realizacao
das manobras terapéuticas, o médico deve ficar atento
aos fatores de risco do paciente, como lesoes cervicais
prévias ou relatos de sintomas neurovegetativos
exacerbados, bem como prezar pela qualidade
técnica do procedimento. Alguns autores preconizam
a restricao postural apos a realizacdo das manobras
terapéuticas para evitar um novo deslocamento das
particulas de estatoconios em direcao aos ductos
semicirculares.
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8.2. Injecdes intratimpanicas

Ricardo Schaffeln Dorigueto

Objetivo da terapia:
1. Controle dos sintomas vestibulares na doenca de
Méniere;
2. Recuperacao da perda auditiva neurossensorial
rapidamente progressiva.

Nivel de evidéncia:
B (Controle da vertigem incapacitante refrataria
na doenca de Méniere);
C (Perda auditiva neurossensorial).

Recomendacdo da ABORL-CCF:

A aplicacdo de gentamicina é reservada ao
tratamento da doenca de Méniére ndo responsiva ao
tratamento clinico. Por apresentar possibilidade de
perda auditiva, a funcao coclear deve ser monitorada.

A corticoterapia intratimpanica pode ser utilizada
nas doencas imunomediadas da orelha interna e
na perda auditiva neurossensorial rapidamente
progressiva, como terapia primaria, combinada ou de
resgate a corticoterapia oral.

Definicdo: A injecdo intratimpanica consiste em
uma via alternativa de administracao de farmaco para
o tratamento de doencas e/ou sintomas relacionados
a orelha interna. E realizada sob perfusiao do
medicamento no interior da orelha média com a
finalidade da absorcao via janela redonda.

Suas principais vantagens sao a auséncia de efeitos
colaterais sistémicos, maior concentracdo local do

farmaco quando comparada a preparacao intravenosa
ou oral e acao especifica sobre o érgao alvo.

A escolha da técnica e protocolos utilizados,
bem como a periodicidade da infusao, devem ser
individualizadas para cada paciente de acordo com
o objetivo desejado, a presenca de comorbidades, a
situacao da orelha contralateral e as caracteristicas
do farmaco empregado.

Tem suas principais indicacées no controle das
crises vertiginosas da doenca de Méniere quando esta
nao pode ser controlada pelo tratamento clinico, nos
casos de perda auditiva neurossensorial subita ou nas
doencas imunomediadas da orelha interna.

Descricao (injecdo direta por meio de seringa)

O medicamento é perfundido na orelha média por
meio de injecoes feitas de preferéncia no quadrante
posteroinferior da membrana timpanica.

Durante a aplicacdo do farmaco, o paciente
permanece em decUbito dorsal e com a orelha voltada
para cima.

A membrana timpanica e o conduto auditivo
externo (CAE) sao anestesiados com uma solucao
topica de xilocaina a 10% ou creme de lidocaina e
prilocaina, que permanecem no interior do CAE por
30 minutos. Com ajuda de um microscopio otologico
e visualizacdo da membrana timpanica, realiza-se a
transfixacao com uma agulha raquidiana, e infusao de
0,3 a 0,7 ml do farmaco no interior da orelha média.

Solicita-se ao paciente que permaneca com a
orelha para cima e evite a degluticao por um periodo
de aproximadamente 30 a 45 minutos (Figura 1).

Membrana
timpanica

Figura 1. A) O paciente é posicionado sobre a maca em decUbito dorsal com orelha doente direcionada para
cima. Sob microscopia, o examinador introduz 0,3 a 0,7 ml do farmaco utilizando uma seringa de 1 ml e
agulha de raquianestesia nimero 27. (B) Ilustracao identificando o local de aplicacao do farmaco - quadrante
posteroinferior da membrana timpanica. Apds a aplicacdo, o paciente é orientado a evitar a degluticao e
permanecer com a orelha direcionada para cima por um periodo de pelo menos 30 a 45 minutos.
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Protocolos

Gentamicina para tratamento da vertigem na
doenca de Méniére

Dois ensaios clinicos randomizados, prospectivos,
duplamente cegos e controlados por placebo
encontraram uma reducao significativa nas queixas
de vertigem, em pacientes com doenca de Méniere,
no grupo gentamicina, quando comparado ao grupo
placebo.

