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INTRODUGAO

A vertigem posicionai paroxistica benigna (VPPB) é das mais frequentes

afecgdes vestibulares e pode variar entre 3 e 10%, 17 e 20%M22 11 ou entre 20 e

30%Meta_21 da populagdo com queixa de desequilibrio corporal. Tem maior
prevaléncia no sexo feminino e em pacientes com idade entre 50 e 70 anos. O
acometimento de canais semicirculares posteriores (CSCP) é o mais frequente
(86%), seguido dos laterais (CSCL) (11%), e mais raro o de canais semicirculares
anteriores (CSCA) (3%).MNota 3] [Nota 4]

A descricdo de comprometimento de mais de um canal, chamado de
comprometimento multicanal, € mais recente.lN9.31 A descricdo primaria desse tipo
de alteracao foi a de Barany nos meados de 1920, em que a tontura ou vertigem, de
breve duragdo e concomitante a movimentacdo cefalica, estavam presentes. A
presencga de nistagmo torcional, horizontal ou vertical pode ser evidente, porém com
laténcia de batimento, com paroxistimia, com duracdo entre 5 e 20 segundos,
fatigavel e reversivel quando adotada a posi¢édo de cabeca ereta.[Nota 6]

Essa afeccdo, apesar de frequente, ficou muito tempo sem tratamento em
funcdo do desconhecimento de sua fisiopatologia, que foi descrita por Schuknech no
final da década de 1960. A partir da constatacdo de que era uma afeccédo decorrente
do deslocamento de particulas microscopicas das otoconias (debris), a
concretizagao do tratamento s6 foi possivel com a introdugdo de manobras de
diagnodstico definidas como pesquisa do nistagmo de posicionamento, como a de
Brandt-Daroff, Dix-Hallpike e Head, entre outras. Atualmente, varias proposicoes de

manobras de reposicionamento, para realocar os debris soltos
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junto & macula utricular foram descritas, inclusive com um robusto nivel de evidéncia
cientifica que confere sua eficacia. [Nota1]

O propodsito deste capitulo € descrever as diferentes formas de
reposicionamento nas vertigens posicionais, e ressaltar a importancia da forma
correta de diagnéstico anterior a fase de reabilitagdo. Destaca-se, ainda, que esse
campo de atuagéo foi ratificado pelo Conselho Federal de Fonoaudiologia, 71 que,
em 2018, publicou a Resolucdo n. 526, de 27 de abril de 2018, que “Dispde sobre a
competéncia técnica e legal do fonoaudi6logo para realizar avaliagao e reabilitagao
da fungédo vestibular e do equilibrio corporal humano”. E notério e urgente que se
fomente e estimule a inserg¢ao de profissionais nesse vasto campo do conhecimento.

O atendimento ao paciente com VPPB, ou com qualquer outro tipo de queixa
de desequilibrio corporal, deve ser iniciado como o componente mais importante no
“quebra-cabeca diagndstico do paciente”,[Noa 8 o que contribuiu positivamente para
as sequéncias de exames e tratamento.

A tontura ou vertigem pode estar acompanhada por sintomas isolados ou por
uma combinacdo delas. As caracteristicas como tipo, duragdo, fatores
desencadeantes, sintomas associados e observacdo ndo instrumentadas como
pesquisa de nistagmo espontaneo, o Teste do Impulso Cefalico Clinico, testes de
posicionamento e de equilibrio estatico e dinAmico podem fazer parte da bateria
inicial de investigacéo clinica.MNota 8l

A investigagao audioldgica com audiometria e potencial evocado pode ser util,
mas nao essencial, uma vez que a queixa é de tontura associada a movimentagao
cefalica. De forma geral, o0 exame vestibular com prova caldrica se apresenta sem
alteracgdes, o que torna a pesquisa do nistagmo de posicionamento o ponto-chave
para definir quais CSC estao afetados, além de fornecer pistas sobre a manobra a
ser utilizada em cada caso.No@8]

Na pratica clinica, sugere-se a introdu¢ao de avaliagdo do impacto da tontura
na qualidade de vida do paciente com escalas analdgicas e visuais e, mais
comumente, o Dizziness Handicap Inventory brasileiro. Esse questionario possui 25
questbes que abordam os dominios fisico, funcional e psicolégico e mostram a
severidade da tontura nas atividades cotidianas, e pode ser um instrumento para
avaliagdo de beneficio do tratamento, quando comparados os resultados da

subtracdo dos valores finais dos iniciais.[Not@ 9]
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FUNDAMENTAGAO PARA APLICAGAO CLINICA

Diagnéstico da vertigem posicionai paroxistica benigna

A historia clinica e os achados oculares durante os testes de posicionamento
sdo considerados padrdo-ouro no diagndstico da VPPB.[Nota 101 Entretanto, a
visualizagdo do nistagmo provocado pode ocorrer com ou sem equipamentos
auxiliares.

