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Introducédo

A vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB) é uma vestibulopatia intrigante, com sintomas diversificados
e varidveis entre os casos. Além disso, a VPPB pode ter achados clinicos diferentes dos habituais, considerados
como atipias. Atipia é o estado daquilo que discorda de um determinado padréo.

As duas modalidades da VPPB, a tipica e a atipica, sdo muito mais frequentes em pessoas com antecedentes
pessoais e/ou familiares de enxaqueca, & semelhanga do que ocorre com a Doenca de Meniére. Nestes casos, a
resolucdo dos sintomas na VPPB e na Doenca de Meniére pode depender da profilaxia migranosa, que inclui
evitacdo de gatilhos da enxaqueca e medicacao antimigranosa.

Diversos autores emitiram explicacdes fisiopatoldgicas para os diferentes feitios atipicos da VPPB!?%,
ExplanacGes fantasiosas e improvaveis para as atipias s&o comuns, mas 0 mesmo ocorre para as variantes tipicas
da VPPB. As manobras de reposicionamento dos otélitos costumam ser eficazes®. A caracterizacdo do substrato
na VPPB atipica é desafiadora e dubia, as teorias aparentam ser meramente especulativas.

Formas atipicas da VVPPB surgem comumente as manobras de Dix-Hallpike e Semont diagndéstico para o canal
semicircular posterior, de Pagnini-McClure e Bow-and-lean (flexdo e extensdo cefalica) para o canal lateral e de
hiperextenséo cefélica para o canal anterior!-22,

Se ocorrer apenas a vertigem no Dix-Hallpike, ele deve ser repetido ap6s a pesquisa de canais laterais: 0s
otdlitos podem se agrupar e formar massa suficiente para estimular a via oculomotora, desencadeando o
nistagmo posicional?.

VPPB tipica e atipica podem gerar zumbido® e perda auditiva (grumo de otdlitos no ductus reuniens e coclea) ou
Doenga de Meniéere (grumo em duto, saco endolinfatico e coclea). Ambas as formas de VPPB se associam
habitualmente a Migranea Vestibular, Doenga de Meniére, Cinetose, Mal de Desembarque, Tontura Postural
Perceptual Persistente, Pré-diabetes ou Diabetes.

Para tratar as atipias da VPPB, as manobras que mais utilizamos sdo as de Epley, Semont ou Semont/Plus, para
o canal semicircular posterior; em certos casos, ¥ Dix-Hallpike (inclinacdo corporal lenta a partir da posicao
sentada) ou % Semont (inclinacdo corporal rapida a partir da posicdo sentada), ambas para o(s) lado(s)
afetado(s). Para a VPPB de canal lateral, empregamos mais o Gufoni geotrépico ou apogeotrépico (se o
nistagmo se converter em geotrépico apds o Gufoni apogeotropico, efetuamos em seguida o Gufoni geotr6pico)
ou 0 Lempert-Tiel-Wick. Para o canal anterior, usamos Yacovino, Epley ou Semont reversos.

A vertigem posicional forte na inclinagéo cefélica contralateral ao lado afetado nas manobras de Epley, Semont
e Gufoni, é o indicio mais importante e confiavel de evolugdo favoravel no tratamento das variantes tipicas e
atipicas de VPPB, indicando eficacia parcial ou total do reposicionamento de otélitos. N&o ter vertigem
posicional forte na inclinacdo cefalica contralateral ao lado afetado nessas manobras sugere a ineficacia parcial
ou total das manobras.

Ao rever 0 paciente, se houver persisténcia dos sintomas ap0s varias sessdes consecutivas, a auto manobra diéria
(ap6s treinamento) em casa pode ser Util, uma vez descartada uma lesdo do sistema nervoso central.

Quanto a influéncia sobre as atividades cotidianas, 0s episodios leves ndo interferem, os moderados tém
interferéncia sem impedi-las e 0s severos interferem, impedem e podem ser até incapacitantes
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Se houver insucesso as manobras de reposicionamento, uma terapia conservadora pode ser eficaz, incluindo
recomendacGes de mudanca de habitos e estilo de vida, reabilitacdo vestibular, controle de morbidades,
inclinacdo de 45° da cabeca para cima ao deitar-se para dormir a noite e medicagdo antivertiginosa.

A profilaxia antimigranosa pode incluir uso diario de medicamentos como amitriptilina, clonazepam,
flunarizina, venlafaxina ou vortioxetina, por varios meses.

