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Resumo

A proposta deste estudo é discutir testes e técnicas
cinesioldgicas, de competéncia fisioterapéutica, para o diagnéstico
da Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB). Foram revistas
publicacGes recentes sobre 0 assunto, do periodo de 1999 a 2004,
através de periédicos especializados, das fontes Bireme, PeDro,
Pubmed e internet, onde foram propostas novas técnicas de
abordagem e avaliagdo cinesiolégica do paciente vestibulopata.
Como resultados, a literatura consultada apresentou que a
observacao, a identificacdo e as caracteristicas do nistagmo, perante
alguns testes posicionais, ainda ¢ a melhor ferramenta para
identificacdo do canal semicircular (CS) acometido pelo depésito
de otocOnias. A maioria dos autores concluiu que, para a
identificacdo do tipo de VPPB, a duragdo da vertigem ou sintoma
subjetivo, e do nistagmo ou sintoma objetivo, podem identificar
se as otocdnias estdo livres no canal semicircular ou aderidas a
clpula, caracterizando a ductolitiase e a cupulolitiase, respecti-
vamente.

Palavras-chave: vertigem posicional paroxistica benigna,
diagnéstico cinético-funcional, reabilitacdo vestibular.
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Introducédo

O equilibrio corporal é mantido em funcdo da interagdo de
diversos sistemas (vestibular, visual e proprioceptivo), sob a
coordenagdo do cerebelo. As informacgGes provenientes desses
sistemas devem ser coerentes. Quando existem informagdes
conflitantes, o resultado é um desequilibrio corporal [1]. A
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Abstract

The proposal of this study is to discuss new kinesiology tests
and techniques within physical therapy scope in order to facilitate
the Benign Positional Paroxysmal Vertigo (BPPV) diagnosis. Had
been reviewed recent publications on the subject of the 1999 until
2004 period through sources Bireme, PeDro, Pubmed, specialized
periodics and Internet, in where it was proposed new kinesiology
boarding and evaluation techniques in the treatment of the
dizziness patient. As results, the consulted literature presented
that the comment, the identification and the characteristics of the
nystagmus, in the presence of some positional tests, still are the
best tool for identification of the semicircular channel (CS) attacked
by the deposit of debris of otolith. The majority of the authors
had concluded that, for the identification of the type of VPPB,
the duration of the vertigo or subjective symptom, and the
duration of the nystagmus or objective symptom, it is capable to
identify if the debris of otolith are free-floatting in the semicircular
canal or adhered to the cupula, characterizing ductolithiasis and
cupulolithiasis, respectively.

Key-words: benign positional paroxysmal vertigo, kinesiology
functional diagnosis, vestibular rehabilitation.
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Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB) é uma doenca
comum, freqliente em otoneurologia, muitas vezes de facil
diagnostico e tratamento. A VPPB classica pode ser
diagnosticada através de técnicas cinesioldgicas, porém em muitos
casos esta associada a outras disfungdes vestibulares.
Simoceli et al. [2], ao caracterizarem as causas de
alteracdes do equilibrio em pacientes idosos, verificaram
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que, na maioria das vezes, a VPPB esta associada a uma ou
mais patologias vestibulares e/ou osteomusculares. Embora
de evolugdo benigna, pode se tornar perigosa, pois ha risco
de que determinado paciente venha a ter uma crise subita
em um local no espaco onde a seguranca é precaria, trazendo
entdo sérios danos a saude [3].

A proposta dessa revisdo qualitativa de literatura € mos-
trar os principais métodos, técnicas e testes, de competéncia
fisioterapéutica que, associadas ao diagndstico clinico,
permite a identificacdo da VPPB assim como o canal semi-
circular (CS) acometido atraves da investigagao e identificacdo
do nistagmo, para que seja estabelecida uma abordagem
fisioterapéutica correta. Pretende-se, também, demonstrar
0s principais sinais e sintomas que diferem a VPPB de outras
vestibulopatias de origem periférica, e se corresponde a uma
cupulolitiase ou canalitiase.

Definicdo e terminologia

A vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB) é um
disturbio vestibular no qual os pacientes relatam breves
momentos de vertigem e/ou leve instabilidade postural,
ocasionados por uma mudanga brusca da movimentagdo
cefalica ou corporal [4]. Segundo Boaglio et al. [5], esta
condicéo pode aparecer isoladamente ou associar-se a outras
patologias labirinticas, normalmente desencadeando e/ou
exacerbando uma crise vertiginosa.