Registrar os movimentos dos olhos potencializa a observagcdo e a
classificagdo do nistagmo durante o diagndéstico da VPPB, sobretudo de forma
didatica, para auxiliar os clinicos com pouca experiéncia e, ainda, estudantes em
graduagado ou pés-graduacdo. Para tanto sdo utilizados os oculos de Frenzel ou
registro dos movimentos oculares por meio da videoculografia. Entretanto, na
maioria dos casos, o nistagmo também pode ser visto clinicamente sem
equipamento.[MNota ]

Muitos pacientes indicam qual orelha esta afetada durante a anamnese e,
ainda, descrevem, por exemplo, os sintomas que se apresentam quando fazem
movimentos ao rolar na cama para a direita ou para a esquerda.lNo@ 19 Entretanto a
avaliagdo por meio das manobras posicionais diagnosticas é essencial para
identificar especificamente o(os) CSC acometido(s) e a fisiopatologia envolvida,

como a canalitiase ou a cupulolitiase.MNota 11]

Diferencas entre os dois tipos de acometimento segundo a fisiopatologia:

canalitiase x cupulolitiase

A VPPB ocorre de duas maneiras, canalitiase ou cupulolitiase, e pode, de
acordo com a teoria, afetar cada um dos trés CSC.[Nota 101 A diferenciagéo entre elas
€ possivel por meio da observacdo de caracteristicas clinicas essenciais durante o
processo de diagnostico, como laténcia, direcdo e duragdo do nistagmo de
posicionamento.

A canalitiase ocorre quando particulas (as otoconias ou particulas
denominadas debris) se soltam da macula utricular e se movem dentro de um dos
CSC e provocam vertigem apds um movimento desencadeador, como um
movimento cefalico brusco. Em decorréncia desse fenbmeno surge um nistagmo
subito e transitorio, que apresenta uma breve laténcia e tende a gerar sintomas mais

graves. o212l
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Na cupulolitfase, as otoconias sé desprendem da macula utricular e se fixam
na cupula, porém a vertigem também surge apds determinadas posicdes cefalicas.
O nistagmo caracteristico, entretanto, é diferente: seu inicio € gradual e permanece
enquanto a posigédo provocativa for mantida, porém com sintomas mais amenos.[Noa
12]

Tabela 1 Caracteristicas do nistagmo e acometimento entre os dois tipos de

vertigem posicionai paroxistica benigna, segundo o local da les&o

Cupulolitiase Canalitiase
Nistagmo presente Nistagmo presente
Otocénias na cupula Otocbnias nos canais semicirculares

Inicio imediato da vertigem na posigéao Laténcia para o aparecimento da

vertigem

Persisténcia de nistagmo e vertigem | Paroxismo do nistagmo e da vertigem

enguanto na posigao

Fonte: elaborado pelos autores.

Destaca-se que a investigacdo do local e das caracteristicas da lesdo séo
essenciais para que possam ser indicadas as manobras especificas de reposicao
das otoconias para a macula utricular. Por isso, as manobras de posicionamento, ou
diagnosticas para a VPPB, devem ser conduzidas de forma segura e confortavel,
uma vez que as evidéncias de sucesso sao robustas nessa area de atuacao

clinica.Nota 13]

VPPB de canal semicircular lateral ou horizontal

A VPPB de CSCL apresenta remissao de sintomas mais facil que a VPPB de
CSCP, possivelmente por sua localizagdo anatémica.No 19 Sya forma mais comum
€ a cupulolitiase, pois a vertigem € muitas vezes intensa e persiste enquanto a
cabeca esta na posigcao provocativa da tontura.

O teste considerado padrédo-ouro para o diagnéstico da VPPB de CSC
horizontal € a manobra de Pagnini-McClure, também conhecida como Roll Test
supino. Nessa avaliagao, o paciente € posicionado em decubito dorsal e sua cabeca
€ elevada a aproximadamente 30 graus. Em seguida deve ser virada rapidamente,
primeiro para um lado e depois para o outro.lNota 10]iNota 141  pistagmo decorrente é
geotropico (com a componente rapida do nistagmo que bate na diregdo do centro de
gravidade) ou ageotrépico (com o batimento nistagmico contrario ao centro de
gravidade) horizontal e pode ocorrer ao testar um ou
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ambos os lados. Mesmo quando unilateral, o lado acometido sera o que apresentar
nistagmo mais intenso ou maior sensacgéo de vertigem,N°@ 3l no caso de o nistagmo
ser geotrdpico, ou menos intenso e com menor sensagao de vertigem, no caso de o

nistagmo ser ageotropico ou apogeotropico.

Tabela 2 Possiveis achados na manobra diagnéstica de Head Roll Test para canais

semicirculares laterais

Direg¢ao do nistagmo Nistagmo para a | Nistagmo para a direita
esquerda

Geotroépico Canalitiase E Canalitiase D

Ageotrépico Cupulolitiase D Cupulolitiase E

D: direito; E: esquerdo.