Com base nestes resultados, a gentamicina
intratimpanica parece ser um tratamento eficaz para
queixas de vertigem na doenca de Méniere."? O risco
da perda auditiva parece ser reduzido nos protocolos
de aplicacoes com baixas doses de gentamicina.

O método de titulacdo semanal parece ser o
mais conveniente, ja que associa um bom controle
sintomatico com um menor risco de perda auditiva.'?
A monitorizacdo das funcdes auditiva e vestibular é
fundamental.

Dexametasona para tratamento da doenca de
Méniére e surdez subita

Estudo prospectivo, randomizado, controlado e
duplo-cego mostrou que os resultados da aplicacao de
dexametasona intratimpanica para o tratamento da
surdez subita sao igualmente eficazes a predinisolona
via oral.*

Os mecanismos de acao dos corticoides na orelha
interna sdao multiplos e incluem a imunossupressao,
homeostase de ions, acdao anti-inflamatéria,
estabilizacao de membranas celulares, regulacao do
transporte de sodio e aumento da perfusao sanguinea
coclear.’

A dexametasona ¢ bastante absorvida pelas
células do orelha interna, o que faz com que os seus
niveis sejam relativamente baixos na endolinfa apos

administracao intratimpanica. Para o tratamento da
doenca de Méniére ou da surdez sUbita, pode ser
utilizada como terapia primaria, combinada ao uso
de medicamentos sistémicos, ou de resgate quando
os medicamentos sistémicos nao surtirem os efeitos
desejados.®”
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8.3. Reabilitacao vestibular (ou labirintica)
8.3.1. Reabilitacao vestibular tradicional

Mauricio Malavasi Gananca

Objetivo da terapia: Reabilitacao vestibular

Nivel de evidéncia: A

Grau de recomendacéao: Forte

Recomendacdao da ABORL-CCF: Para o tratamento
dos sintomas vestibulares, o médico pode realizar a
reabilitacao vestibular ou encaminhar o paciente a
um médico habilitado para diagnostico e indicacao do
tratamento adequado. Pode ainda encaminhar a outro
profissional habilitado para realizar a reabilitacao
vestibular mantendo a supervisao médica.

Nota do Conselho Federal de Medicina 21/08/2013:
Os médicos sdo responsaveis pelo diagndstico de
doencas e prescricao de tratamentos; os outros
profissionais atuarao unicamente dentro do escopo
de suas respectivas legislacbes, de acordo com
jurisprudéncia dos Tribunais Superiores.’

Definicdo: Reabilitacdo vestibular é uma forma
fisiologica de tratar pacientes com sintomas
vestibulares periféricos e/ou centrais para que eles
possam realizar as suas atividades habituais da melhor
forma possivel. Costuma ser eficaz e segura na terapia
de vestibulopatias unilaterais ou bilaterais, agudas,
episodicas ou cronicas, independentemente da idade
do paciente. Baseia-se em protocolos de exercicios
com os olhos, cabeca e corpo ou em manobras fisicas.
Os exercicios utilizam mecanismos de adaptacao
vestibular, substituicido de estratégias sensoriais ou
motoras e habituacao para acelerar a compensacao
vestibular e recuperar o equilibrio corporal.?® Os
exercicios devem ser personalizados de acordo com os
sintomas, sinais a avaliacao otoneurologica, capacidade
funcional e estratégias adaptativas em cada caso.

Descricdo: Nos disturbios vestibulares podem ser
indicados os exercicios de adaptacdo, substituicao
sensorial e habituacao no tratamento da hipofuncao
vestibular unilateral; os exercicios de adaptacao
e substituicao sensorial na hipofuncao vestibular
bilateral; e, os exercicios de habituacdo com
estimulacao vestibulovisual e optocinética na
cinetose. A intensidade dos exercicios deve ser
progressiva para nao agravar os sintomas e impedir
a adesao ao protocolo de tratamento. Os exercicios
podem ser efetuados na clinica e em casa apos

treinamento. A duracdo de cada sessao e o numero
de sessdes € variavel; exercicios supervisionados sao
mais eficazes.

Exercicios de adaptacado vestibular: intensificam
o ganho do reflexo vestibulo-ocular e a tolerancia
aos movimentos da cabeca; melhoram a estabilidade
do olhar, a interacdo vestibulo-visual durante os
movimentos da cabeca e a estabilidade postural em
ambientes sensoriais conflitantes. Movimentos de
cabeca e fixacao de um alvo visual criam um sinal de
erro que induz a adaptacao; sintomas vestibulares e
nausea devem ser toleraveis. Aadaptacao fundamenta-
se no tipo, duracdo, frequéncia e contexto dos
estimulos, quando o paciente estd sentado, de pé,
com diferentes bases de suporte ou condicdes visuais.