Burman, Goswami & Majumdar [6] definem a vertigem
como estado de desorientagdo do corpo no espago. De
acordo com Hungria [7], a vertigem sempre indica um
desequilibrio entre as interagdes vestibulares, apesar do
sintoma por si ndo indicar onde essa alteracéo se origina; se
na orelha interna, nos receptores paravertebrais do pescoco,
nos nucleos vestibulares, nas conexdes cerebrais superiores
ou no coértex cerebral. A vertigem pode ser classificada em
dois tipos: vertigem objetiva, onde o paciente tem a sensacdo
de que os objetos e 0 meio estdo girando em torno de si; e
subjetiva, na qual o proprio individuo relata estar girando
em relagdo ao ambiente externo.

Segundo Furman & Cass [8], 0 termo “Vertigem Posicional
Paroxistica Benigna” (VPPB) é usado para descrever uma
alteracdo labirintica onde a principal apresentagdo clinica é a
vertigem. A palavra “benigna” é usada para diferenciar os
tipos de vertigem causados por alteracGes labirinticas
periféricas e aquelas causadas por alteracdes neoplasicas
centrais. De fato, porém, a VPPB pode ser severa, causando
problemas e constante frustragdo ao individuo. O termo
“paroxistico” reflete uma importante e essencial caracteristica
dessa doenca: a vertigem € episodica e ndo persistente. O uso
do termo “posicional” implica uma associagao particular entre
os sintomas do paciente e o posicionamento cefalico no plano
gravitacional. Contudo, os sintomas estdo mais associados com
0s movimentos rotacionais cefalicos do que com a posi¢do
final da cabeca no espaco. [8]

Consideracdes anatomofisioldgicas do
sistema vestibular

Segundo Parnes, Agrawal & Atlas [3], o aparelho
vestibular tem importéncia fundamental para os seres que
se orientam no ambiente terrestre através dos 6rgaos
otoliticos que se encontram na orelha interna. Conforme
Pedalini et al. [9], o sistema vestibular representa um
complexo neural de carater somato-sensitivo que monitoriza
a posi¢do e 0s movimentos relativos & cabega com relagdo
ao campo gravitacional, e usa essa informacdo para regular
de forma automatica a postura corporal e estabilizar a visdo,
contribuindo para a percep¢do de nossos movimentos e
posicionamento corporal no campo gravitacional de
referéncia.

Hungria [7] afirma que o aparelho vestibular, ou estato-
acustico, é composto por dois 6rgaos sensoriais intimamente
relacionados. O aparelho acustico desempenha uma de nossas
fungBes primarias, a audigdo. E o aparelho vestibular, que,
em conjunto com os olhos e o sistema proprioceptivo,
desempenha uma importante fun¢do na manutencdo do
equilibrio corporal. Para Nachum et al. [10], a sensacdo de
equilibrio e bem-estar em relacdo ao plano gravitacional
depende da integra¢do simultanea e harmonica do sistema
vestibular, visual e somato-sensitivo.

Herdman [11] caracteriza o sistema vestibular como um
conjunto de trés componentes responsaveis que interagem
entre si promovendo a sensacdo de equilibrio e posicio-
namento corporal: 0 aparelho sensorial periférico, o proces-
sador central e 0 mecanismo de respostas motoras. Os
sistemas sensoriais periféricos sdo aqueles responsaveis por
trazerem informacdes ao sistema nervoso central [SNC].
sistema visual, vestibular (labirintico) e somato-sensitivo.
Estes, por sua vez, trazem aferéncias aos nucleos vestibulares
e cerebelo, compondo, assim, o processador central que envia
respostas motoras eferentes aos fusos musculares estabi-
lizando a articulagdo na angulacdo desejada, assim como a
unidade muscular que deve ser recrutada.