Fonte: Gongalves et al.[No2 19]

VPPB de canal semicircular anterior ou superior

A VPPB de CSCA ¢ considerada uma condic¢ao rara. Além disso, determinar o
lado afetado por meio da manobra de Dix-Hallpike nem sempre € uma tarefa facil,
pois muitas vezes o nistagmo pode ser detectado bilateralmente, o que pode
dificultar o diagndstico.Nota 16]

O nistagmo provocado pela manobra de Dix-Hallpike & torcional horario ou
anti-horario e aparece imediatamente ou apds alguns segundos, com batimento

vertical descendente.Nota 13] Nota 17]FEggg variedade de manifestacdes clinicas durante

Dix-Hallpike pode ser atribuida a alguns fatores, como a anatomia dos CSC ou até

mesmo a extensao cefalica do paciente durante a manobra.[Nota 16]

VPPB de canal semicircular posterior

A VPPB de CSCP ¢é a forma mais comum, em geral causada por canalitiase.
[Nota_101 Sey diagndstico ocorre por meio do teste de Dix-Hallpike, em que é
observado um nistagmo ascendente vertical na posi¢cao deitado, e pode ocorrer a

reversdo do nistagmo ao retornar a posigdo vertical.Nota SliNota_10Dyrante a

estimulacdo é muito comum o paciente apresentar vertigem intensa, sobretudo
quando se estimula o lado da orelha afetada.

A manobra de Dix-Hallpike (Figura 1) foi descrita em 1952, e consiste em
posicionar o paciente sentado em uma maca, rotacionar a cabega em 45 graus no
sentido horizontal para um dos lados, com os olhos abertos, e deitar de forma que a
cabeca fique pendente, com o pescoco hiperestendido aproxima
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damente em 20 graus.Nota 18lNota 19]Nesse momento o examinador precisa observar a
presencga ou ndo do nistagmo, e para isso € necessario solicitar ao paciente que fixe
o olhar em um ponto. O nistagmo surge de 3 a 30 segundos depois e persiste por
varios segundos. Depois de no minimo 30 segundos ou apds cessar a vertigem,
volta a posicdo sentado e mais uma vez € observada a presenga ou auséncia do
nistagmo.[Noa 18 Em seguida a manobra é repetida para o lado contrario.

A manobra é considerada positiva quando o paciente apresenta nistagmo em
uma ou mais posigdes, e € considerada “positiva subjetiva® quando refere vertigem
em uma ou mais posigdes, porém nao apresenta nistagmo. Durante a manobra de
Dix-Hallpike € observada a caracteristica do nistagmo, sua laténcia e a ou as orelhas
afetadas. Com base nesses dados e na histdria clinica do paciente é identificado o
canal ou os canais afetados. Uma caracteristica importante é que o nistagmo
posicionai sempre bate ao estimular o canal afetado e na direcdo esperada para
excitagao ou inibi¢do do canal.

Pode acontecer também de o nistagmo n&o ser visivel durante a manobra de
Dix-Hallpike, porém, se o paciente apresentar a vertigem classica durante o
posicionamento, a VPPB esta confirmada. Esse fenbmeno é chamado de VPPB
“subjetiva”.Nota 101 A guséncia do nistagmo pode ser explicada por um nistagmo sutil,
que nao foi visualizado pelo examinador, nistagmo fatigavel ou uma forma mais leve

da VPPB, que provoca vertigem sem estimular a via vestibulo-ocular.[MNcota 20l

Figura 1 Manobra de Dix-Hallpike, utilizada para diagnostico de vertigem posicionai
paroxistica benigna (VPPB).

Fonte: arquivo dos autores.
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Entretanto, a manobra de Dix-Hallpike apresenta algumas limitagdes, como
no caso de pacientes muito tensos, que por medo da vertigem ndo conseguem
relaxar o pescoco o suficiente para permitir movimento da cabeca para tras, ou
quando o paciente tem restricdo de amplitude de movimento cervical, por limitagdes

musculoesqueléticas ou obesidade. Nota 19]

Tabela 3 Caracteristicas do nistagmo durante a manobra de Dix-Hallpike na

vertigem posicionai nos canais semicirculares posteriores

Caracteristicas do nistagno Surgimento com laténcia entre 3-30

segundos

Duracéo entre 30 segundos e 1 minuto

Reverte ao sentar

Fatigavel

Fonte: elaborado pelos autores.

Vertigem posicionai multicanais

A VPPB pode acometer mais de um canal simultaneamente, com varias
combinagdes de nistagmo, o que pode interferir no diagndstico e ser confundido com
uma vertigem posicionai de origem central. Pode envolver os CSC da mesma orelha
ou de ambas, entretanto vale salientar que casos que afetam as duas orelhas
ocorrem geralmente em virtude de traumatismo craniano, enquanto a VPPB
multicanal unilateral € mais comum em pacientes com histéria prévia de VPPB.[No@
20]

Para seu diagnostico efetivo € imprescindivel realizar manobras de
posicionamento que avaliem todos os CSC,No@ 121 como Dix-Hallpike e Roll Test
supino.Mota 3l A combinagéo mais comum na VPPB multicanal unilateral € de CSCP e
CSCL, por outro lado o CSCA é menos provavel.[Nota 21]

ATUAGAO FONOAUDIOLOGICA NA VPPB

O tratamento para a VPPB é realizado pelo profissional nos seguintes passos:

¢ Identificar em qual(is) canal(is) os cristais estao presentes.

