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Introdugao

A irrigagao arterial do encéfalo é composta pelo sistema carotideo (circulagao anterior) e
pelo sistema vertebrobasilar (circulagao posterior), que é formado pelas artérias vertebrais
que logo apds emitirem a artéria cerebelar postero-inferior (PICA), unem-se para formar
a artéria basilar, que origina as artérias cerebelar antero-inferior (AICA) e artéria cerebelar
superior, para entao se bifurcar formando as artérias cerebrais posteriores. A orelha interna é
vascularizada por ramos da AICA, que conjuntamente com a PICA também irriga o cerebelo
e tronco cerebral'. Porém, estima-se que apenas 56% dos individuos apresente essa
configuracao arterial, sendo que 46% teria alguma variacao anatémica?.(Figura 1)

Figura 1: Configuragao arterial mais comum da circulagao posterior.

Artérias vertebrais (AV), artéria cerebelar péstero-inferior (PICA), artéria basilar (AB), artéria cerebelar antero-inferior
(AICA), artéria cerebelar superior (ACS) e artéria cerebral posterior (ACP) — Lima Neto et al, 2017.

Na década de 50, Denny-Brown definiu como Insuficiéncia vertebrobasilar (IVB) “todos
0s sintomas atribuidos a diminuigao de fluxo arterial no territério vertebrobasilar"®. Este
conceito, na verdade, era uma versao da “insuficiéncia carotidea” que C. Miller Fisher
utilizou para descrever os ataques isquémicos transitorios (AlTs) da circulagao anterior,
ajustada a circulacao posterior*. Ao longo das décadas ocorreram muitos esclarecimentos
fisiopatoldgicos e o termo VB se tornou controverso, tendendo ao ostracismo®.
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Nao cabe aqui pormenorizarmos toda a trama da circulacdo vertebrobasilar até seus
terminais no tronco cerebral, cerebelo, orelha interna, talamo, hipocampo e lobos occiptais e
temporais, mas € de facil compreensao que a sintomatologia das doencas esteno-oclusivas
desta regido variam de acordo com o local e velocidade em que a oclusado ocorre. Ha casos
que sao assintomaticos, outros se manifestam como AlTs e alguns chegam a ser acidentes
vasculares encefalicos (AVEs) propriamente ditos. Existem também os raros eventos
iIsqguémicos que afetam a orelha interna isoladamente®.

De forma geral, as tonturas/vertigens vasculares (TVV) se apresentam como uma sindrome
vestibular aguda, tém duracao variada e podem ter carater vertiginoso ou nao. A tontura,
desequilibrio ou vertigem pode ser um sintoma isolado ou associado a outros sintomas
neuroldgicos, como sincope, disfagia, disartria, ataxia, instabilidade de tronco, manifestagoes
visuais (diplopia, alucinagdes luminosas, limitagdes de campo visual, cegueira transitoria),
qguedas relacionadas a perda de ténus de membros inferiores sem perda de consciéncia
(antes denominadas drop attack), descoordenacao e fraqueza muscular de bracos e pernas,
confusdo mental, cefaleia, perda auditiva, parestesias na face e membros superiores e
zumbido’®.

Apesar de muitas escolas, associacoes e instituicoes de ensino médico ainda serem
reticentes quanto a possibilidade de a tontura ou vertigem ser um sintoma isolado de isquemia
do territorio vertebrobasilar, varios estudos recentes e de prestigio tém sinalizado para isso®.

A principal etiologia das TVVs € a aterosclerose, sequida por embolia, dissecgao arterial e
compressoes extravasculares®. A possibilidade de um AVE, com sequelas e obito potenciais,
faz do diagndstico precoce uma prioridade'®. Devem ser afastadas outras etiologias que
alteram a dinamica do fluxo vertebrobasilar, como arritmias, disautonomias, anemias,
coagulopatias, migranea, etc., bem como as que envolvem sintomas do VIII par e de outros
pares cranianos, como a Esclerose multipla e a Esclerose Lateral Amiotrofica.

