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Tontura Posicional: Principais Diagnoésticos
Diferenciais.

RAQUEL MEZZALIRA
ROSELI SARAIVA MOREIRA BITTAR

Introducéo

De acordo com a classificacdo dos sintomas vestibulares da Barany Society, a tontura posicional € um tipo de
tontura desencadeada por uma mudanga de posicdo da cabeca no espaco em relagdo 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 esta sob a influéncia da gravidade.
Como exemplo citamos as tonturas de origem proprioceptiva cervical e vascular. Deste modo a sua avaliagdo é
feita em diferentes posicbes com o objetivo de analisar ndo apenas a influéncia da gravidade no sistema
vestibular mas também testar informagfes proprioceptivas, vasculares e avaliar as vias vestibulares centrais
envolvidas na sua origem. O paciente € colocado nas posi¢des: supino, torcdo cervical direita e esquerda,
decubito lateral direito e esquerdo, decubito dorsal com a cabega pendida para tras (posi¢édo de Rose) e sentado.
O paciente deve permanecer por 20 segundos em cada posi¢do. A Figura 1 ilustra as posi¢6es de teste. Com o
intuito de aumentar a sensibilidade do teste, a pesquisa pode ser feita com 6culos de Frenzel com a finalidade de
remover a fixacdo ocular?.

* Supino
* TCD
*« DLD
* TCE
* DLE

* Rose
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Figura 1: protocolo de pesquisa do nistagmo de posicional. Fonte: arquivo pessoal das autoras TCD torgéo cervical
direita, DLD decubito lateral direito, TCE tor¢do cervical esquerda, DLE decubito lateral esquerdo

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

osicdo sem a concomitancia de vertigem, é um dado semioldgico de doenca 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 lesbes 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 episodios recorrentes e curtos
de vertigem, acompanhados de nistagmo posicional e desencadeados por determinados
posicionamentos da cabeca.
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As manobras diagnosticas mais empregadas séo as de Dix-Hallpike, indicada para a pesquisa de VPPB de canais
semicirculares verticais (Figura 2).

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

O nistagmo torcional horario (com a cabega pendida para esquerda) ou anti-horario (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 nédo
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: Conexdes funcionais dos canais semicirculares com os musculos oculomotores.  Fonte: Otoneurologia
clinica 22 ed, 20192

ABORL-CCF - Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial 2




o] . |
+ Temas Otoneuroldgicos - Update em otoneurologia DEP’,;'%T ieose, ABORLE=

1 B e B i B

A manobra diagnoéstica 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 & 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 dire¢do a ampola = otolitos em direg3o ao utriculo

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

* nistagmo geotropico em dire¢3o a * 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 ctpula. 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).

ROTACAO PARA O LADO AFETADO ROTAGAO PARA O LADO SADIO

* otolitos em diregdo a ampola

= estimulo ampolipeto (excitatorio)

* nistagmo apogeotropico em direcdo a
orelha afetada

* otolitos em diregdo contraria a ampola

* estimulo ampolifugo (Iinibitario)

* nistagmo apogeotropico em dire¢do a
orelha sadia

Cupulolitiase

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

Direcho do nistagmo Mais intenso com a cabeca paraa Mals intenso com a cabeca para

esquerda adireita
Ceotrdpico Canalitiase | Canalitiase D
Ageotropiko Cupudoiitise D Cupulolitiase §

o 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 o lado acometido na VPPB de canal semicircular lateral.
Fonte: Otoneurologia clinica 28 ed, 20192

Migranea vestibular

Nos critérios diagndsticos 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
prética clinica essa tontura € muito comum nos pacientes com migranea, assim como a presenca dos nistagmos
posicionais. O nistagmo pode assumir qualquer direcdo: horizontal, vertical ou obliquo. Durante 0 movimento
cefélico, e de acordo com a posic¢éo 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 migranea vestibular e nas crises pode aparecer em mais de 90% dos casos. A falta de
modulagdo do ndédulo e da uvula sobre os nucleos vestibulares faz com que os nicleos ndo consigam manter a
sua estabilidade durante os movimentos da cabeca, gerando o nistagmo e a tontura’. O principal diagnéstico
diferencial ¢ 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 VPPBE,