¢ |dentificar se o caso se trata de canalitiase ou cupulolitiase.
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¢ Realizar uma manobra de tratamento apropriada, que pode ser uma manobra

de reposicionamento ou uma manobra liberatdria.

As manobras de reposicionamento constituem uma série especifica de
movimentos da cabeca, realizados pelo profissional, que usa a gravidade para guiar
os cristais de volta ao utriculo, local onde originalmente deveriam estar. Alguns
exemplos s&o: manobra de Epley, manobra de Gufoni, de Yacovino, entre outras.

Na manobra liberatéria indicada, principalmente nos casos de cupulolitiase, o
profissional move rapidamente a cabega do paciente no plano do canal afetado para
primeiro desalojar os cristais aderidos a cupula e, em seguida, guia-los de volta ao
utriculo. Um exemplo € a manobra de Semont. Uma manobra usada para o
tratamento do tipo mais comum de VPPB é chamada de manobra de Epley, no
entanto isso ndo funcionara para todas as apresentag¢des da VPPB. Muitas vezes as
pessoas tentaram a manobra de Epley por conta propria ou a executam sem
sucesso. Avaliacbes posteriores revelam que, na verdade, € uma manobra diferente
que deveria ter sido usada ou que néo se trata da VPPB. E por isso que se deve ter
cuidado com o autotratamento ou com alguém que ndo esteja capacitado para
identificar as muitas variantes da VPPB e respectivas manobras de reposi¢céo. Além
disso, antes de testar ou tratar a VPPB, o fonoaudiologo deve realizar uma varredura
oculomotora cuidadosa e outras investigacbes relacionadas a seguranga para
determinar se certos movimentos e posi¢gdes precisam ser modificados ou

evitados.[Nota 22]

Manobras de reposicionamento para CSCP

Manobra de Epley

Esta foi descrita inicialmente por Epley em 1992. Os pacientes sdo movidos
sequencialmente por meio de uma série de mudangas de posicdo da cabega,
projetadas para utilizar a gravidade para mover particulas flutuantes pelo
alinhamento do CSCP de volta ao vestibulo, que alivia assim o estimulo que
causava a vertigem na VPPB.No@ 23] A gequir apresenta-se a sequéncia dessa

manobra ilustrada na Figura 2.
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Figura 2 Manobra Epley.

Fonte: arquivo dos autores.

e Posigcdo 1: paciente sentado com a cabega 45 graus para o lado do canal
posterior afetado.

e Posigdo 2: deitado em supino com 20 a 30 graus de extensao cervical e
aguardar 40 segundos ou até o término do nistagmo.

e Posigao 3: girar a cabega 45 graus para o lado oposto e manté-la assim por
mais 30 segundos.

e Posicdo 4. girar a cabeca mais 45 graus na mesma diregao até o nariz
apontar para o chao e manter assim por mais 40 segundos.

e Posigdo 5: sentar o paciente com a cabega fletida e s6 depois estendé-la.[Nota
10]

O que observar nessa manobra:

e (Cuidado na posicao de 2 para 3 para nao elevar a cabeca. Deve ser mantida
a mesma extensdo de 20 ou 30 graus.
¢ O nistagmo, quando presente na posi¢cao 3, devera ter o mesmo sentido da

posicao 2.
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e Ha uma taxa de sucesso de 80% com apenas uma manobra.Nota 23]

Manobra de Semont ou manobra liberatoria de Semont

Essa manobra foi desenvolvida por SemontNota 241 g ytiliza forgas de inércia e
gravidade para mover os pacientes rapidamente para uma posigdo deitada de lado
(lado envolvido) e depois por meio de um arco rapido de 180 graus para o lado néo
envolvido. Foi projetada para mover as particulas de otoconias do CSCP de volta
para o vestibulo, deslocando-as da cupula (cupulolitiase) e/ou reposicionando
otolitos flutuantes (canalitiase).

Quando usar: para tratar casos de VPPB de canal posterior, quando se
prefere movimentar o paciente no plano frontal ou de frente para o avaliador.

A seguir apresenta-se a sequéncia da manobra liberatéria de Semont

ilustrada na Figura 3.