Exercicios de substituicdo sensorial: buscam
intensificar a funcao vestibular residual e substituir a
funcéo vestibular reduzida ou ausente por estratégias
alternativas de estabilizacao do olhar e do controle
postural estatico e dinamico. Promovem a substituicdo
ou modificacdao das sacadas, aumento do ganho do
reflexo cérvico-ocular, e incremento na utilizacao do
sistema de perseguicdo ocular e optocinético. Novas
atitudes comportamentais e ambientais ampliam o uso
de pistas visuais e somatossensoriais na estabilizacao
da postura e diminuem o risco de quedas. O reflexo
cérvico-ocular é intensificado por meio de exercicios
ativos da cabeca com fixacédo visual em objeto mdvel
em direcao contraria ou imaginando um alvo durante
movimentos cefalicos.

Exercicios de habituacdo: tém como objetivo
dessensibilizar os movimentos e/ou posicoes
desencadeantes dos sintomas vestibulares, por meio
de estimulos repetitivos.
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8.3.2. Reabilitacao vestibular
com equipamentos

8.3.2.1. Reabilitagcao vestibular
com plataformas

Mario Edvin Greters

Objetivo da terapia: Reabilitacao vestibular
Nivel de evidéncia: C
Grau de recomendacao: Recomendado

Recomendacdo da ABORL-CCF: A utilizacdao de
plataformas pode ser uma opc¢ao terapéutica incluida
no protocolo de reabilitacao vestibular.

Definicao: Exercicios realizados sobre uma plataforma
com desafios para a manutencao do equilibrio.

Plataformas sao equipamentos nos quais o individuo
permaneceemposicaoereta, sendosubmetidoadesafios
da estabilidade corporal provocados por movimentos
na direcdo médio-lateral ou anteroposterior ou com
flexao e extensao do tornozelo.!

Comparando os resultados do DHI e da posturografia
dinamica computadorizada, pré e pos-procedimento,
de 12 pacientes tratados com a reabilitacao vestibular
(RV) utilizando a plataforma NeuroconSmart Balance
Test® e 12 pacientes tratados com estimulacao
optocinética, Rossi-lzquierdo et al.? encontraram
respostas semelhantes para os resultados do
DHI em ambos os grupos, mas os resultados da
posturografia inicial e final mostraram-se melhores,
com significancia estatistica, para os tratados com
0 uso da plataforma. Resultados semelhantes foram
encontrados por Winkler e Esses® com a utilizacao da
plataforma Proprio500°.

Corna et al.,* comparando resultados de RV em
32 pacientes portadores de hipofuncao vestibular
unilateral de diversas causas, distribuidos em dois
grupos, um utilizando exercicios de Cawthorne e

Cooksey e o outro uma plataforma com oscilacoes
anteroposteriores e médio-laterais, relatam
melhora significativa dos escores de DHI e de
oscilacao corporal em ambos os grupos, sendo que
os resultados foram melhores no grupo tratado com
a plataforma.

Nardone et al.,> realizando estudo semelhante
com 33 pacientes, 14 com vestibulopatias de diversas
origens e 19 com neuropatia periférica, constataram
melhora significativa em ambos o0s grupos, sem
diferenca significante entre si.
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8.3.2.2. Reabilitacado vestibular com
substituicao vibrotatil

César Bertoldo Garcia

Objetivo da terapia: Reabilitacao vestibular
Nivel de evidéncia: B
Grau de recomendacdo: Recomendado

Recomendacdo da ABORL-CCF: A utilizacao de
equipamentos de substituicdo vibrotatil pode ser
uma opcao terapéutica incluida no protocolo de
reabilitacao vestibular."
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Definicdo do tratamento: Técnica de aceleracao
da compensacao central?? por meio de reabilitacao
vestibular por substituicao.*

Descricao do tratamento: Consiste na colocacaodeum
dispositivo vibrotatil no paciente, mais comumente um
cinto ajustavel na cintura (Figura 1), que é composto
por uma unidade principal, responsavel por detectar
oscilacoes de movimento, e por quatro unidades
vibratorias (Figura 2), localizadas nas posicoes
anterior/posterior/lateral direita/lateral esquerda,’
que vibram quando ha desvio corporal inadequado e
propiciam uma melhor correcao postural.é?®
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Figura 1. Aparelho de substituicdo vibrotatil acoplado
a cintura do paciente. Fonte: Brugnera et al.’