Vestibular migraine: Diagnostic criteria

Consensus document of the Bdardmy Society and the Inmternational Headache Sociery

Thomas Lempert™*®, Jes Olesen”, Joseph Furman®, John Waterston®. Barry Seemungal®, John Carey’
Alexander BisdorfT™, Maurnizio Versino™, Stefan Evers’ and David Newman-Toker’

* Ao menos 5 episddios com sintomas vestibulares*de moderada a severa intensidade, durag3o de 5
minutos a 72 horas

* Historico de migranea com ou sem aura
* Presenga de um ou mais sintomas de migranea 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 espontinea, vertigem induzida pela mudanca da posigio ou movimentagio da cabega, vertigem induzida pela estimulagio
visual, tontura (sensacdo de Derturba;ao da onenlagao essacxa!) com nausea, mdundas pela mov:monlacau da cabeca

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

Contratura, dor e tensdo cervical provocam assimetria das informacgdes entre os dois lados do corpo. Estes
estimulos seguem pela raiz dorsal provocando o conflito de informagcbes e geram a tontura, que pode se
apresentar como vertigem®. Ou seja, quando ha um movimento cefalico, 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 porcao superior da coluna
cervical (C1 a C4) e se projetam para o nucleo cervical central e para os nlcleos vestibulares. Geralmente existe
relacdo entre a dor e a tensdo cervical e a tontura. Esses pacientes normalmente apresentam retificacdo da
curvatura da coluna cervical, ostedfitos e reducdo de espacos intervertebrais (Figura 8). Os nistagmos
geralmente aparecem nas tor¢Oes cervicais e sdo acompanhados de tontura e ndo ha um padréo tipico, mas
podem estar presentes também nas demais posicoes.

Figura 8: retificacdo da curvatura cervical e redugdo de espagos 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,
transitério ou ndo. Essa possibilidade deve ser aventada em pacientes com fatores de risco para doencas
circulatérias. Nos casos crbnicos, 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 sensacao de pré sincope. Na

figura 9 podemos observar a mencdo a intoleranica 0os movimentos da cabeca como parte dos critérios
diagnoésticos da tontura de origem vascular definidos pela Barany Society em 20221,
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1. Diagnosis of vascular vertigo/dizziness
Vascular vertigo and dizziness:
Diagnostic criteria Patients with vascular vertigo/dizziness typically
N 3 present with acute vestibular syndrome (AVS ), which

onsemas docwment of the oo mee for the claxafication of
CORIVIIRS GUCIIRENE 4f W CONININGG JOV Wt CLaxugcation refers to the acute onset of vertigo or dizziness

vertsbenlar divorders of the Bdrdmy soctery .
with nausca or vormiting. besd-motion intolcrance,
and unsteadiness [11, 154] Depending on the pre
I e K, St B New Teer”, Kevin A, Raster. Kinus feber”, Perne Bertiuiier
s Ginaminnd’ Hhmans oy s Smryvdoryre sentation, vascular vertigo/dizziness can be divided

mto acute projonged vascular vertigovdizziness and

transsent vascular vertigo/dizziness. Acute prdonged

vascular vertigo/dizziness refers o 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 fronsiens vascwlar vertigo/dizZiness
may be used [155]. In addition, the term acufe vas
cular vertigoddizziness in evolution may be apphed
when a patient with acute vertigo/dizziness is 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 éareas 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 o nistagmo. Esse nistagmo nas provas posicionais geralmente vem acompanhado de
um flutter ou ndo se esgota, determinando uma origem central. A interpretagdo nestes casos é que o estimulo
gerado pela movimentagéo da cabeca 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 hemodinémica