Figura 3 Manobra liberatéria de Semont.
Fonte: arquivo dos autores.
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e Posigao 1: paciente sentado, girar a cabega 45 graus para o lado contralateral
do canal posterior a ser tratado.

e Posicdo 2: deita-lo rapidamente de lado, orelha comprometida para baixo.
Aguardar 2 minutos ou até o nistagmo cessar.

e Posicao 3: a seguir mover o paciente rapidamente para o lado oposto, segura-
se na cabeca e pescog¢o do paciente com as duas maos. O corpo sera movido
de uma so6 vez 180 graus para o lado contralateral, e conduzir com a testa de
encontro a maca. Aguardar 2 minutos.

e Posicao 4: sentar o paciente com a cabeca fletida para o lado nao afetado.

e Posicao 5: logo a seguir, com um movimento rapido, estender a cabeca para
a frente. [Nota 24]

O que observar:

¢ A cabeca nao sofre modificacdo durante a manobra, e o corpo € movimentado
em bloco durante todo o arco do movimento.

e Pode-se variar a manobra utilizando uma extensédo da cabega na posigéo 2 e
uma flexdo na posigao 3.

e Alguns autores sugerem maior cuidado com a crise otolitica de Tumarkin
(nessa crise, o paciente pode realizar movimento de hiperextensao de tronco
e membros, e desequilibrar-se, o que pode causar queda da maca).

e Representa um bom sinal progndstico a presenga de nistagmo de mesma
diregdo nas posicdes 2 e 3 e nistagmo vertical inferior voltando a posicéo

sentada.

Manobras de reposicionamento para CSCL

Manobra de Gufoni

Em 1988, Gufoni et al. descreveram esta manobra para tratar VPPB de CSCL
do tipo canalitiase. As taxas de sucesso relatadas para a manobra de Gufoni na
variante geotropica de VPPB de CSCL apdés uma ou duas aplicagbes sao bastante
altas (78,1 a 86% e 93 a 100%, respectivamente).[Nota 25]

A seguir apresenta-se a sequéncia da manobra ilustrada na Figura 4.
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@ Desaceleragdo brusca

Rotacdo passiva cabega @

em dngulo de 45° para baixo

Figura 4 Manobra de Guffoni segundo Appiani.

Fonte: arquivo dos autores.

e Posicdo 1: comegar com o paciente na posigcdo sentado.

e Posicado 2: deitar lateralmente para o lado contrario ao do canal horizontal
acometido.

e Posicao 3: girar a cabecga rapidamente 45 graus para baixo e manté-lo assim
por 2 minutos.

e Posicao 4: sentar o paciente novamente.

O que observar:

¢ Na posicéo 2: nistagmo geotrépico transitorio.

¢ Na posicao 3: nistagmo mantém a direcdo ou ndo aparece.

Manobra de Barbecue 270 graus ou manobra de Lempert

As manobras do tipo Barbecue operam por inércia e sdo executadas por meio
de rotagdes abruptas da cabega do paciente em passos de 90 graus em direcdo ao
lado sadio com o paciente em supino.

Quando usar: para tratar VPPB de canal horizontal do tipo geotropica.
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Cada rotacdo da cabeca de 90 graus é realizada rapidamente em meio
segundo. As posi¢des da cabega sdao mantidas por 30 a 60 segundos até que todo o
nistagmo desapareca, e a sequéncia apresenta-se a seguir, juntamente com a

Figura 5.

e Posicdo 1: paciente inicia em posicdo supino com a cabeca voltada para
cima.

e Posigcdo 2: gira a cabega de maneira rapida 90 graus em dire¢do ao lado
sadio.

e Posicao 3: o corpo vira de supino para prono enquanto a posi¢cao da cabeca é
mantida.

e Posicao 4: rotagdo da cabecga para a posi¢cao de nariz para baixo

e Posicao 5: virada final da cabeca para a posicéo de orelha afetada para baixo.

e Posicao 6: sentar o paciente.Nota 26]
Manobra de Zuma e Maia
Em 2016, Zuma e Maial¥2@ 27l propuseram uma nova estratégia de tratamento

para VPPB de canal horizontal ageotropica (presenga de nistagmo horizontal que

bate no sentido da orelha mais alta) que é projetada para destacar tanto os

Figura 5 Manobra de Lempert.

Fonte: arquivo dos autores.
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debris otoconiais do brago anterior do CSC quanto os debris que estdo presos ao
lado utricular da cupula com o uso da inércia e gravidade.

Quando usar: para tratar VPPB de CSCL do tipo ageotropico e geotropico
(manobra de Zunia e Maia modificada). Apresenta-se a seguir a sequéncia de

reposicao, que esta ilustrada na Figura 6.

e Posicao 1: paciente sentado no plano frontal.
e Posigao 2: deitar para o lado afetado e aguardar 3 minutos.
e Posicao 3: girar a cabega rapidamente 90 graus para cima.

e Posigao 4: virar decubito dorsal e aguardar 3 minutos.