Classificagao

A Sociedade Barany através do seu Comité para Classificacao das Doencas Vestibulares
propds uma classificacao didatica da TVV, baseada principalmente no carater temporal da
tontura, estabelecendo os critérios que apresentamos resumidamente a sequir (traducao
livre)®.
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1. TVV aguda prolongada

Essa é a denominacao para crises que duram 24 horas ou mais. Aplica-se numa avaliagao
ao paciente em crise. Os critérios A, B e C devem ser contemplados:

A. Tontura, vertigem ou instabilidade com duragdo maior ou igual a 24 horas

B. Exame de imagem evidenciando isquemia ou hemorragia em regiao compativel com a
sintomatologia

C. Auséncia de outro diagnostico que explique melhor a origem da tontura.

1.2 Provavel TVV aguda prolongada

Os critérios A, B e C devem ser contemplados:

A) Tontura, vertigem ou instabilidade com duragao maior ou igual a 24 horas

B) Pelo menos um dos seguintes:

+ Sinal ou sintoma neurolégico focal (hemiparesia, perda sensorial, disartria, disfagia,
ataxia ou instabilidade do tronco)

+  Pelo menos um componente do protocolo HINTS indicando lesao central™

+  QOutros disturbios oculomotores, como nistagmo espontaneo com caracteristicas
centrais, alteracao de sacadas e/ou rastreio

+ Paciente de alto risco para evento vascular: escala ABCD2 com pontuagao maior ou
igual a 4 e/ou fibrilagao atrial.

C) Auséncia de outro diagndéstico que expliqgue melhor a origem da tontura.
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2. TVV Transitoria ou em Evolugao

Sao assim classificadas as crises que ja ocorreram com menos de 24 horas de duragao
(TVV transitdria) e as crises que ainda estao em curso, mas nao atingiram 24 de duragao
(TVV em evolugao). Os critérios A, B e C devem ser contemplados:

A. Tontura, vertigem ou instabilidade com duragao menor que 24 horas

B. Exame de imagem evidenciando isquemia ou hemorragia em regiao compativel com a
sintomatologia

C. Auséncia de outro diagnostico que explique melhor a origem da tontura.

2.1. Provavel TVV em Evolugao

Os critérios A, B e C devem ser contemplados:

A) Tontura, vertigem ou instabilidade com duragao menor que 24 horas

B) Pelo menos um dos sequintes:

+ Sinal ou sintoma neurolégico focal (hemiparesia, perda sensorial, disartria, disfagia,
ataxia ou instabilidade do tronco)

+  Pelo menos um componente do protocolo HINTS indicando lesao central™

+  QOutros disturbios oculomotores, como nistagmo espontaneo com caracteristicas
centrais, alteracao de sacadas e/ou rastreio

+ Paciente de alto risco para evento vascular: escala ABCD? com pontuagao maior ou
igual a 4 e/ou fibrilagao atrial

+ Cefaleia cranio-cervical inédita, com intensidade moderada a severa (suspeitar de
disseccgao de artéria vertebral e AVE hemorragico)
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+ Estreitamento arterial maior que 50% na circulacao posterior, seja por estenose, oclusao
ou hipoplasia

C) Auséncia de outro diagndstico que explique melhor a origem da tontura.

3. Sindrome de Compressao da Artéria Vertebral

Saoassimdesignados os casos de TVVrelacionados a eventos mecanicos que comprimem
as artérias vertebrais. Sao episodios que ocorrem, na maioria das vezes, em pacientes que
tém uma das vertebrais ocluidas, estenosadas ou hipoplasicas ou que terminam diretamente
na PICA, sendo a outra artéria vertebral dominante comprimida ao girar a cabeca pela
articulagao atlanto-axial. Este é o mecanismo para os fenémenos anteriormente conhecidos
como Sindrome de Bow Hunter (arqueiro) ou IVB rotacional'®'®. Os critérios A, B, C e D devem
ser contemplados:

A. Vertigem com ou sem zumbido ao posicionar o pescogo/cabega de forma excéntrica
e especifica

B. Presenca de nistagmos durante os sintomas

C. Documentagao da compressao da artéria vertebral com angiografia ou observagao de
reducéo de fluxo por doppler transcraniano (DTC) com a cabecga/pescogo na posicao
excéntrica e especifica

D. Auséncia de outro diagnostico que explique melhor a origem da tontura.

Condutas

Como ja foi possivel perceber, este é um tema muito extenso e que transpassa em varios
aspectos nossa area de atuagao de otorrinolaringologistas. O segmento conjunto com o
neurologista e cardiologista é urgente e fundamental. Mesmo assim, devemos considerar
gue muitos destes pacientes portadores de TVV, por apresentarem episodios repetitivos de
tontura (e muitas vezes de tonturas isoladas), acabam adentrando aos nossos consultorios
e ambulatorios. Por isso, gostaria de sugerir aos leitores uma estratégia didatica para
conduzirmos 0s casos cujas caracteristicas clinicas nos remetam a uma possivel etiologia
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vascular. O otorrinolaringologista que se depara com esse paciente no consultorio precisa
responder a trés questdes — Qual o evento isquémico? Qual o local da obstrugao? Qual
a melhor conduta?

1° pergunta: Qual o evento isquémico?

Serd um evento agudo transitério (AIT) ou com lesdo tecidual (AVE)? Ou sdo AlTs de
repeticao? Ou teria ocorrido um AVE, mas as queixas sao devido as sequelas?

A Ressonancia Magnética (RM) do cranio é o melhor método diagndstico para atender
essa demanda, mas nao exclui a necessidade de uma completa avaliacao bed side,
incluindo aplicagao do protocolo HINTS (nistagmos espontaneos e semi-espontaneos,
skew deviation e head impulse test), principalmente se estivermos diante de um quadro
com menos de 48 horas de evolugao, hiato temporal em que a RM pode apresentar
resultado falso-negativo em 12-50% dos casos®'4, mesmo periodo em que sensibilidade
e especificidade do HINTS é de 100% e 96%, respectivamente'®. Recomenda-se ainda
exames de pares cranianos, fundo de olho, avaliagdo das sacadas e rastreio, testes de
forca e sensibilidade, avaliagdo da marcha, testes posicionais, testes do equilibrio estatico
e dinamico, testes cerebelares, dentre outros®.

Porém, se o doente estiver fora da crise e tiver sofrido um pequeno AVE que nao deixou
sequelas, muitos destes bed sides podem se apresentar normais, mas a RM denunciara a
area de isquemia tecidual. Caso 0s sintomas estejam ausentes e o0 evento tenha ocorrido
ha mais de 48 horas, a auséncia de sinais isquémicos na RM nos coloca diante de um
possivel AITT®.

A isquemia labirintica isolada é um evento raro causado por obstrugao de fluxo da artéria
labirintica (também chamada de artéria auditiva interna), que se manifesta como uma
sindrome vestibular periférica associada a perda auditiva, sendo quase impossivel de ser
documentada a nao ser por estudo patologico. Os principais diagnoésticos diferencias
sdo as vestibulopatias unilaterais agudas (neurite vestibular) e isquemias do territério
da AICA%8. A presenca de um hipersinal na RM (T1 ou FLAIR) pode indicar hemorragia
labirintica'’, fendbmeno ainda mais raro que 0 ISqUEMICO.
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Ressalta-se ainda que a tomografia computadorizada (TC) de cranio tem uso limitado na
investigagao de lesdes isquémicas da fossa posterior, estando restrita a investigagao de
hemorragias e outras patologias®. Caso nao se disponha de RM para uso de urgéncia,a TC
pode ser Util ao comprovar a auséncia de um evento hemorragico, permitindo o inicio de
terapia anti-trombotica, se for o caso.

22 pergunta: qual o local da obstrugao?

Depois de definido qual o evento isquémico ocorrido, passamos a investigacao de um
possivel ponto de obstrugao. Para tanto, dispomos de um leque maior de ferramentas
diagndsticas. Como vimos anteriormente, a identificagao desta possivel estenose nos
auxilia principalmente nos casos de Provavel TVV Transitoria e em Evolucao e da Sindrome
de Compressao da artéria vertebral.