Herdman [11] e Solomon [12] consideram fundamental
0 entendimento das conexdes neuroanatdmicas dos CS e
sua relagdo com a musculatura extra-ocular (MEO) para a
compreensdo do reflexo vestibulo-ocular [RVO]. Segundo
esses autores, 0s CS estdo ligados neurofisiologicamente com
a MEO em um plano paralelo coplanar, possuindo com-
ponentes contralaterais e ipsilaterais, como exemplo: CS
posterior [CSP] direito é responsavel por mandar aferéncias,
via ndcleo vestibular, e posteriormente, via nervo oculo-
motor, para a contragdo dos musculos extra-oculares reto
superior e inferior esquerdos e obliquo inferior direito.

No complexo nuclear vestibular, o processamento da
aferéncia sensorial ocorre paralelamente as informacdes
sensoriais extravestibulares (proprioceptiva, visual, tactil, e
auditiva). Conex0es extensivas entre o complexo nuclear,
cerebelo, nucleo oculomotor e sistema de ativagéo reticular
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no tronco encefalico sdo necessarias para a formulacdo de
sinais eferentes apropriados para os 6rgdos efetores de RVO
e reflexo vestibulo-espinhal [RVE], musculatura extra-ocular
e esquelética [11].

Prevaléncia e incidéncia

De acordo com Knobel et al. [13], a vertigem acomete
10% da populagdo mundial, sendo que mais de 40% dos
adultos ja tiveram o sintoma em alguma época de suas vidas.
Segundo Silva, Silva & Pereira [14], a incidéncia da VPPB é
alta, com 107 casos a cada 100.000 pessoas ao ano, e ocorre
em 50% das pessoas que sofreram traumatismo craniano.
Resende et al. [4] afirmaram que a VPPB é um distrbio
vestibular freqliente em otoneurologia e prevalente no sexo
feminino. Parnes, Agrawal & Atlas [3] relataram que a VPPB
representa 17% das consultas médicas causadas pela
vertigem, embora Velde [15] afirme que esse nimero esta
entre 17% e 30%. Segundo Pedalini [10], 30% da populagéo
idosa com mais de 70 anos ja apresentou a0 menos um
episodio de VPPB. Em outro estudo sobre vertigem
periférica, Burman, Goswami & Majumdar [6] verificaram
que a VPPB é a causa mais comum de vertigem,
representando 20% desta populagéo.

Consideracgdes fisiopatoldgicas

Conforme descrito por Parnes, Agrawal & Atlas [3],
Herdman [11] e Maia, Diniz & Carlesse [16], estudos
patoldgicos sugerem que cristais de carbonato de calcio,
fragmentos degenerados de otoc6nias da membrana do
utriculo, deslocam-se para a regido dos CSs, quase sempre 0
CSP. Solomon [12] concorda, revelando que o CSP € o
mais acometido, representando 93% dos casos corretamente
diagnosticados como VPPB, sendo 85% unilateral e 8%
bilateral. O acometimento do CS Horizontal [CSH]
representa 5% dos pacientes com VPPB. De acordo com
Parnes, Agrawal & Atlas [3], essa prevaléncia se da pelo
fato do CSP ser um segmento labirintico gravitacional-
dependente, tanto na posicdo ortostatica como na posi¢do
supina, o que explicaria a tendéncia dos fragmentos de
otocdnias deslizarem até o CSP, e 14 se alojarem.

Velde [17] cita que sdo varios os fatores que facilitam o
descolamento das otocdnias do utriculo: trauma craniano,
fase pds estapedectomia, otite cronica supurada, labirintite
viral, neurite vestibular, mastoidite, altera¢cdes hormonais -
muito estudadas atualmente, e processos degenerativos
causados pelo envelhecimento humano normal. Janior et al.
[18] comprovaram em experimento que 92,5 % dos
pacientes com alteragdes metabdlicas apresentam queixas
vestibulares. Contudo, Scherer & Lobo [19] enfatizaram a
importancia de se considerar fatores metabolicos na pesquisa
do nistagmo para diagnostico da VPPB. Estes autores
verificaram em uma pesquisa, realizada com 12 individuos

portadores de diabetes mellitus tipo I, que a alteracdo
metabdlica causada pela doencga também afeta o sistema
vestibular, facilitando a saida de potassio e a entrada de
sddio na endolinfa, fator este, que colaboraria para o
deslocamento das otoconias [19]. Bittar et al. [20] acres-
centaram que os problemas relacionados ao metabolismo
de lipidios e as variagdes hormonais na mulher também
contribuem pare esse fator. Oghalai et al. [21] comunicaram
que a fase pos-operatdria de cranio e o repouso prolongado
podem ser considerados como causas comuns, embora
também tivessem afirmado que o mecanismo pelo qual as
particulas saem do utriculo e caem no CS, na maioria dos
casos, ndo é definido [21].