Desaceleragdo
brusca

Deitar de lado
no lado afetado

®3min

E
Retornar & posigio
sentada com a
cabeca ereta

B

Aceleracio angular D_
rapida por gravidade \.I'ura:.a c.a'h-e.:a com
Virar a cabega para leve inclinagdo
cima a 90° para baixo

@ 3 min

Aceleragiio angular réplda
por gravidade

Virar para o lado néo
afetado em &ngulo de 90° @ 3min

Figura 6 Manobra de Zuma e Mala.

Fonte: arquivo dos autors
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e Posigéo 5: girar rapidamente 90 graus a cabeca para o lado sdo e aguardar
mais 3 minutos.
e Posicao 6: deslocar o queixo junto ao peito do paciente.

e Posigao 7: sentar o paciente.[Nota 27]

O que observar: caso os otdlitos estejam soltos no brago anterior do canal

horizontal (particulas flutuam livremente no canal):

¢ Nistagmo ageotropico de curta duragdo na posigéo 1.
¢ Nistagmo batendo na dire¢cdo da orelha ndo afetada indica que as particulas

se afastam da ampola nas posigdes 1,2 e 3.

Caso os otdlitos estejam localizados na cupula do lado do canal horizontal:

¢ Nistagmo ageotropico de longa duragéo na posicao 1.

¢ Nistagmo batendo em direcdo a orelha ndo afetada indica que as particulas
se afastam da ampola nas posicdes 1,2 e 3.

¢ Nistagmo transitério nas posicoes 2 e 3 devido a transformacao da cupu-

lolitiase em canalitiase.

Caso os otdlitos estejam localizados na cupula no lado utricular:

¢ Nistagmo ageotrépico de longa duragdo na posi¢ao 1. As particulas ligadas a
cupula a desviam na diregdo oposta a da ampola, e causam um nistagmo
batendo na dire¢ao oposta a orelha afetada.

¢ Nistagmo inverte seu batimento e passa a bater para o lado afetado na
posigao 2. Agora, as particulas desviam a cupula na direcdo da ampola.

¢ Nistagmo transitério batendo em diregdo ao lado afetado na posigdo 3. As

particulas se desprendem da cupula e se movem em direcdo a ampola.[Nota 28]

Teoricamente, com base em um modelo biomecénico 3D dos CSC, a
manobra de Zuma e Maia original também poderia ser realizada para pacientes com
VPPB de CSCL geotropica. Na posicao 1 dessa manobra, os otdlitos, inicialmente
localizados no brago posterior do CSCL, fluem na direcdo do braco anterior
(afastando-se do utriculo e em diregdo a ampola) e provocam uma corrente
endolinfatica excitatoria utriculipeta. Durante as etapas restantes da manobra, os

otdlitos fluiriam de volta para o brago posterior antes de entrar no utriculo.[Nota 29
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Mas, para evitar um estimulo excitatorio desnecessario e o movimento dos
otélitos para longe do utriculo, € indicado realizar a manobra de Zuma e Maia
modificada. A modificacdo em relagdo a manobra original € um giro da cabecga de 45
graus para o lado ndo afetado na posi¢cédo sentada (posi¢cédo 1). O paciente é entdo
solicitado a deitar-se sobre o lado afetado (posicdo 2). Em seguida, o paciente se
move para decubito dorsal e a cabecga é girada 45 graus em dire¢do ao lado néo
afetado (posicdo 3). A cabeca é entdo girada 90 graus em direcdo ao lado ndo
afetado (posicéo 4). Finalmente, a cabega do paciente é levemente inclinada para a
frente, seguida de um retorno lento a posicdo sentada (posicdo 5). Com essa
modificagdo as particulas se movem apenas em diregao ao utriculo, causando um
estimulo inibitorio.[MNeta 27]

Outra consideracdo importante deve ser mencionada. Na ultima etapa tanto
da manobra de Zuma e Maia quanto da variante modificada, antes que o paciente
retorne a posi¢cao sentada, a cabeca pode ser levemente inclinada para a frente para
estimular as particulas a se moverem em diregdo ao utriculo, caso contrario os

otdlitos podem se mover de volta para o limen do CSCL[Nota 27] [Nota 28] (Figyra 7).

Manobra de Kim

A manobra de Kim, proposta em 2012, € um método de tratamento para
cupulolitiase do CSCL que pode ser aplicado independentemente do lado da cupula
onde os otdlitos sdo fixados. E uma manobra rica em detalhes e que precisa da
atencao do clinico.[Nota30]

Quando usar: para tratar VPPB de canal horizontal do tipo ageotrépico. E
mais utilizada nos casos de nistagmo persistentemente ageotropico apesar de testes
e manobras repetitivas. Isso pode representar cupulolitiase do canal horizontal na
porgcdo mais proxima do utriculo, isto é, o lado utricular.Nota 30]

A seguir apresenta-se a sequéncia dessa manobra, que esta ilustrada na

Figura 8.

e Posicao 1: iniciar em decubito dorsal.

e Posigdo 2: girar a cabecga para o lado acometido 135 graus e manter a
posicdo por 3 minutos. Utilizar vibragdo na regido suprameatal por 30
segundos.

e Posigdo 3: girar a cabega rapidamente 45 graus para o lado saudavel e
manter a posig¢ao por 3 minutos.

e Posicao 4: girar rapidamente mais 90 graus para o lado saudavel e manter a

posicao por 3 minutos.
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Virar a cabega para
0 lado esquerdo em
angulo de 45°

Virar a cabega
com leve inclinagio
para baixo

D
B Aceleragdo angular rdpida por
Cabega em gravidade

fngulo de 45° Virar a cabega para o lado ndo
afelado em dngulo de 90°

[
Aceleragdo angular répida por
gravidade

Virar a cabega para o lado
esquerdo em angulo de 45°

Figura 7 Manobra de Zuma e Maia modificada.

