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Introducéo

De acordo com a classificacdo dos sintomas vestibulares da Barany Society, a tontura posicional é um tipo de
tontura desencadeada por uma mudanga de posicdo da cabeca no espaco em relacdo a gravidade®. O nistagmo
posicional indica portanto, assimetria neural nas vias vestibulares e sua pesquisa é parte imprescindivel do
exame de pacientes avaliados mesmo fora de uma crise vestibular aguda.

Entretanto, no nosso entendimento a tontura posicional ndo necessariamente esté sob a influéncia da gravidade.
Como exemplo citamos as tonturas de origem proprioceptiva cervical e vascular. Deste modo a sua avaliacéo é
feita em diferentes posi¢cbes com o objetivo de analisar ndo apenas a influéncia da gravidade no sistema
vestibular mas também testar informacGes proprioceptivas, vasculares e avaliar as vias vestibulares centrais
envolvidas na sua origem. O paciente é colocado nas posi¢Bes: supino, torcdo cervical direita e esquerda,
decubito lateral direito e esquerdo, dectbito dorsal com a cabeca pendida para tras (posicdo de Rose) e sentado.
O paciente deve permanecer por 20 segundos em cada posi¢do. A Figura 1 ilustra as posi¢Oes de teste. Com o
intuito de aumentar a sensibilidade do teste, a pesquisa pode ser feita com dculos de Frenzel com a finalidade de
remover a fixagao ocular?.
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Figura 1: protocolo de pesquisa do nistagmo de posicional. Fonte: arquivo pessoal das autoras TCD torg#o cervical
direita, DLD decubito lateral direito, TCE torcdo cervical esquerda, DLE decubito lateral esquerdo

A presenca de nistagmo, estando o paciente mantido na mesma p

0si¢do sem a concomitancia de vertigem, é um dado semioldgico de doenga central. Nesse caso, a direcdo pode
variar, de acordo com a mudanca do lado e interferéncia dos estimulos gravitacionais sobre o sistema vestibular.
O nistagmo de posicao de causa central tem caracteristicas que o diferem do nistagmo posicional causado por
uma vestibulopatia periférica: aquele é de baixa frequéncia, constante e ndo fatigavel, enquanto este é de alta
frequéncia, paroxistico e é fatigavel. Nas lesGes de fossa posterior, nistagmo de posicional é comumente
observado.

O objetivo deste artigo é descrever os principais diagndsticos diferenciais do nistagmo posicional.

Vertigem posicional paroxistica benigna

A vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB) é caracterizada por episddios recorrentes e curtos
de vertigem, acompanhados de nistagmo posicional e desencadeados por determinados
posicionamentos da cabeca.
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As manobras diagndsticas mais empregadas sdo as de Dix-Hallpike, indicada para a pesquisa de VPPB de canais
semicirculares verticais (Figura 2).

Figura 2: manobra de Dix- Hallpike para a avaliacdo do canal semicircular posterior esquerdo. Fonte: Otoneurologia
clinica 22 ed, 20192

O nistagmo torcional horario (com a cabeca pendida para esquerda) ou anti-horério (com a cabeca pendida para
direita), associado a uma componente vertical para cima, sugere VPPB de canal posterior esquerdo ou direito,
respectivamente. Os nistagmos associados a uma componente vertical para baixo sdo indicativos de VPPB de
canal semicircular superior. Essas caracteristicas do nistagmo na VPPB sdo explicadas pelas conexdes neurais
entre 0s canais semicirculares e a musculatura ocular extrinseca (Figura 3). Quando o nistagmo posicional néo
obedece a essa tonotopia, outro diagnostico deve ser pesquisado. Portanto, nem todo nistagmo que aparece

na prova posicional é indicativo de VPPB.
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Figura 3: Conex®es funcionais dos canais semicirculares com os musculos oculomotores.  Fonte: Otoneurologia
clinica 22 ed, 20192
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A manobra diagnéstica de VPPB de canal lateral é o Head Roll test e novamente o nistagmo deve obedecer a
fisiologia do canal. Na canalitiase, as particulas estdo soltas no canal, o nistagmo é geotrépico em direcdo a
orelha afetada e a orelha sadia, portanto tem que ter nistagmo dos 2 lados. Se o nistagmo aparecer em apenas um
dos lados, ndo se trata da VPPB. De acordo com a 22 lei de Ewald, nos canais laterais o estimulo ampolipeto é
maior que o ampolifugo, portanto o lado acometido é aquele no qual o nistagmo é mais intenso®* (Figura 4).