Muito comum ¢é a tontura ao levantar da posicéo 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 a associagdo de medicamentos (hipotensores, diuréticos,
betabloqueadores). E nesta populacdo adquire uma importancia maior devido ao risco de quedas e todas as suas
conhecidas complicacdes. Nas provas posicionais podemos observar o nistagmo ao passar da posi¢do de Rose
para posicdo sentada. Este nistagmo muitas vezes é vertical inferior ou horizontal, o que pode ser atribuido a
excitagdo assimétrica do sistema vestibular ou a desinibi¢do flocular, ambos induzidos por hipoperfuséo
transitoria. Ou seja, a tontura ou vertigem ortostatica podem resultar de disfuncdo cerebelar devido a
hipoperfusio em um individuo com comprometimento  vascular, portanto  predisposto®.

Hemodynamic orthostatic dizziness/vertigo:

Dlalglm.\llc criera 4. Dingnostic eriteria for hemodynamic
. i . orthostatic dizziness/vertigo
Convensuy document of the Committee for the Classification
of Vestibular Disordery of the Bdrdny Soctery 4.1, Hemodvamic orthostatic dizzinesshvertigo
Criteria AC should be fullilled 1o make the dug

X P ¥ f pa/verntig
iy AD Kim®, Alexandes Bisdor(T™, Adotfie M, Benoseir, Thomas Lempert', Mareos nosis of hemaodynamic orthostatic dizziness/vertigo
M- Lagguurrde”, Jeftrey 1 Staad’, Michan! Strvgp?® wsd 11 %00 Kin*

A. Five or more episodes of dizziness, unsteadi

NOss or vertigo lllrrrn‘-l by ansing (b8 B
change of body posture from lying 10 st
Hng/standing or sitting o stnding ). or present

during upeight position, which subsides by sit
ting ot lying down' "

B, OH, POTS or syncope documented on sanding
of during head-up 1l tes”

C. Not better accounted for by another disease or

dinorder

Figura 11: Critérios diagndsticos da tontura/vertigem ortostética de origem hemodinamica definidos pela Barany
Society em 20191

Nistagmo de posigéo alcodlico

O nistagmo posicional por ingesta excessiva de alcool é observado nos decubitos laterais e tem 2 fases e sua
direcdo varia de acordo com elas*? (Figura 12). Na primeira fase, que ocorre cerca de 30 minutos apds ingesta do
alcool, a ctpula estd mais leve que a endolinfa e ocorre um nistagmo geotrdpico. Na fase intermediaria, ndo ha
diferenca de densidade entre a cupula e a endolinfa portanto ndo ha nistagmo. A segunda fase ocorre 5 a 10
horas ap6s cessada a ingestdo do alcool e a clpula torna-se mais pesada que a endolinfa e o nistagmo passa a ser
ageotropico.

P * FASE I: 30 min apés ingesta do alcool
/S
| ,,_./) * Cupula mais leve que a endolinfa
| |

-

; = Nistagmo geotropico

ﬁﬁ\‘ = FASE II: 5 a 10 hs apos cessada a ingestdo do dlcool
( 2

== * Capula mais pesada que a endolinfa
\

= Nistagmo ageotrépico

Figura 12: fases do nistagmo posicional ap6s ingestdo alcoolica
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Tontura metabdlica

E possivel que certos disturbios metabélicos sejam capazes de mudar a composicio quimica e a densidade da
clpula e da endolinfa, gerando nistagmo de direcdo variavel na mudanca da posicdo de cabeca. A insulina esta
diretamente envolvida na atividade da bomba Na-K-ATPase que atua na estria vascular mantendo altas
concentragdes de potassio e baixas concentragdes de sodio na endolinfa. A hiperinsulinemia e a hiperglicemia
sdo capazes de bloquear a atividade dessa bomba, alterando o potencial endococlear com consequente retencéo
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: Blogueio da bomba Na-K-ATPase e inversdo do gradiente ibnico na endolinfa
Paroxismia vestibular

O conflito arterial com o nervo vestibular pode desencadear vertigem ao assumir certas posi¢cOes 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 é Util porque mostra a presenca da alga e estes pacientes
respondem rapidamente a gabapentina ou carbamazepina, confirmando o diagnéstico de paroxismia vestibular.