Figura 2. Aparelho de substituicdo vibrotatil: unidade
principal e estimuladores vibrotateis. Fonte: Brugnera
et al.’

8.3.2.3. Reabilitacao vestibular com
realidade virtual

Anna Paula Batista de Avila Pires

Objetivos da terapia: Reabilitacao vestibular
Nivel de evidéncia: B
Grau de recomendacao: Recomendado

Recomendacdo da ABORL-CCF: O médico deve usar
como uma opcao no processo de reabilitacao de
pacientes com distUrbios do equilibrio, de origem
periférica e ou central.

Definicdo: A reabilitacao vestibular com realidade
virtual (RVRV) visa recriar mudancas ambientais
estimulando os sistemas sensoriais para ajustar
os reflexos envolvidos no controle postural e nas
estratégias de equilibrio.’?

Descricao: A RVRV utiliza de dispositivos de
realidade virtual que possibilitam a imersao em um
mundo ilusério, em que a percepcdao do ambiente
€ modificada por um estimulo sensorial artificial, o
qual pode provocar um conflito vestibulo-visual e a
mudanca do ganho do reflexo vestibulo-ocular (RVO).?
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A RVRV foi baseada em um programa de realidade
virtual*que podefornecerestimulosvisuaisqueelicitam
respostas oculomotoras de perseguicao, movimentos
sacadicos, optocinéticos, RVO e a interacao visuo-
vestibular. Neste programa, os estimulos visuais
disponiveis sao foveais (perseguicdo ocular lenta
e sacadica), retinais (barras optocinéticas, tunel
optocinético e trem optocinético) e de integracao
sensorial (RVO, supressao do RVO e optocinético-
vestibular).

Ha diversos estudos randomizados comparando
a eficacia da reabilitacdo vestibular convencional
(exercicios de Cawthorne e Cooksey) com a RVRV.
A RVRV apresentou resultados mais precoces de
melhora, levando em consideracao escores como
Dizziness Handicap Inventory (DHI), Escala Visual
Analogica e Posturografia Computadorizada, além
da menor frequéncia de sessdes. Contudo, esse
dispositivo ainda apresenta um alto custo financeiro,
0 que representa uma barreira principalmente quanto
a aquisicao nos servicos publicos de saude.’

Ha diversos estudos utilizando como recurso de
realidade virtual o Nintendo Wii®. O dispositivo
permite a pratica de jogos interativos, pois capta
os movimentos do corpo do usuario. Os jogos Wii
Fit sdo uma maneira de utilizar a realidade virtual
por meio de um controle remoto e uma plataforma
sem fio (Balance Board) que detecta o movimento do
individuo, gerando uma representacao visual na tela,
fornecendo uma resposta imediata do movimento
e facilitando o aperfeicoamento dos exercicios e
um melhor controle do movimento.®” A reabilitacao
utilizando o dispositivo apresentou resultados mais
precoces de melhora, levando em consideracao
escores como DHI, Escala Visual Analdgica e
Posturografia Computadorizada, além de uma maior
adesao ao tratamento.
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8.3.2.4. Reabilitacao vestibular por
neuromodulacao

Jeanne Oiticica

Objetivo da terapia: Reabilitacao vestibular
Nivel de evidéncia: B
Grau de recomendacao: Recomendado

Recomendacdao da ABORL-CCF: A reabilitacao
vestibular por neuromodulacao pode ser realizada em
pacientes com disfuncao vestibular cronica periférica
ou central, ha pelo menos 1 ano, que tenham
realizado e completado protocolo de terapia de
reabilitacao vestibular prévia, com resultados pobres
e cujos sintomas e limitacoes para realizar atividade
do dia a dia persistem (dificuldade para deambular,
movimentar-se, ficar de pé).’