ROTACAO PARA O LADO AFETADO ROTACAO PARA O LADO SADIO

Canalitiase

otolitos em diregao a ampola = otolitos em direg3o ao utriculo

* estimulo ampolipeto {excitatario) = estimulo ampolifugo (inibitorio)

* nistagmo geotropico em direczo 3 * nistagmo geotropico em direg3o a
orelha afetada orelha sadia

Figura 4: Canalitiase de canal semicircular lateral. Adaptado de Asprella-Libonati G 20053

Por outro lado, na cupulolitiase, as particulas estdo aderidas na cpula. O nistagmo sera ageotrépico em direcdo
a orelha afetada e a orelha sadia. Novamente, lembrando a 22 lei de Ewald, nos canais laterais o estimulo
ampolipeto é maior que o ampolifugo, portanto o nistagmo é mais intenso para o lado sadio®* (Figura 5).

ROTAGAO PARA O LADO AFETADO ROTAGAO PARA O LADO SADIO

* otolitos em diregdo a ampola

= estimulo ampolipeto (excitatorio)

* nistagmo apogeotropico em diregdo a
orelha afetada

* otolitos em diregdo contraria 3 ampola
* estimulo ampolifugo (Inibitario)
* nistagmo apogeotropico em dire¢do a

Cupulolitiase

orelha sadia

Figura 5: Cupulolitiase de canal semicircular lateral. Adaptado de Asprella-Libonati G 20053
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A figura 6 é um resumo de como identificar o lado acometido na VPPB de canal semicircular lateral

Direcdo do nistagmo Mais intenso com a cabecaparaa Mals intenso com & cabeca para

esquerda adireita
Geotrdpico Canalitiose | Canalitiase D
Ageotropico Cupndoitine D Cupulolitiase |

* Canalitiase

* Nistagmo mais intenso do lado afetado batendo para lado afetado (geotropico)

* Cupulolitiase

* Nistagmo mais intenso do lado sadio batendo para lado afetado (apogeotropico)

Figura  6: Qual 0 lado  acometido na VPPB de canal semicircular lateral.
Fonte: Otoneurologia clinica 28 ed, 20192

Migranea vestibular

Nos critérios diagnosticos de migranea vestibular definidos pela Barany Society, a tontura induzida pela
mudanca de posicdo da cabeca faz parte dos sintomas vestibulares que acompanham as crises® (Figura 7). Na
pratica clinica essa tontura € muito comum nos pacientes com migranea, assim como a presenga dos nistagmos
posicionais. O nistagmo pode assumir qualquer direcdo: horizontal, vertical ou obliquo. Durante 0 movimento
cefélico, e de acordo com a posigdo assumida, 0 movimento ocular costuma aparecer sem laténcia, persistente e
com baixa velocidade angular, caracterizando sua origem central®. O nistagmo posicional pode estar presente em
64% dos pacientes com migrénea vestibular e nas crises pode aparecer em mais de 90% dos casos. A falta de
modulacdo do nodulo e da Gvula sobre os nucleos vestibulares faz com que os nucleos ndo consigam manter a
sua estabilidade durante os movimentos da cabeca, gerando o nistagmo e a tontura’. O principal diagnéstico
diferencial é com a litiase, entretanto, as duas entidades podem coexistir no mesmo paciente uma vez que a
migranea tem sido associada com um maior risco de desenvolvimento de VPPBS.

