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A migrânea pode causar episódios vertiginosos e/ou de tontura, incluindo vertigem posicional. 

 

A vertigem posicional migranosa pode diferir da Vertigem Posicional Paroxística Benigna (VPPB) por ter 

episódios de curta duração, recorrências frequentes, eventuais manifestações precoces na vida, como Migrânea 

Vestibular da Infância, Vertigem Recorrente da Infância e Cinetose. Os sintomas migranosos podem aparecer 

nos episódios vertiginosos ou somente fora deles. 

 

Tipos diferentes de vertigem posicional são comuns na Migrânea Vestibular, sem ou com nistagmo posicional 

típico ou atípico. A associação com a VPPB definida ou provável é mais comum na Migrânea Vestibular do que 

em qualquer outra vestibulopatia. A VPPB é mais encontrada em migranosos, sugerindo fortíssima correlação 

entre ambas as afecções1-4. 

 

Na rotina clínica, é comum observar pacientes com sintomas muito sugestivos de VPPB, mas que durante as 

manobras posicionais diagnósticas de Dix-Hallpike ou Pagnini McCLure apresentam apenas sintomas 

vertiginosos, sem nistagmo visível5-7. O termo VPPB subjetiva (VPPBs) foi cunhado em 2002 para descrever 

esse fenômeno. A ocorrência de VPPBs é maior em pacientes com Migrânea Vestibular do que em outras 

vestibulopatias. 

 

A VPPBs, também denominada VPPB tipo2, pode ser incluída na categoria de VPPB provável da Bárány 

Society. A ausência de nistagmo seria atribuível à fadiga do nistagmo após repetidas manobras diagnósticas ou a 

um sinal neural intenso o suficiente para causar vertigem, mas não suficientemente forte para atingir o limiar 

necessário para estimular a via vestíbulo-ocular6. 

 

Um tipo de vertigem posicional ao sentar, sem nistagmo posicional, é característico da VPPBs por canalitíase do 

braço curto do canal posterior, às vezes acompanhada de forte oscilação, retropulsão anormal do tronco, náusea 

e sudorese intensas. No movimento de arremesso para frente, vindo da posição deitada do Dix-Hallpike, a 

cúpula, liberada de sua carga otolítica, pode ser hiperresponsiva ao movimento inercial de endolinfa na direção 

cupular; a sensação ilusória de ser arremessado para a frente, à qual o paciente resiste inclinando-se para trás, é 

demonstrada em avaliação posturográfica8. 

 

A explicação pode ser demasiado fantasiosa e não diretamente demonstrável, mas o mesmo acontece também 

com as muitas explanações dadas para as diversas variedades de VPPB 11. Não obstante o diagnóstico e 

tratamento eficazes da maioria dos casos de VPPB, as explicações fisiopatológicas da doença são meramente 

especulativas. São recomendadas sessões de exercícios repetitivos da prova de Dix-Hallpike para liberar os 

otólitos do braço curto do canal posterior; a manobra de Epley também pode ser útil8-15. 

 

O quadro clínico da vertigem posicional sem nistagmo posicional ao sentar ao final da prova de Dix-Hallpike 

em casos de canalitíase de braço curto de canal posterior é muito semelhante ao da vertigem posicional 

migranosa ao sentar no fim dessa prova diagnóstica para a VPPB de canais verticais, também sem nistagmo 

posicional. 
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Apesar de ser extremamente comum em nossa casuística de Migrânea Vestibular, não encontramos na literatura 

referências sobre este tipo de vertigem posicional em migranosos, só ao sentar, sem nistagmo posicional, em 

ambos os lados da prova de Dix-Hallpike. 

 

Na Migrânea Vestibular, o quadro clínico não costuma incluir oscilação corporal e retropulsão corporal; 

habitualmente a vertigem posicional é referida em ambos os lados na prova diagnóstica de Dix-Hallpike e 

comumente também na prova de Pagnini-McClure, ao contrário do que se observa na VPPBs de braço curto de 

canal posterior, em que a vertigem ao sentar costuma ser relatada só do lado do canal semicircular posterior 

afetado, não sendo referida à investigação dos canais semicirculares laterais. Por outro lado, a canalitíase de 

braço curto de canal posterior é relativamente rara enquanto que a vertigem posicional só ao sentar no término 

do Dix-Hallpike ocorre em cerca de 80% dos nossos casos de Migrânea Vestibular. 

 

No entanto, devido à semelhança entre os dois tipos de vertigem posicional ao sentar, sem nistagmo, pode ficar a 

dúvida se ambos não seriam originados pela canalitíase de braço curto de canal posterior. Outra possível 

explanação seria o aumento da densidade da endolinfa ou da cúpula ampular, causado por alterações 

metabólicas migranosas intralabirínticas. 

 

A figuras 1 ilustra este tipo peculiar de vertigem posicional ao sentar à manobra diagnóstica na Migrânea 

Vestibular. Assumindo a posição A do Dix-Hallpike direito, o paciente não relata vertigem ou tem nistagmo, 

mas ao sentar-se refere vertigem posicional com ou sem enjoo; o mesmo costuma ocorrer após voltar da posição 

B, na pesquisa diagnostica do lado esquerdo. 

 

Figura 1. Ilustração de vertigem posicional sem nistagmo posicional em pacientes com Migrânea Vestibular ao 

sentar-se após posicionamento A e B à manobra diagnóstica de Dix-Hallpike. 

 

A vertigem posicional apenas no retorno à posição sentada sem vertigem e nistagmo nos outros posicionamentos 

habitualmente tem a duração de 20-40 segundos em migranosos; o mal-estar geralmente começa a surgir no 

terço final do movimento corporal ao sentar e piora ao sentar durante as provas diagnósticas de Dix-Hallpike, 

Pagnini-McClure e hiperextensão cefálica. 

 

A vertigem posicional somente ao sentar, sem nistagmo posicional, aparenta ser um achado peculiar com 

relevância diagnóstica na Migrânea vestibular. 

 

Este achado singular costuma ser referido ao sentar de ambos os lados na prova diagnóstica de Dix-Hallpike. A 

vertigem posicional ao sentar da Migrânea Vestibular e da canalitíase de braço curto costumam ser resistentes às 

manobras de reposicionamento de otólitos, mas pode ser resolvida com a manobra terapêutica de ½ Dix- 

Hallpike8-11, repetidas três a cinco vezes na mesma sessão ou, se necessário, em sessões sequenciais a cada três 

ou sete dias. Para realizar o ½ Dix- Hallpike do lado direito, o paciente é sentado na mesa de exame com 

as pernas esticadas, cumprindo as seguintes etapas: 
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1) gira a cabeça 45° para a esquerda; 2) o examinador, segurando a sua cabeça de ambos os lados e 

mantendo a posição cefálica inclinada, deita o paciente de tal maneira que ele fique com a cabeça pendente 

abaixo do nível da maca aproximadamente 30°; e, 3) repete o procedimento 3 a 5 vezes. Em seguida, 

realiza os mesmos passos para o lado esquerdo, da mesma forma, apenas invertendo o giro inicial da cabeça 

do paciente, que deve ser de cerca de  45° para a direita. 

 

A adição do tratamento profilático da Migrânea Vestibular pode ser necessária1-5, incluindo recomendações de 

mudança de hábitos e de estilo de vida, evitação de gatilhos de enxaqueca, reabilitação vestibular e medicação 

antimigranosa. 
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