Definicao: De acordo com a Sociedade Internacional de
Neuromodulacao,?aneuromodulacao pode ser definida
como terapia capaz de promover modulacao neural,
por estimulacao elétrica ou quimica direta, em areas
neuroldgicas especificas do corpo (circuitos neurais
no encéfalo, medula espinal, nervos periféricos). Na
pratica clinica, os dispositivos estimulam nervos, por
meio de sinais elétricos, agentes medicamentosos ou
outras formas de energia, modulando e/ou estimulando
circuitos neurais disfuncionais, ou ativando respostas
bioldgicas naturais, e restabelecendo o equilibrio
neural; similar a um marca-passo capaz de corrigir
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batimentos  cardiacos  dessincronizados. Esta
estratégia de tratamento deve ser considerada em
casos selecionados.?

Descricdao:  Atualmente, o dispositivo mais
utilizado é o CN-NINM (Cranial Nerve Non-Invasive
NeuroModulation).* E um dispositivo portatil, que
induz a neuroplasticidade por meio de estimulacao
elétrica nao invasiva de 4 nervos cranianos (NC)
possiveis: (1) trigémeo ou V-NC, (2) facial ou VII-NC,
(3) glossofaringeo ou IX-NC, (4) hipoglosso ou XII-NC
(inervacao da lingua). E capaz de neuromodular areas
subcorticais, de acessibilidade restrita, incluindo
tronco encefalico e cerebelo. O dispositivo deve
ser colocado e apoiado na lingua, gera estimulacao
elétrica na superficie dorsal da mesma, e atinge
receptores a uma profundidade de 200-400 microns
abaixo do epitélio.’

O nimero de sessdes recomendadas varia em
funcao do diagndstico e da extensao dos sintomas.

De acordo com estudo de revisao sistematica
recente,’ o CN-NINM mostrou melhora significativa,
pré e pos-tratamento, nas seguintes variaveis
de mensuracdao: DGl (Dynamic Gait Index),® ABC
(Activities-specific Balance Confidence Scale),
DHI (Dizziness Handicap Inventory) e SOT (Sensory
Organization Test).” Existe correlacao positiva
estabelecida entre o tempo de uso do dispositivo e
a durabilidade de retencao dos beneficios obtidos.?
Dentre os beneficios duradouros, estdo: a melhora
na performance de atividades diarias envolvendo
equilibrio e marcha. Em nenhum dos estudos foram
descritos efeitos colaterais ou reacoes adversas.
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8.4. Cirurgias para doencas vestibulares

8.4.1. Labirintectomia e neurectomia
Pedro Luiz Mangabeira Albernaz

Objetivo da terapia: Tratamento cirlrgico da
vertigem incapacitante através dos procedimentos de
labirintectomia e neurectomia.

Nivel de evidéncia: C
Grau de recomendacéao: Opcao

Recomendacdao da ABORL-CCF: A labirintectomia
e neurectomia sao procedimentos que podem
ser utilizados em casos selecionados de vertigem
incapacitante e refrataria ao tratamento clinico.

Os procedimentos cirlrgicos em Otoneurologia
sao relativamente incomuns, uma vez que a grande
maioria dos pacientes é passivel de tratamento
clinico, seja com medicamentos, seja com manobras
de reposicionamento ou reabilitacdo. Ha ocasides
especiais, contudo, que exigem abordagem cirdrgica.

Cerca de 5% dos pacientes com doenca de Méniere
exigem tratamento cirlrgico, que é indicado quando
a doenca se torna social ou profissionalmente
incapacitante. A labirintectomia foi utilizada, no
passado, para esses pacientes, mas atualmente
sua indicacao é limitada aos pacientes que tenham
audicao socialmente inGtil no ouvido doente.

Nos casos de hydrops endolinfatico tardio
ipsilateral, em que o paciente apresenta uma surdez
profunda e as vertigens sao intensas, ha indicacao
formal para a labirintectomia.

Alabirintectomia pode ser realizada de duas formas
diferentes:

1. Através do meato aclstico externo, removendo

o estribo, unindo as janelas vestibular e coclear
e enchendo o vestibulo com gentamicina. Esta
técnica simplificada, proposta por Schuknecht,
em 1957," é utilizada preferencialmente em
pessoas idosas.

2. Através do processo mastoide, expondo o canal
semicircular lateral e extraindo o labirinto
membranoso. Esta técnica foi proposta por
Cawthorne,2em 1947.

3. Através da mastoide, expondo os trés canais
semicirculares. Este € um procedimento mais
completo, revisto por Glasscock et al.,*> em 1980.

Para os pacientes que apresentam audicao Util no
ouvido com indicacao cirirgica, uma das opcdes é a
neurectomia vestibular.