Vestibular migraine: Diagnostic criteria

Consensus document of the Bardmv Sovciety and the Imternational Headache Socieny

Thomas Lempert™*, Jes Olesen”, Joseph Furman®, John Waterston® . Barry Seemungal®, John Carey
Alexander BisdorfT™, Maurizio Versing™, Stefan Evers' and David Newman- Toker!

* Ao menos 5 episodios com sintomas vestibulares*de moderada a severa intensidade, duragao de 5
minutos a 72 horas

* Historico de migranea com ou sem aura
* Presenga de um ou mais sintomas de migranez em pelo menos 50% dos episodios vestibulares

* Cefaléia com pelos menos duas das caracteristicas: unilateral, pulsatil, moderada ou severa
intensidade, agravada por atividade fisica de rotina

* Fonofobia e fotofobia
* Aura visual

* Vertigem espontanea, vertigem induzida pela mudanga da posigio ou movimentagao da cabega, vertigem induzida pela estimulagio
visual, tontura (sensac3o de pert urbacao da orientacdo esoacxal) com nausea, induzidas pela movimentacdo da cabeca

Figura 7: Critérios diagndsticos da migranea vestibular definidos pela Barany Society®
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Tontura cervical proprioceptiva

Contratura, dor e tenséo cervical provocam assimetria das informagOes entre os dois lados do corpo. Estes
estimulos seguem pela raiz dorsal provocando o conflito de informagdes e geram a tontura, que pode se
apresentar como vertigem®. Ou seja, quando hd um movimento cefélico, o cortex espera um deslocamento pré
determinado da cabeca. Quando o pescoco esta tenso, fatores locais e reflexos da medula espinhal podem
impedir que a cabeca se mova tanto quanto o esperado. A incompatibilidade entre 0 movimento esperado pela
memoria cerebral e o observado gera um conflito que pode induzir a tontura.

As aferéncias somatossensoriais relevantes para o sistema vestibular se originam na por¢do superior da coluna
cervical (C1 a C4) e se projetam para o nlcleo cervical central e para os nucleos vestibulares. Geralmente existe
relacdo entre a dor e a tensdo cervical e a tontura. Esses pacientes normalmente apresentam retificagdo da
curvatura da coluna cervical, ostedfitos e reducdo de espacos intervertebrais (Figura 8). Os nistagmos
geralmente aparecem nas tor¢des cervicais e sdo acompanhados de tontura e ndo ha um padrédo tipico, mas
podem estar presentes também nas demais posigoes.
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Figura 8: retificacdo da curvatura cervical e reducdo de espacos intervertebrais em paciente com tontura cervical
proprioceptiva. Fonte: arquivo pessoal das autoras.

Tontura vascular

Diante de um quadro vertiginoso agudo a tontura posicional pode indicar um insulto vascular isquémico,
transitorio ou ndo. Essa possibilidade deve ser aventada em pacientes com fatores de risco para doengas
circulatérias. Nos casos cronicos, o principal relato é de tontura ao deitar, levantar, ao virar-se na cama,
geralmente vertiginosa, fugaz e que muitas vezes simula uma VPPB. O grande diferencial nos quadros
vasculares sdo os sintomas visuais associados, sobretudo o escurecimento visual e a sensagdo de pré sincope. Na
figura 9 podemos observar a mencdo a intolerdnica os movimentos da cabeca como parte dos critérios
diagnosticos da tontura de origem vascular definidos pela Barany Society em 202210,
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2. Diagnosis of vascular vertigo/dizziness

Vascular vertigo and dizziness:
Diagnostic criteria Pavents with vascular vertigo/dizziness typically
i present with acute vestibular syndromie (AVS ), which
Consemans docsment of ihe commitice for the classification of refers to the acute omset of vertigo or dizziness
with nausca or vorting. besdsmotion intolerance,
and unsteadiness (11, 154] Depending on the pre
sentation, vascular vertigo/dizziness can be divided

vextibular divorders of the Bdrdny sociery

mto acute projonged vascular vertigovdizziness and

transent vascular vertigo/dizziness. Acute prdonged

vascular vertigo/dizziness refers to symptoms last
ing 24 bours or more. When a patient presents with a
previous episode of vertigo/dizziness of less than 24
hours, the term fronsiend vascwlar vertigoddizziness
may be used [155]. In addition, the term acwte vas
cudar vertigoddizziness i evolution may be sppled
when a patient with acute vertigo/dizziness s being
evaluated within 24 bours from symptom onset