*"T' ot wn Other differentinl  diagnoses  are - charactesized
, by recurrent attacks of vertigo that are induced
: < - < y u by certain mancuvers. These dafferential diagnoses
Vestibular paroxysmia: Diagnostic criteria  include BPPV, central positional vertigo/nystagmus,
- “rotational vertebral artery occlusion syndrome™
(RVAOS), orthostatic hypoteasion, or rarely cysts
SQIA!u:fSIII.A:p- Ao A lu,\:.- Escames”, Ji-So0 Kier', Dominik Serssemunn®, Josssa C. Jen’, or tumors in the \.g‘u'hclh\-}\mhl)f ‘m}.k. “ 14|
John Carey', Adexandre BodorttV msd Thomes Brumd In BPPV the attucks are indiced by w of
head or body position relative 1o gravity, and he
duignosis can be proven by the diagnostic posi-
thonal maneuvers, However, if they are negative, VP
remains an important differential diagnosis. [n cen-
tral positional/positioning nystagmus the positioning
maneuvers induce a similar nystagmus i different
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 assocised with vertigo
and downbeat nystagmus, the key 1o this diagno-
sts is measurement of supine and orthostatic blood
pressure [11)

Figura 14: Imagem de ressonancia magneética 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) é o
Unico que ndo apresenta uma via alternativa, passando exclusivamente pelo fasciculo longitudinal medial e se
conectando ao masculo reto inferior contra lateral e obliquo superior ipsilateral o que provoca um movimento
ocular torcional horério ou antihoréario, dependendo do lado estimulado®. A presenca da alga 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.

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

LesGes do angulo 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 nddulo, fléculo e pedinculos. A figura 16 mostra extenso tumor nesta regido.
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Flgura 16: Schwannoma vestibular ocupando 0 angulo ponto cerebelar. Fonte: arquivo pessoal das autoras
Nistagmo posicional central

O nistagmo posicional central (NPC) corresponde a 12% dos nistagmos posicionais. Seu principal diagnéstico
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, desmielinizacdo, doencas degenerativas, autoimunes, paraneopldsicas e nas ataxias.

Porgdo dorsolateral / l'-'\\
do IV ventriculo \(‘ ‘V

v Pedunculo cerebelar superior
Pedunculo cerebelar medial ; “_

. 0 -
o Uvula
Nodulo
.

Ponte | — . | Tonsila

|t 4

N .
Vermis M V

Nucleo preposito do Medula
hipoglosso Pedunculo cerebelar inferior

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

Pode ter carater paroxistico ou persistente. Sua diregdo € frequentemente para baixo com a cabeca pendida ou
apogeotropico nas posicOes supinas laterais. Frequentemente esta associado a sinais centrais adicionais tais
como alteragOes oculomotoras e sinais neurolégicos e ndo responde consistentemente as manobras liberatorias
para os varios tipos de VPPB. Acredita-se que o NPC reflita uma integracdo anormal entre os canais
semicirculares, nddulo, Gvula e tonsila cerebelar. A consequéncia, em Gltima analise, é uma estimativa errénea
da inclinagdo 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 depésito de hemossiderina ao redor do tronco
cerebral. Fonte: arquivo pessoal das autoras

Conclusodes

Nem sempre 0 nistagmo e/ou a tontura que sdo desencadeados pela mudanca de posi¢do é VVPPB. Procure fazer
um diagnostico diferencial para proporcionar um tratamento efetivo e evitar as complica¢fes que muitas vezes
séo eminentes.
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