A caracterizacdo, o substrato presumido e a intervencao terapéutica sugerida para diferentes variantes atipicas da
VPPB relatadas na literatura pertinente*71011.13-2022 530 gpresentadas sucintamente a seguir.

VARIANTES ATIPICAS DA VPPB
E preciso frisar que a historia clinica da da VVPPB tipica pode ser semelhante & da VVPPB tipica. A caracterizagio

do quadro clinico permite reconhecer cada uma das variantes atipicas da VPPB e escolher o tratamento mais
adequado.

VPPB ATIPICA DE CANAL POSTERIOR

CUPULOLITIASE / CUPULA PESADA

Caracterizacdo: Vertigem posicional sem nistagmo posiciobal ou vertigem posicional e nistagmo posicional
vertical para baixo/torcional unilateral, mais intenso do lado sadio, prolongado. Quando ha& s6 vertigem
posicional, pode haver reagdo neurovegetativa intensa e desproporcional, considerando a auséncia do nistagmo,
no retorno ao sentar a prova de Dix-Hallpike.

Substrato presumido: Grumo de otolitos aderente a cupula da crista ampular (Figura 1) ou aumento da
densidade cupular.

Figura 1. Grumo de otélit;s né_capula da crista ampular do canal posterior
Intervencdes: Epley e/ou Semont / Semont-Plus — eventual terapia conservadora.
CANALITIASE DE CANAL POSTERIOR MIMETIZANDO CANALITIASE DE CANAL ANTERIOR
Caracterizacdo: Nistagmo posicional vertical para baixo e torcional para o lado afetado.
Substrato presumido: Grumo de otélitos na crus commune. No Dix-Hallpike do lado afetado, o estimulo
ampulifugo excitatorio no canal anterior gera nistagmo vertical para baixo. Apos hiperextensao cefélica, o Dix-

Hallpike pode mostrar ou ndo um nistagmo vertical para cima, por estimulacdo ampulipeta inibitéria no canal
posterior (Figura 2).

Figura 2. Grumo na crus commune (1); ap6s hiperextensdo cefalica, grumo no canal posterior (2)

IntervencOes: Epley e/ou Semont / Semont-Plus, mesmo quando ndo houver reversao para um nistagmo vertical para cima.
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CANALITIASE DE BRAGCO CURTO DE CANAL SEMICIRCULAR POSTERIOR
Caracterizacdo: Sem nistagmo posicional, com vertigem intensa no retorno a posi¢do sentada (Figura 3) no

Dix-Hallpike, bilateral, sudorese profusa, oscila¢do e retropulsdo do tronco.
Substrato presumido: Grumo de ot6litos no brago curto do canal posterior (figura 4).

& &

Figura 3. Sem nistagmo posicional e-vertigem posicional ao voltar a sentar no Dix-Hallpike

Figura 4. Grumo no brag'o' curto de canal posterior

Intervencdes: %2 Dix-Hallpike ou ¥2 Semont, 3 a 5 vezes; eventual auto manobra diariamente por 1 a 3 semanas.
Profilaxia migranosa.

VERTIGEM POSICIONAL AO VOLTAR A SENTAR NO DIX-HALLPIKE BILATERAL
Caracterizacdo: Sem nistagmo posicional e somente vertigem posicional no retorno & posi¢ao sentada (Figura

5), bilateral; sem sudorese, oscilacdo e retropulsdo do tronco.
Substrato presumido: Migranea vestibular (disfuncdo metabdlica labirintica).

Figura 5. Vertigem posicional sem nistagmo ao voltar a sentar no Dix-Hallpike

Intervencdes: Y2 Dix-Hallpike ou %2 Semont, 3 a 5 vezes; eventual auto manobra diariamente por 1 a 3 semanas.
Profilaxia migranosa.

CUPULA LEVE

Caracterizagao: Nistagmo posicional horizontal geotropico bilateral persistente, mais intenso do lado afetado.
Substrato presumido: Debris leves (figura 6) ou aumento da densidade da endolinfa em um canal lateral.

Figura 6. Debris leves aderidos a cupula da crista ampular do canal lateral

Intervencgdes: Gufoni geotrdpico e/ou Lempert-Tiel-Wick na mesma sessdo - terapia conservadora.

ABORL-CCF - Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial 3



L. ; ACADEMIA r—
+ Temas Otoneurol6gicos - Update em otoneurologia st ABORLE=

FR A B i B o i

CUPULOLITIASE / CUPULA PESADA

Caracterizacdo: Nistagmo posicional horizontal apogeotrépico bilateral persistente, mais intenso do lado sadio,
prolongado.