Figura 10: imagens de angioressonancia mostrando estenose e/ou tortuosidade nas artérias vertebrais (setas).
Fonte: arquivo pessoal das autoras.

A figura 10 mostra &reas de estreitamento na artéria vertebral. Ao assumir determinada posi¢do com a cabeca,
pode ser desencadeado um hipofluxo na orelha interna e em areas vestibulares centrais como tronco e cerebelo o
gue desencadeia a tontura e 0 nistagmo. Esse nistagmo nas provas posicionais geralmente vem acompanhado de
um flutter ou ndo se esgota, determinando uma origem central. A interpretacdo nestes casos € que o estimulo
gerado pela movimentacdo da cabega trafega pela via vestibular central e gera a tontura e o nistagmo.

Deste modo, podemos dizer que a tontura posicional nestes pacientes é um indicio que o individuo pode ter um
evento isquémico. Diagnosticar essa insuficiéncia vascular e encaminhar para o tratamento adequado pode
salvar a vida deste paciente.

Tontura/vertigem ortostatica de origem hemodinamica

Muito comum € a tontura ao levantar da posicdo deitada ou sentada (Figura 11) . Geralmente acompanhada de
escurecimento visual e é passageira. Pode acometer qualquer individuo, independente da idade ou porte fisico.
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Entretanto, € mais comum nos idosos devido & associacdo de medicamentos (hipotensores, diuréticos,
betabloqueadores). E nesta populacdo adquire uma importancia maior devido ao risco de quedas e todas as suas
conhecidas complicacBes. Nas provas posicionais podemos observar o nistagmo ao passar da posicdo de Rose
para posi¢do sentada. Este nistagmo muitas vezes é vertical inferior ou horizontal, o que pode ser atribuido a
excitacdo assimétrica do sistema vestibular ou a desinibicdo flocular, ambos induzidos por hipoperfusdo
transitoria. Ou seja, a tontura ou vertigem ortostadtica podem resultar de disfungdo cerebelar devido a
hipoperfusdo em um individuo com comprometimento vascular, portanto predisposto**.

Hemodynamic orthostatic dizziness/vertigo:

I)iugnu.\lic criteria 4. Disgnostic criteria for hemodynamic

. ) ) nrthostatic dizziness/vertigo
Consensuy document of the Committee for the Classification
of Vestibular Disordery of the Bardny Soctery 4.1, Hemovnamic orthoxtatic dizzinesshertign
Criteria A-C should be tulfilled so make the ding
Py A Kim®, Aloxasier Bidort™, Adotie M. Revnsenr®, Thomas Lempest’, Mareos nosis of hemdynamic onhostatic dizziness/vertigo
Mamnl Lagpmurnd®, Reffrey 1 Staat’, Michaa! Stnpp” sl 11500 Kin*
A. Five or more episodes of dizziness, unsteadi
ness of vertigo thggered by ansing (R
c¢hange of body posture from lying 1o st
ng/standing or sitting o stiading ). o present
during upeight position, which subxides by sit

tng ot lytng down' "

B. OH, POTS or syncope documented on standing
or during head-up tilt tesy "

C. Notbeter accounted for by another diseoase or
disordor

Figura 11: Critérios diagnosticos da tontura/vertigem ortostatica de origem hemodindmica definidos pela Barany
Society em 2019