Fonte: arquivo dos autores.

e Posicao 5: girar rapidamente mais 90 graus para o lado saudavel e manter a
posicdo por 3 minutos. Utilizar novamente vibragdo na regido supra-meatal

por 30 segundos.

e Posigdo 6: girar rapidamente mais 90 graus para a posigdo prona e manter a
posigdo por 3 minutos. Sentar o paciente.Not2-30l

O vibrador utilizado pelo autor da manobra foi o portatil de 60 Hz.
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Posicdo supina Virar a cabega para o lado Posigdo decdbito lateral

afetado girando 135° para o lado afetada
Vibracdo

Lado direito @

Canal semicircular lateral Primeira posigdo

Terceira posicio Quarta posigao

""1;‘_;"'"

Quinta posigdo E

Figura 8 Manobra de Kim

Fonte:

O que

arquivo dos autores

observar:

Na posi¢cao 1: nistagmo horizontal em direcdo ao lado acometido ou ndo ha
nistagmo.

Na posicao 2: nistagmo ageotropico transitorio se os cristais estiverem na
cupula do lado do canal. Nistagmo ageotropico se mantém caso os cristais
estejam do lado utricular.

Na posi¢ao 3: nistagmo de forte intensidade em direcdo ao lado acometido
indica cupulolitiase no lado utricular. Nistagmo transitério para o lado nao
acometido indica que as particulas se afastam da ampola.

Na posicéo 4: nistagmo transitorio em dire¢gdo ao lado acometido indica que
os cristais se desprenderam da cupula. Nistagmo transitério em direcdo ao
lado ndo acometido indica que as particulas se afastam da ampola.

Na posigao 5: nistagmo transitério para o lado ndo acometido. Auséncia de
nistagmo.[Nota 29]
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Manobras de reposicionamento para CSCA

Manobra de Yacovino

Em 2009, Yacovino et al. N2 17T jdealizaram uma manobra com quatro etapas,

que visa ao tratamento especifico da VPPB de CSCA. A seguir apresenta-se a

sequéncia de reposicionamento, que esta ilustrada na Figura 9.

Posicéo 1: sentar olhando para a frente.

e Posicdo 2: deitar em supino com a cabega estendida 30 graus por 30
segundos.

e Posicado 3: a cabeca é rapidamente bem flexionada, levando-se o queixo ao

térax por 30 segundos.

e Posicdo 4: sentar novamente com 0 queixo no peito e de maneira mais
rapida.Nota 31]

Figura 9 Manobra de Yacovino,

Fonte: arquivo dos autores.
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O que observar:

e N&o é necessario saber o lado acometido.

e Sera observado na posigcdo B um nistagmo predominantemente vertical e
para baixo.[MNota 32]

e Recentemente foi sugerida uma diminuicdo no tempo da posicdo B da
manobra para evitar conversdo dos otdlitos para o canal posterior.[Nota 33]

¢ Uma modificagcdo na manobra de Yacovino foi sugerida também para evitar
conversao de canal. Nessa manobra modificada apds a posi¢do supina de
inclinacdo da cabecga (posicdo B), o sujeito é levado imediatamente da
posigao supina de inclinagéo da cabega 30 graus abaixo da horizontal para a
posicdo sentada (posicdo D). Apds aguardar 30 segundos na posi¢cao

sentada, o pescogo do sujeito é flexionado.[Not@ 33l

VPPB multicanais

Embora o canal posterior seja de longe afetado no maior nimero de pacientes
com VPPB, um possivel envolvimento de outros canais deve sempre ser
considerado. Na VPPB de multicanais, os canais comprometidos, sejam unilaterais
ou bilaterais, devem ser tratados individualmente, quase sempre com a necessidade

de diversas manobras e algumas sessdes. Mot 3]

Complicagdes durante ou apés a manobra

As manobras causam o desencadeamento de alguns sintomas, como
nauseas, vomitos, sudorese e taquicardia. Podem ser vistos alguns sinais, como o
fendbmeno de Tumarkin, que € uma reacao de sobressalto para tras com tontura
intensa, o Canalith Jam; a conversdo de canal; aparecimento de dores na coluna
cervical e lombar; e sensagao de instabilidade ao levantar-se. Alguns pacientes
podem apresentar a sindrome do dia seguinte, que consiste nos seguintes sintomas:
sensacido de cabeca leve ou oca, sensacdo de desequilibrio e instabilidade

posicionai e, ainda, tontura. [Nota 32]