Segundo Maia, Diniz & Carlesse [17], existem duas
teorias que embasam a sintomatologia apresentada pela
VPPB. Na primeira teoria, chamada cupulolitiase, os
fragmentos ficariam aderidos a clpula do CS. Na segunda
teoria, denominada canalitiase ou ductolitiase, os fragmentos
ndo ficariam aderidos a cupula, mas sim, flutuando na
endolinfa do CS. Em ambas as teorias, 0 movimento cefalico
do paciente promoveria a movimentagdo dos fragmentos
que, por sua vez, acarretariam uma estimulagdo inapropriada
da clpula do CS e a excitacdo do nervo. Parnes, Agrawal &
Atlas [3] completaram essa informac&o, afirmando que essas
particulas de otocdnias se acumulam em quantidades criticas
nas porgdes gravitacional-dependentes do CSP. Com isso,
quando hd mudanga no plano gravitacional, essa massa
desloca-se, promovendo alteragdes hidrodinamicas (variagdo
da pressdo endolinfatica), hiperestimulando ou permitindo
gue ndo haja deflexdo cupular adequada, gerando assim um
conflito sensorial sintomatologicamente representado pela
vertigem e instabilidade postural. Herdman [11] acrescenta
que esse conflito sensorial causado pela deflexdo errdnea
da cupula pode, também, ser caracterizado pelo nistagmo,
dentre todas suas variacOes, e por nausea.

Diagnoéstico clinico

A alta prevaléncia de queixas de distirbios do equilibrio
corporal associada a resultados normais nos testes vestibulares
empregados na rotina de avaliagdo otoneuroldgica justifica
0 estudo através de exames complementares mais precisos,
com o objetivo de identificar o grau de comprometimento
e a participacdo do sistema vestibular na génese da tontura
do tipo rotatdria [1].

O exame otoneuroldgico baseia-se na integracdo funcional
do sistema vestibular com o sistema visual, e consiste no registro
da movimentacdo ocular por meio da vectoeletronistagmografia
[22]. Hungria [7] afirmou que a maioria dos otoneurologistas
utiliza a electronistagmografia (ENG) para registro dos
movimentos dos olhos durante os estudos da func&o labirintica.
A vectoelectronistagmografia (VENG) também é muito utilizada
atualmente. Trata-se de um método de registro composto por
trés canais, permitindo-se, assim, a detec¢do de nistagmos em
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direcdo obliqua, sensibilizando ainda mais o0s recursos de
diagnostico. LApez [23] considerou que a VENG é o Unico
estudo que prové informacdes corretas da perda da fixacdo
ocular e que os registros com ENG podem levar a conclusfes
errdneas durante uma avaliagdo em penumbra com os olhos
abertos. Nesse sentido, a VENG seria suficientemente conclusiva
para o diagndstico da VPPB quando associada a manobra de
Dix-Hallpike [23]. Assuncdo, Albertino & Lima [1] afirmaram
que os exames tradicionais de avaliagdo de RVO, como 0s
testes caloricos e cadeiras rotatorias, utilizadas em conjunto a
ENG e VENG, sdo fundamentais no diagndstico de doencas
vestibulares. J& Flores & Franco [22] e Cahali et al. [24]
acrescentaram que, apo0s a realizacdo do exame otoneuroldgico,
através da VENG, e diagnosticado sindrome vestibular
periférica, a mesma pode ser classificada como deficitaria ou
irritativa. Esta Gltima compativel com residuos de cristais de
carbonato de célcio nos CSs (VPPB). Guerraz et al. [25]
salientaram o uso das Lentes de Frenzel (ou Oculos de Frenzel)
associadas as manobras posicionais de Dix-Hallpike para evitar
a supressdo do nistagmo pela fixagdo ocular. Outros autores
discordam que essa fixacdo ocular ocorra, pois a concavidade
da lente ndo permite, e um equipamento infravermelho é
extremamente Gtil para gravacdo e avaliagdo do nistagmo para
posterior diagnostico de patologias periféricas ou centrais [26,27].