Nistagmo de posi¢ao alcodlico

O nistagmo posicional por ingesta excessiva de alcool é observado nos decubitos laterais e tem 2 fases e sua
direcédo varia de acordo com elas'? (Figura 12). Na primeira fase, que ocorre cerca de 30 minutos apds ingesta do
alcool, a clpula esta mais leve que a endolinfa e ocorre um nistagmo geotrdpico. Na fase intermediaria, ndo ha
diferenca de densidade entre a clpula e a endolinfa portanto ndo ha nistagmo. A segunda fase ocorre 5 a 10

horas ap0s cessada a ingestdo do alcool e a cpula torna-se mais pesada que a endolinfa e o nistagmo passa a ser
ageotrépico.

l P * FASE I: 30 min apés ingesta do dlcool
/@ \

l | ,,_.f") * Cupula mais leve que a endolinfa
| |
-
: = Nistagmo geotropico

I . @ //,"‘\ * FASE II: 5 a 10 hs apds cessada a ingestdo do dlcool
I ,’ : ,,.~/) * Capula mais pesada que a endolinfa
\
@ = = Nistagmo ageotrépico

Figura 12: fases do nistagmo posicional apds ingestdo alcodlica
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Tontura metabolica

E possivel que certos distirbios metabdlicos sejam capazes de mudar a composicdo quimica e a densidade da
cupula e da endolinfa, gerando nistagmo de direcdo variavel na mudanca da posicao de cabeca. A insulina esta
diretamente envolvida na atividade da bomba Na-K-ATPase que atua na estria vascular mantendo altas
concentracOes de potéssio e baixas concentracdes de sodio na endolinfa. A hiperinsulinemia e a hiperglicemia
sdo capazes de bloquear a atividade dessa bomba, alterando o potencial endococlear com consequente retengdo
hidrica na endolinfa o que resulta na hidropisia'®, conforme o esquema mostrado na figura 13.

Endolinfa Endolinfa

Célula da estria Célula da estria

Normal Hidropisia

Figura 13: Bloqueio da bomba Na-K-ATPase e inversao do gradiente idbnico na endolinfa
Paroxismia vestibular

O conflito arterial com o nervo vestibular pode desencadear vertigem ao assumir certas posigdes de maneira
semelhante ao que ocorre na VPPB (Figura 14). E muitas vezes é desencadeado um nistagmo torcional
mimetizando uma litiase. A refratariedade as manobras de reposicionamento entretanto indica outra causa para a
vertigem. A ressonancia magnética nestes casos € Util porque mostra a presenca da alca e estes pacientes
respondem rapidamente a gabapentina ou carbamazepina, confirmando o diagndstico de paroxismia vestibular®4.

".j"‘:" A " Other differential diagnoses are  characterized
) by recurrent attacks of vertigo that are induced
z : = i < 2 by certan mancuvers. These differential diagnoses
Vestibular paroxysmia: Diacnostic criteria  include BPPV, central positionul vertiga/nystagamus,
- e “rotational vertebral artery occlusion  syndrome™
(RVAQOS), orthostatic hypolension, or rarely cysts
?(;nf:a‘.f?ill.n,‘:"‘."Jdlv: ; |u,\<‘.' l,:.-:lln:/ hu\;-\: Keen' . Dominik Sensssraan®, Jowsa C. Jen’, or tumors in the :crcl\'lhv[\mhnr .mgk 1, 24)
ohm Carey', Adeandie HodortlV ssd Thomes Brosk In BPPV the ks are ind d by 1 of
head or bady position relative 10 gravity, and (he
tiagnosis can be proven by the diagnostic post-
thonal muneuvers, However, if they are negative, VP
remains an importunt differential diagnosis. [n cen-
tral positional/positioning nystagmus the positioning
maneuvers induce o similar nystagmus m dilfeérent
head posations {9, In RVAOS the anacks are induced
by rotation of the head either to the right or lefi,
and diagnosis is proven by angiogruphy. Similar to
VP the symptoms are also caused by an excitation
of the penpheral vestibular system [38]. In ontho-
static hypotension the symptoms occur when the
patient stands up and may be associed with vertigo
and downbest nystagmnus, the key 1o this diagno-
sis 1 measurenment of supine and orthostatic blood
pressure [ 11)