A seccao intracraniana do VIII nervo foi proposta
por Dandy,* que em 1941 publicou seus resultados em
401 pacientes, com um dbito. Outros neurocirurgioes,
contudo, relataram danos ao cerebelo e a outros nervos
cranianos, e 5% de obitos. E interessante lembrar
que a primeira descricao do hydrops endolinfatico,
por Hallpike e Cairns,> adveio de dois pacientes que
faleceram em consequéncia deste procedimento.

House, em 1960, ¢ sistematizou os acessos ao meato
acustico interno através da fossa cerebral média e
da via translabirintica. Ambos os acessos permitem
identificar os nervos no meato acUstico interno e tém
sido usados nao so na doenca de Méniére, mas também
nos tumores do nervo acUstico e na descompressdo
do nervo facial. A neurectomia vestibular através da
fossa média se tornou extremamente popular. Alguns
otologistas, contudo, preferem a via retrolabirintica,
por apresentar menos riscos para o nervo facial.

A neurectomia vestibular é muito eficiente na
eliminacao das crises de vertigem. Nao afeta,
contudo, os sintomas cocleares da doenca de Méniére;
muitos pacientes continuam tendo flutuacao auditiva,
zumbidos e pressao aural. Alguns pacientes se
queixam de instabilidade, causada por compensacao

imperfeita, mas melhoram com reabilitacao
labirintica.
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8.4.2. Descompressao do saco endolinfatico
Luiz Lavinsky

Objetivo da terapia: Controle sintomatico de
pacientes refratarios ao tratamento clinico da doenca
de Méniere.

Nivel de evidéncia: C
Grau de recomendacéao: Opcao

Recomendacdo da ABORL-CCF: Nao foi encontrada
sociedade de classe ou cientifica assumindo uma
recomendacao para este assunto. O procedimento
passa a ser uma opcao individual de cada profissional,
levando em consideracéo as caracteristicas do caso.

Descricao: Trata-se de uma técnica de Descompressao
de Saco Endolinfatico (DSE) Hidropico.

Evidéncias: A eficacia do tratamento cirlrgico da
doenca de Méniére por Descompressao do Saco
Endolinfatico ainda € controversa. Ha, na pratica,
somente dois estudos randomizados e controlados
sobre cirurgias da doenca de Méniére, ambos
relacionados a DSE. Os dois concluiram que a cirurgia
do saco endolinfatico ndo era mais efetiva que o
placebo. Porém, contaram com pequena amostragem
e caracteristicas estatisticas discutiveis.! Smith &
Pillsbury? repetiram o estudo e obtiveram 87% de
resultado favoravel para o shunt e 47% para o placebo.
Em 2000, Welling & Nagaraja® reavaliaram esse estudo
e observaram varias fragilidades. Eles identificaram
que a técnica de shunt tem vantagem na preservacao
auditiva e desvantagem na reincidéncia da vertigem
em longo prazo. Estaria indicada em casos de perda
auditiva leve e com pouca vertigem, e em casos em
que os dois ouvidos afetados apresentam boa audicao.

Caracteristicas e resultados dos estudos
randomizados e controlados

Bretlau et al.,* 1989: 30 pacientes incluidos (21
pacientes com follow-up completo); DSE versus
placebo (mastoidectomia simples); duplo-cego, 9
anos de follow-up; desfechos: vertigem, zumbido,
plenitude e audicao flutuante; audiometria mensal;
sem relato de complicacoes.

Thomsen et al.,> 1998: 29 pacientes (sem perdas
de follow-up); DSE versus placebo (colocacao de
tubo de ventilacdo [TV]) auséncia de cegamento
(incisao retroauricular); 12 meses de follow-up;
seguiu critérios da AAO-HNS de severidade; vieses de
selecao: maior proporcao de mulheres no grupo do
TV; complicacées: dois pacientes (um com cofose e
um com perda auditiva neurossensorial severa).

Os dois estudos apresentam insuficiente evidéncia
de efeito benéfico da cirurgia do saco endolinfatico
em doenca de Ménieére.®

Pullens et al.¢ realizaram uma metanalise de 4.262
casos de descompressao e somente 36 deles serviram
para o estudo, pois seguiam a diretrizes de avaliacao
da AAO-HNS 85 ou AAO-HNS 95. Observaram que nao
havia diferenca estatisticamente significativa no que
se refere a supressao da vertigem e conservacao
auditiva entre a cirurgia de shunt de saco endolinfatico
e a cirurgia de descompressao, bem como o uso de
silastica no shunt.