Cuidados e orientagdes pés-manobra

As orientagbes apds a manobra irdo variar de acordo com a manobra

realizada. Apés manobras para o tratamento do CSCL podera ser solicitado ao



P. 393

paciente que durma do lado afetado nos casos de uma cupulolitiase para ajudar no
deslocamento dos otdlitos aderidos a cupula, ou do lado sdo para o
reposicionamento de otdlitos ao utriculo no caso de uma canalitiase.Not2 351 Solicita-
se que o paciente nao realize movimentos bruscos da cabecga para o lado tratado, e
destaca-se que o0 uso de manobras para o tratamento da VPPB é uma opgao
simples e de resultados satisfatérios e independem das restricbes posturais mais

recomendadas.[Nota 33]

ESTUDO DE CASO

MSF, paciente do sexo feminino, casada, dona de casa, 57 anos na data de
admissdo no Ambulatério de Equilibrio. Paciente com ensino fundamental
incompleto, com queixa de tontura associada a movimentagao cefalica, dor de
cabeca e zumbido. Nega hipertensao arterial, diabetes ou outras comorbidades.
Trouxe exame vestibular que referia apresentar hipofuncao vestibular periférica
deficitaria unilateral a esquerda, sem queixas de alteracdo auditiva. Fez 68 pontos
na aplicagdo do Dizziness Handicap Inventory brasileiro (DHI), compativel com
impacto moderado da tontura nas atividades cotidianas. No Dy-natnic Gait Index
(DGI) - Brazilian  brfez 10 pontos, compativel com risco para quedas, e realizou o
teste Timed Up and Go (TUG) em 8 segundos, compativel com bom equilibrio
dindmico e independéncia funcional. Na primeira manobra diagnostica de Dix-
Hallpike apresentou nistagmo ageotrépico no posicionamento para a direita e
geotropico para a esquerda que correspondem a cupulolitiase e canalitiase de CSC
horizontais direito e esquerdo, respectivamente. Foram realizadas a manobra de
Zuma e Maia para a direita, e a de Casani para a esquerda, com remissio de
queixas posturais. A paciente continuou em atendimento para adequacao do reflexo
vestibulo-ocular (RVO) por apresentar queixa residual. Seis meses apds o
tratamento, a paciente referiu tontura associada a movimentacao cefalica. Naquela
data realizou-se nova manobra diagnostica, com presenga de nistagmo torcional
rotatorio no sentido anti-horario para o lado direito. Na mesma data foi realizada a
manobra de Epley, com remissao de queixa. No momento da alta, o DHI foi zero, o
DGl-Brazilian brief 15 pontos e o TUG realizado em 9 segundos. Todos o0s escores
finais foram compativeis com beneficio do atendimento e eliminacdo do risco para

quedas.
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CONCLUSAO

Atualmente existem varias manobras para o tratamento da VPPB, e os
diversos estudos demonstram os resultados com diferentes tipos de manobras de
reposicionamento descritos que se apresentam eficazes e com resolugédo do
problema. A experiéncia clinica € muito importante para definir uma estratégia de
manejo desses pacientes, mas o conhecimento da anatomia e dos mecanismos
fisiopatolégicos dos CSC é essencial para o tratamento das vertigens posicionais.

As evidéncias cientificas apontam que a recuperacao do equilibrio associado
a movimentacgéao cefalica ocorre em mais de 93% dos pacientes quando realizada a
manobra de reposicado, e pode alcancar até 98% nos pacientes com alteragdo do
tipo multicanal. A expectativa de corregdo em uma unica manobra é relevante e
eficaz, podendo ser necessarias até trés manobras nos casos mais refratarios e
dificeis. A chave mais importante para o0 sucesso terapéutico € a correta

identificacdo de qual(is) canal-semicircular(es) esta(estao) afetado(s).

CONCEITOS-CHAVE

e Vertigens posicionais: sado as tonturas do tipo rotatéria que acompanham a
movimentacgao cefalica ou corporal abrupta, por exemplo, virar a cabecga para
cima ou para os lados ou pegar algum objeto no chao.

e Debris otoliticos: referem-se as particulas de otoconias que se desprendem
da macula utricular e vao se depositar no CSC ou se fixar na cupula ampular.

e Manobras de reposicionamento: referem-se as intervengbes mecanicas com
mudancgas na posi¢cao cefalica e/ou corporal para que os debris otoliticos
desprendidos nos CSC possam ser realocados na macula utricular.

e Manobras liberatdrias: referem-se as manobras que descolam os debris
otoliticos presos na cupula ampular com o intuito de transformar uma
cupulolitiase (debris presos na cupula) em canalitiase (debris soltos na luz do

CSC) e assim permitir a manobra de reposicionamento especifico.
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