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A vertigem posicional paroxística benigna (VPPB) foi descrita pela primeira vez em 1921, 
pelo médico otologista austro-húngaro ganhador do Nobel de Medicina Robert Bárány1. Mais 
de 30 anos depois, em 1952, a principal manobra diagnóstica desta doença foi descrita, pelos 
médicos otorrinolaringologistas ingleses Margareth Dix e Charles Hallpike2. Apenas em 1992 
foi descrita a principal manobra terapêutica de reposição dos otólitos, pelo também médico 
otologista John Epley, dos Estados Unidos3. Ainda hoje, no entanto, há muitas lacunas de 
conhecimento a serem preenchidas no conhecimento desta doença.

Apesar de já se aceitar as teorias da canalitíase e cupulolitíase para explicar a fisiopatologia 
da VPPB, muito ainda se especula sobre a etiologia deste problema4,5. Aceita-se que a VPPB 
seja causada pela presença de debris otolíticos na cúpula ou no ducto do canal semi-circular, 
mas ainda se busca o motivo da saída destes debris da mácula utricular para estes locais.

Divide-se a etiologia da VPPB em primária, quando nenhum fator causal foi identificado, e 
secundária, quando se suspeita de um causador. A causa mais frequentemente encontrada 
para o desenvolvimento de VPPB na maioria dos estudos é o trauma craniano, que deslocaria 
mecanicamente os otólitos da mácula utricular para o canal semicircular. Diversos estudos 
buscaram associar a VPPB com outras doenças do ouvido. A tabela abaixo mostra a relação 
entre VPPB e outras doenças em alguns estudos2,6-9

Legenda: ipsi = ipsilateral; PNS = perda neurossensorial; vest = vestibulopatia; unil = unilateral
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Nesses estudos, houve uma variação de 14 a 27% de trauma encefálico prévio à VPPB, 
sendo em todos os estudos a causa atribuível mais frequente da VPPB.

Independente da causa do deslocamento dos otólitos, o tratamento imediato mais 
aconselhável costuma ser uma das manobras de reposição desses otólitos, que possuem 
ampla evidência científica comprovando sua eficácia. A busca por uma etiologia, no entanto, 
é sempre bem vista na medicina, já que resolver a causa é algo que costuma ter resultados 
terapêuticos mais definitivos. Além disso, é possível que haja diferenças clínicas entre as 
diferentes etiologias da VPPB. Estudo recente sugeriu que pode haver uma diferença entre a 
VPPB idiopática e a VPPB secundária à neurite vestibular. Pacientes com VPPB pós-neurite 
vestibular parecem ter um acometimento em idade mais jovem e requerer mais manobras 
terapêuticas para a resolução do quadro10.

Além das doenças otológicas, parece haver uma forte relação entre o aparecimento de 
VPPB e a presença de comorbidades sistêmicas. Pacientes com diabetes mellitus apresentam 
maior prevalência de VPPB que a população geral, além de apresentarem mais frequentemente 
diminuição da função vestibular e maior risco de quedas11. Além disso, a hiperglicemia e 
a hiperinsulinemia parecem estar relacionadas com maior taxas de recorrência de VPPB12. 
Estudo multicêntrico envolvendo 1092 pacientes com VPPB em 11 serviços de otoneurologia 
da Europa, Ásia e América do Sul encontrou um risco aumentado de recorrência de VPPB do 
grupo de risco HODo (hipertensão, osteoartrose, diabetes e osteoporose), e o risco se tornou 
aumentado a cada associação de comorbidades, ou seja, a presença de duas comorbidades 
aumentou o risco de recorrência em relação à presença de uma comorbidade, e a de três 
comorbidades aumentou ainda mais13. Em outro estudo estatístico, foi encontrada relação 
de risco para VPPB em homens com tireoidopatia, paraplegia de membros e dislipidemia, e 
em mulheres com alergias, enxaqueca, cardiopatias, dislipidemia e tireoidopatia14. Outro fator 
relacionado à VPPB que tem sido bastante estudado é sua associação com deficiência de 
vitamina D15.

Não resta dúvidas de que o tratamento com manobras de reposição de otólitos é a 
primeira e mais eficaz medida a ser tomada diante de um paciente com VPPB. A pesquisa de 
uma causa, no entanto, tem se tornado cada vez mais indispensável. Em outras situações 
médicas, como um infarto agudo do miocárdio, já se sabe da necessidade de um cuidado 
imediato, como intervenções hemodinâmicas, seguido de busca e tratamento das causas 
desse infarto, como obesidade, tabagismo, dislipidemia, diabetes, etc. O mesmo agora parece 
ocorrer com a VPPB. A pesquisa ativa de diabetes e pré-diabetes, hipertensão, osteoporose 
e déficit de vitamina D parece ser de particular importância nos pacientes com este quadro.
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Realizar as manobras e não buscar uma causa para a VPPB seria semelhante a se tratar 
um infarto e não orientar o paciente infartado a parar de fumar ou a se deixar de tratar a 
hipertensão arterial de um paciente com acidente isquêmico transitório.
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