Série de casos

Inimeros estudos de séries de casos mostram
semelhantes e expressivos resultados positivos, tanto
no que se refere ao controle da vertigem como a
preservacao auditiva, como visto na Tabela 1.

Tabela 1. Resultado da cirurgia de descompressao de
saco endolinfatico em estudos de séries de casos de
varios autores.’

Supressao Preservacao
Autores completa auditiva -10 dB
de (melhora auditiva
vertigem > 10 dB)
Moffat DA, 1994 43,0% 74,0% (19,0%)
Huang TA, 1994 84,4% 83,4% (12,8%)
Gibson WPR, 1994 56,8% 44,2% (4,7%)
Gianoli GJ 60,0% 82,0% (66,0%)
Gianoli C/Astrowski - 5 anos 47,0% 82,0% (18,0%)
Portman® 77,0% 90,0% (33,0%)
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8.4.3. Oclusao de deiscéncia de canal anterior
Joel Lavinsky

Objetivo da terapia: Controle sintomatico de
pacientes com manifestacées incapacitantes da
Sindrome da Deiscéncia do Canal Semicircular
Superior (SDCS).

Nivel de evidéncia: C
Grau de recomendacgao: Opcao

Recomendacdao da ABORL-CCF: A cirurgia da
oclusao do canal semicircular superior se mostra um
tratamento seguro e pode ser utilizada para o controle
dos sintomas vertiginosos, sendo somente indicada
para os pacientes com sintomas incapacitantes.

Ainda nao existe evidéncia para determinar a técnica
cirlrgica mais efetiva.

Introducéao

A Sindrome da Deiscéncia do Canal Semicircular
Superior (SDCS) foi inicialmente descrita por Minor
et al.," em 1998, e foi caracterizada pela ocorréncia
de sinais e sintomas cocleares e/ou vestibulares.
Os sinais e sintomas auditivos incluem hiperacusia,
zumbido, plenitude aural e autofonia. Os sintomas
vestibulares incluem vertigem, nistagmo, oscilopsia
induzida por ruido intenso (Fenomeno de Tulio) e por
estimulo pressorico (sinal de Hennebert).2

Os sinais e sintomas sao causados por um
defeito désseo na superficie do canal semicircular
superior. Essa abertura no osso cria uma terceira
janela movel na orelha interna na qual o canal se
torna responsivo ao som e alteracao da pressao
no labirinto membranoso. Essa terceira janela
promove uma dissipacdo de energia acUstica. Os
sinais e sintomas tipicos podem ser identificados
através do exame fisico. Além disso, no exame de
audiometria tonal pode ser identificada uma perda
auditiva do tipo condutiva, especialmente em baixas
frequéncias. Finalmente, os pacientes com SDCS
podem apresentar menores limiares nos potenciais
evocados miogénicos vestibulares (VEMPs) e uma
evidéncia tomografica de um defeito 6sseo sobre o
canal semicircular superior.3

Desde 1998, diversas técnicas cirlrgicas e acessos
foram desenvolvidos para o reparo da deiscéncia
do canal semicircular superior em pacientes com
sintomas incapacitantes. As técnicas cirdrgicas
mais utilizadas sao o tamponamento, cobertura e
a reconstrucdo. O tamponamento da deiscéncia é
realizado com tecido mole e/ou pé de osso. Quando
a cobertura/reconstrucao é realizada, a continuidade
do osso sobre o canal pode ser reparada com ou sem
o tamponamento do canal. A cobertura do canal
é realizada com cimento de hidroxiapatita. Na
reconstrucao do osso deiscente, € possivel utilizar
fascia, cartilagem ou enxerto 6sseo.

Os 3 acessos cirurgicos utilizados para o tratamento
da SDCS sao: acesso transmastoideo, fossa craniana
média e acesso transcanal. Os acessos transmastoideo
e por fossa média podem ser utilizados para o
tamponamento, cobertura e reconstrucao da
deiscéncia. O acesso transcanal com reforco da
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janela redonda com tecido € uma técnica alternativa
descrita para o tratamento da SDCS.