Classicamente, a Arteriografia é o "padrao ouro" no diagnostico das oclusdes da circulacao
posterior®®, porém ha outros métodos mais novos, menos invasivos e que Nao necessitam
de contraste iodado (pelo menos, em menor quantidade) que vém ocupando espaco cada
vez maior nessa investigagdo, como a Angio-ressonancia magnética (AngioRM), Angio-
tomografia (AngioTC) e 0o DTC'®,

Comparada a AngioTC, a angioRM tem a vantagem de nao utilizar contraste iodado, mas
a desvantagem de apresentar resultados exagerados quando um ponto obstrutivo é
encontrado'®.

O DTC é um teste dinamico, feito “a beira do leito” permitindo a manipulacao do doente,
posicionando-o da forma especifica em que refere os sintomas, no caso de uma sindrome
compressiva®. Num estudo transversal em pacientes com AIT da circulagao posterior e
sem estenoses apreciaveis na angioRM, realizado por nosso grupo, o DTC evidenciou
aumento da resisténcia na microcirculacao, principalmente pelo indice de Pulsatilidade
(IP) da artéria basilar'®.

32 pergunta: qual a melhor conduta?

Precisamos dar a este paciente a melhor e mais rapida conduta a fim de diminuir as
chances de um novo evento isquémico.
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Nos outros topicos ja discorremos muito sobre o paciente na vigéncia de uma sindrome
vestibular aguda por TVV. Neste momento, vamos nos ater aos pacientes que estao fora de
Ccrise, que sao 0s presentes em nossos consultorios e ambulatorios. Considerando que quase
22% dos acometidos de AVEs da circulagao posterior referem ter sentido tontura nos 90 dias
antecedentes ao ictus®'®, seria uma omissao nao iniciar uma terapia profilatica.

Em primeiro lugar, os cuidados e controles com diabetes, dislipidemia, tabagismo,
obesidade, apneia do sono, controle pressodrico e alteragdes de estilo de vida (atividade fisica
e dieta) sdo imprescindiveis e tém nivel de evidéncia comprovado?.

Se o diagndstico inicial for AIT(s) ou mesmo AVE(S) prévio(s) com risco de um novo
episodio, a prevencao secundaria com anti-trombodticos — anti-agregantes plaquetarios
(antiAP) ou anticoagulantes (antiCoag) — é recomendada para todos os pacientes que nao
tiverem contraindicagdes (principalmente com RM ou TC afastando evento hemorragico
intracraniano). Com algumas excegdes, a combinacdo de anti-AP e antiCoag néo é
aconselhada®. A fim de ser mais didatico e ndo me exceder neste tépico, trouxe abaixo as
principais recomendacdes terapéuticas atuais, seu grau de recomendacao e nivel de evidéncia
(Quadro 1), incluindo um organograma com as opgoes terapéuticas (Figura 2). Observem que
estamos nos referindo somente aos AlTs e AVEs isquémicos nao cardio-embdlicos(nCE).

Quadro 1: Recomendagao para utilizagao de antitromboticos na prevengao secundaria de AVE.

Classe 1 (Beneficio====Risco) A Em AVEs e AITs nCE, anthAP sio preferivels aos
anhCoag para reduzir nseo de AVE recomente e oufro
evenfo cardiovascular.

Classe 1 (Beneficio====Risco) A Em AVEs e AIT: ofE, AAS 50-115mg'dia,

ClopidogrelTime/dia ou a assoclagio de AAS 25mg +
Dipmidamel 200mg 2x/dia & recomendada na prevengio
secundania de AVE.