Figura 14: Imagem de ressonancia magnética mostrando o conflito neurovascular (seta) e critérios diagndsticos
da paroxismia vestibular definidos pela Barany Society em 2016
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A figura 15 mostra as conexdes dos trés canais semicirculares. O canal semicircular posterior (seta azul) € o
Unico que ndo apresenta uma via alternativa, passando exclusivamente pelo fasciculo longitudinal medial e se
conectando ao musculo reto inferior contra lateral e obliquo superior ipsilateral o que provoca um movimento
ocular torcional horério ou antihorario, dependendo do lado estimulado®®. A presenga da alca vascular em
contato com o nervo vestibular inferior justifica um movimento ocular observado na manobra de Dix Hallpike
que mimetiza uma litiase da canal semicircular posterior.

Right _ Left

Figura 15: Via do canal semicircular posterior (seta azul). Adaptado de Aw et al, 20175
HC: canal horizontal, PC: canal posterior, AC: canal anterior, MLF: fasciculo longitudinal medial

Lesbes do dngulo ponto cerebelar

Tumores ou cistos ocupando a regido do angulo ponto cerebelar podem causar distensdo do feixe nervoso e
desencadear nistagmo posicional da mesma forma que ocorre na paroxismia. Outro mecanismo pelo qual as
lesBes nesta regido podem gerar nistagmo é o comprometimento das vias cerebelares responsaveis pela sua
origem como nodulo, fléculo e pedlnculos. A figura 16 mostra extenso tumor nesta regido*®.
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Figura 16: Schwannoma vestibular ocupando o angulo ponto cerebelar. Fonte: arquivo pessoal das autoras
Nistagmo posicional central

O nistagmo posicional central (NPC) corresponde a 12% dos nistagmos posicionais. Seu principal diagnostico
diferencial é com a VPPB. E associado a lesdes estruturais do cerebelo e/ou do tronco cerebral (Figura 17),

sendo muito frequente na migranea vestibular. Mas também é encontrado em acidente vascular cerebral,
tumores, desmielinizagdo, doencas degenerativas, autoimunes, paraneoplasicas e nas ataxias.

Por¢da dorsolateral / l'-.\
do IV ventriculo \~'|/ !\lp'"

Pedunculo cerebelar superior
Pedunculo cersbelar medial y “‘

~ - o
g’ 5 Uvula
Nodulo

Ponte | — A Tonsila
' ;
N . -
Vermis M
Nucleo preposito do Medula
hipoglosso Pedunculo cerebelar inferior

Figura 17: Estruturas envolvidas na origem do nistagmo de posicdo central. Adaptado de Lemos & Strupp, 20227

Pode ter carater paroxistico ou persistente. Sua direcdo € frequentemente para baixo com a cabeca pendida ou
apogeotrépico nas posicGes supinas laterais. Frequentemente esta associado a sinais centrais adicionais tais
como alteragdes oculomotoras e sinais neuroldgicos e ndo responde consistentemente as manobras liberatorias
para os varios tipos de VPPB. Acredita-se que o NPC reflita uma integracdo anormal entre 0s canais
semicirculares, nddulo, Gvula e tonsila cerebelar. A consequéncia, em Ultima analise, é uma estimativa errénea
da inclinacdo da cabeca gerando a tontura e o nistagmo.

A figura 18 mostra trés situaces que podem originar nistagmos posicionais de caracteristicas centrais’’.
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Figura 18: Atrofia cerebelar, acidente vascular cerebelar e depdsito de hemossiderina ao redor do tronco
cerebral. Fonte: arquivo pessoal das autoras

Conclusoes

Nem sempre o0 nistagmo e/ou a tontura que sao desencadeados pela mudanca de posicdo é VVPPB. Procure fazer
um diagnostico diferencial para proporcionar um tratamento efetivo e evitar as complicages que muitas vezes
s80 eminentes.
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