Evidéncias: A indicacdo cirlrgica depende da
intensidade dos sintomas clinicos dos pacientes.
Benamira et al.* realizaram um estudo comparado
entre os pacientes que receberam a indicacao de
cirurgia da SDCS e os que nao foram submetidos ao
tratamento cirlrgico. O grupo que necessitou de
cirurgia apresentava sintomas vestibulares e cocleares
mais intensos (p<0,001). Dessa forma, a indicacao de
cirurgia seria apropriada em casos de pacientes com
sintomas incapacitantes.

Em 2009, foi publicada a primeira meta-analise®
para avaliar a efetividade e complicacdes do
tratamento cirtrgico da SDCS. Esse estudo incluiu
64 cirurgias (tamponamento com paté/cera de
0ss0, n=33; reconstrucdo com enxerto 04sseo,
n=16; cobertura com cimento de hidroxiapatita,
n=15). Houve melhora em 32/33, 8/16 e 14/15,
respectivamente. Nessa meta-analise, foi verificado
qgue a técnica de reconstrucdo é menos efetiva do
que o tamponamento ou cobertura.

Gioacchini et al.® realizaram uma revisao
sistematica sobre os desfechos e complicacbes
na cirurgia da deiscéncia do canal semicircular
superior. Além disso, realizaram uma comparacao
entre as técnicas cirlrgicas. Um total de 20 estudos
e 150 cirurgias foram incluidas, com 4 diferentes
técnicas (tamponamento, cobertura, reconstrucao e
tamponamento/reconstrucao). A taxa de sucesso foi
de 94% (IC 95%: 87-97%). Nao houve diferenca (taxa de
sucesso e complicacdes) estatisticamente significativa
entre diferentes tipos de tratamento cirtrgico. Além
disso, nao houve diferenca entre o acesso por fossa
média e o transmastoideo.

Uma revisdao sistematica publicada em 20177
incluiu 24 estudos. Essa revisao concluiu que o
tratamento cirirgico da SDCS apresenta uma
efetividade moderada para os sintomas vestibulares
incapacitantes, como as crises vertiginosas. Nao existe
evidéncia de que pode ocorrer melhora da perda
auditiva através do tratamento cirlrgico. Entre as
diversas técnicas de fechamento da SDCS, nao existe
evidéncia de diferenca significativa no resultado.
Em relacao ao procedimento de tamponamento, o
acesso transmastoideo apresentou menor taxa de
complicacoes, menor revisao cirlrgica e reducao do
tempo de internacdo em comparacao ao acesso por

fossa média. Existe pouca evidéncia sobre o resultado
das técnicas de reconstrucao e cobertura.

Conclusdes: Portanto, a cirurgia da oclusao do canal
semicircular superior apresenta evidéncia limitada
sobre a sua efetividade. A melhor evidéncia advém de
estudos observacionais retrospectivos. De qualquer
forma, através de revisdes sistematicas, a oclusdo do
canal semicircular superior se apresenta como uma
opcao terapéutica para o tratamento dos sintomas
incapacitantes e refratarios da SDCS.
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8.4.4. Oclusao de fistulas labirinticas
Humberto Guimaraes

Objetivo da terapia: Manejo de pacientes com quadro
clinico compativel com fistula perilinfatica.

Nivel de evidéncia: C
Grau de recomendacao: Recomendado

Recomendacdo da ABORL-CCF: O tratamento
cirlrgico da fistula perilinfatica é seguro e pode ser
utilizado no manejo dessa enfermidade.

Definicdao: Procedimento cirlrgico utilizado para
reparo da fistula perilinfatica.

Descricao: O tratamento cirlrgico das fistulas
perilinfaticas é controverso em grande parte pela
dificuldade de se estabelecer o diagndstico preciso.'>
Desde que estabelecido o diagnostico, as formas de
tratamento recomendadas sdo a técnica de oclusao,
na qual sao utilizados tecidos fixados ou nao com cola
de fibrina; a técnica de exclusdo, quando fechamos
o canal semicircular anterior (ou superior); a técnica
de exposicao, quando fazemos uma mastoidectomia
(canal wall down) para tratamento de colesteatoma
com fistula no canal semicircular lateral (ou
horizontal);®’ e a técnica de substituicdo, quando
temos que trocar uma protese de estapedectomia
para corrigir uma fistula pds-operatoria.®

Técnicas

Diretas
1. Timpanotomia: Atua sobre a fistula, visando sua
oclusao.

Indiretas
1. Tubo de ventilacao;
2. Seccao do nervo vestibular.
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