Classe 1 (Beneficio==>==Fisco) A Para pacientes com recente (<24h) AVE nCE menor
(ver classificagdo WIHSS, score =3) ou alto nisco de AIT
(ver classificagio ABCDF, score =4) associagio de
anh AP (AAS+Clopidogrel) deve ser introduzida até 7
dias do icto dos sinfomas, mantida por 21-90 dias, e
depols mantida com apenas um ant AP,

Classe 2b (Beneficio=Fisco) B-E Para pacientes com recente (=24h) AVE menor a
moderado (ver classificacio NIHSS, score =35), alto
nsco de AIT (ABCD score=8) ou estenose artenial mba
on extra-craniana = 30% gque podena estar envolvida
com o evento, a associagio de Ticagrelor + AAS por 30
dias deve ser considerada para reduzir o nseo de novo
AVE em 30 dias, mas pode aumentar o nisco de eventos
de sangramento, mchundo bemorragia inhacraniana.
Classe 2b {Beneficio-Risco) B-NR Aos gue ja fazem uso de AAS na vigéncia do AVE ou
AIT oCE. a eficacia do sumento de dose ou a
substifuigio por oufro anfAP nio esta bem estzabelecida.
Classe 3 (Fasco-Beneficio) A Parz pacientes com AVE ou AIT nlE, o uso de
AAS+Cloprdogrel acima de 90 dias ou 2 associagio de
3 antiAP estd associada a alto nsco de sangramentos.
Modificado de AHA454 Guidsline — Klemdorfer et al, 2021

Figura 2: Organograma quanto ao uso de anti-trombdticos da prevengao secundaria de AVE.
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AVE - acidente vascular encefdlico; AIT — ataque isquémico transitorio;
nCE — nao cardio-embdlico; ABCD2 — escore de graduacao de risco de AlT;
NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale; antiAP — anti-agregante
plaquetario. Modificado de AHA/ASA Guideline — Kleindorfer et al, 2021.

A avaliagao cardiolégica é fundamental para se afastar origem cardio-embdlica.
Suspeitamos de isquemias dessa natureza quando ha evidéncia de AVE ou AIT envolvendo
mais que um territorio vascular e/ou haja antecedente cardiogénico, como arritmias
(principalmente fibrilacao atrial), valvulopatias, trombo no interior do ventriculo esquerdo,
cardiomiopatia, persisténcia do forame oval, doengas congénitas, tumores cardiacos, etc?.

Nos portadores de Sindrome de Compressao das Artérias Vertebrais e/ou com estenoses de
artéria basilar (obstrugdo comprovada em imagem) com sintomas recentes, recomenda-
se uso de antiAP, controle lipidico e anti-hipertensivos. O uso de stents e/ou abordagens
abertas (endarterectomia vertebral e transposigao de artéria vertebral) devem ser avaliados
caso a caso, apesar de ainda ndo haver comprovacao de beneficio em relacao a terapia
medicamentosa®?°.

Em um estudo inicial do nosso grupo, 75% dos pacientes com TVV referiu melhora acima
de 70% da intensidade e recorréncia dos episodios de tontura, vertigem ou instabilidade
quando iniciamos o tratamento anti-trombotico?'.

Para os portadores de sequelas de AVEs, apos estabelecida a profilaxia contra um novo
evento isquémico, deve-se conhecer o status fisiologico dos sistemas de equilibrio do
paciente e entao, avaliar a necessidade de possivel reabilitacao vestibular?.
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A avaliagao do reflexo vestibulo-ocular, vestibulo-espinal e oculomotricidade é de suma
Importancia para a escolha de um adequado e individualizado protocolo de reabilitagao.

Consideracgoes finais

Ainda existe um longo caminho tanto no diagnostico quanto no tratamento dos pacientes
com TVV. Muitos autores tentaram e ainda tentam criar um protocolo de atendimento a
estes pacientes — incluo-me a este grupo — mas falham(os) frente as muitas possibilidades
e particularidades de cada caso. Futuros estudos prospectivos com métodos adequados nos
orientardo e guiarao, certamente, apontando para a necessidade de trabalho multidisciplinar
e integrativo das varias especialidades médicas e paramédicas.

Declaracao de conflito de interesse: nao existe qualquer envolvimento dos autores com
fabricantes ou empresas ligadas aos farmacos citados.
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