Substrato presumido: Grumo de ot6litos aderido a ctpula de um canal lateral (figura 7) ou aumento da
densidade da endolinfa.

Figura 7. Cupulolitiase por grumo na cUpula da crista ampular de canal lateral

Intervencdes: Gufoni apogeotropico e/ou Lempert-Tiel-Wick na mesma sesséo - terapia conservadora.

CANALITIASE DE BRACO CURTO DE CANAL SEMICIRCULAR LATERAL

Caracterizacdo: Nistagmo posicional horizontal apogeotrdpico transitorio.
Substrato presumido: Grumo de otolitos no brago curto de um canal lateral (Figura 8).

)

Figura 8. Grumo no brago curto do canal lateral

Intervencgdes: Gufoni apogeotrépico (Gufoni geotrépico adicional, se o nistagmo posicional ficar geotropico) e
/ou Lempert-Tiel-Wick.

VPPB ATIPICA DE CANAL ANTERIOR

CANALITIASE DE BRACO LONGO

Caracterizacdo: Nistagmo vertical para baixo transitorio, pode reverter a direcdo ao sentar-se.
Substrato presumido: Grumo de otélitos na endolinfa do braco longo do canal anterior (Figura 9).

Figura 9. Grum(:J no braéo Io.n.go canal anterior
Intervencdes: Yacovino, Epley ou Semont reversos - terapia conservadora
CUPULOLITIASE / CUPULA PESADA
Caracterizacdo: Nistagmo vertical para baixo bilateral persistente e recorrente.

Substrato presumido: Grumo de ot6litos aderente a ctpula (figura 10) ou aumento da densidade cupular no
braco longo do canal anterior.

ABORL-CCF - Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial 4



L. ; ACADEMIA r—
+ Temas Otoneuroldgicos - Update em otoneurologia sk o ABORLE=

B B it

Figura 10. Grumo na cupula da crista ampular do canal posterior

Intervencgdes: Yacovino, Epley ou Semont reversos - terapia conservadora.

CANALITIASE DE BRACO CURTO DE CANAL SEMICIRCULAR ANTERIOR

Caracterizacdo: Nistagmo posicional vertical para baixo eventualmente causado abruptamente pelo Dix-
Hallpike
Substrato presumido: Grumo de ot6litos no brago curto do canal anterior (figura 11).

Figura 11. Grumo no braco curto do canal anterior

Intervencdes: Yacovino, Epley ou Semont reversos - terapia conservadora

VPPB MULTICANAL

Caracterizacdo: Nistagmo posicional de direcdo diferente nas provas diagnodsticas para 0s canais posterior,
lateral ou anterior, uni ou bilateralmente.

Substrato presumido: Grumo de otélitos no braco longo de mais de um canal do labirinto direito e/ou esquerdo
(combinagdes mais frequentes, em ordem decrescente de prevaléncia: canais posterior e lateral (figura 12 A e
B); posterior e anterior; posterior bilateral; lateral e anterior. O envolvimento simultaneo de trés canais é raro.

Figura 12. Grumo no brago longo dos canais posterior e lateral do labirinto direito (A); grumo no canal lateral no
labirinto direito e no canal posterior do labirinto esquerdo (B)

Intervenc¢des: Manobras de reposicionamento de otdlitos consecutivas para os canais afetados.

PSEUDO-VPPB

Caracterizacao: Vertigem ou tontura posicional sem perfis diagnésticos definidos.

Substrato presumido: Mimetizacdo da VPPB pela migranea.

Intervenc¢des: Manobras de reposicionamento podem e costumam ser eficazes (por mecanismo de habituacao).
Reabilitagdo vestibular e profilaxia da enxaqueca.
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COMENTARIO

H& incertezas e ambiguidades quanto a caracterizacao e substrato fisiopatologico das formas atipicas emergentes
e controversas da VPPB. Estas variantes surgem em cerca de 20% dos nossos clientes (praticamente em um de
cada cinco casos novos consecutivos). Essa prevaléncia é aprecidvel e exige a nossa plena atengdo para o
cuidado adequado dos pacientes. As atipias que mais temos encontrado na rotina clinica sdo vertigem posicional
ao voltar a sentar no DIx-Hallpike, pseudoVPPB, canalitiase de canal posterior mimetizando canalitiase de canal
anterior, canalitiase de brago curto de canal lateral, ctipula leve de canal lateral e cupulolitiase/cipula pesada de
canal lateral, em ordem decrescente de prevaléncia. Outras variantes atipicas tém sido menos comuns.
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