Desenvolvimento
Diagnostico diferencial
Historia do paciente

Apesar do entendimento da fisiopatologia da VPPB
parecer simples, o diagnéstico e tratamento podem ser
desafiadores [8]. A histéria do paciente é o principal fator a
ser analisado para diagnosticar corretamente a VPPB [28].
Herdman [11] afirmou que a VPPB pode ser diagnosticada
espontaneamente, porém, na maioria das vezes, esta associada
a traumas cranianos, isquemia e alteragdes cervicais que
comprometem o fluxo sanguineo para o labirinto. Segundo
a mesma autora, deve-se pesquisar a relagdo das crises
vertiginosas com mudancas posturais do dia-dia: rolar na
cama, abaixar para pegar um objeto, olhar para cima, sair
da cama, lavar o cabelo no banho, ir ao dentista ou ao saldo
de beleza. Ap6s as crises, devem ser analisadas alteracfes
no equilibrio e marcha, assim como sensa¢do de cabeca
cheia e de flutuagdo. Todos estes sinais estdo relacionados
com o conflito de informagdes causados pela VPPB [11].

ConsideracGes topograficas quanto ao diagndstico
Inicialmente, acreditava-se que a VPPB s6 envolvia o

CSP, justamente porque o nistagmo observado mais
comumente era vertical para cima e torsional — caracteristico

de excitacdo da ampola do CSP. Porém, recentemente
verificou-se 0 envolvimento do CSH e CSA. Contudo, faz-
se importante o estudo dos nistagmos e sua relacdo anato-
mofisiolégica com os CSs [11].

Para um correto diagnostico da VPPB, devem ser
investigadas a presenca de alteracGes cardiovasculares,
sincopes secundarias a diminuicdo do fluxo sanguineo,
desordem vestibular central, distdrbios psiquiatricos e
patologias tireoideanas [28]. Deve-se levar em consideragéo,
também, que a VPPB pode estar associada ou ndo a quaisquer
outras desordens vestibulares, sejam periféricas ou centrais.
O tempo da vertigem e o tipo de nistagmo gerado pela
VPPB sdo o suficiente para evitar um diagndstico erréneo
quanto a outras patologias vestibulares: sindrome de Meniére,
neurite vestibular, Schwanoma de acustico, insuficiéncia
vértebro-basilar, isquemia ou hemorragia cerebelar, tumor
cerebelo-pontino ou quaisquer outras alteragdes centrais
[11,28]. O quadro abaixo (Quadro 1) ilustra as diferencas
sintomatoldgicas entre lesdo vestibular periférica e central:

Diagnostico cinesiologico funcional

Segundo Boaglio et al. [5], o diagndstico da VPPB baseia-
se na histéria clinica e exame fisico, uma vez que a vertigem
e 0 nistagmo podem ser reproduzidos no consultério ao
movimentar-se a cabeca do paciente para a posigédo
provocativa de Dix-Hallpike. Mundialmente reconhecida,
descrita por Dix e Hallpike em 1952 [apud 11], esta manobra
de provocacdo é a principal e mais comum ferramenta para
diagnosticar a VPPB. Consiste na movimentagdo da cabeca
do paciente de forma a promover o deslocamento de
endolinfa e, conseqiientemente, da cupula do CSP [11,17].
Na manobra Dix-Hallpike, o paciente esta inicialmente na
posicdo sentada, com a cabeca rodada lateralmente
(conforme o lado a ser testado), em aproximadamente 45°.
Com o examinador segurando a cabega do paciente,
promove-se um movimento de deitar em decUbito dorsal.
Ao ser deitado, ndo pode haver suporte para a cabeca,
deixando-a pendente 30° em relagdo ao plano sagital do
corpo [3,11,17]. Segundo Lopez-Gentili, Kremenchutzky &
Salgado [27], em 80% dos vestibulopatas a observagdo do
nistagmo ¢é fundamental para correto diagnéstico. Baba et
al. [26] acrescentaram que essa observacdo é essencial para
diferenciar e avaliar as patologias vestibulares periféricas
das centrais. Solomon [12] salientou trés fatores que devem
ser levados em considera¢do ao analisar 0 nistagmo pés
manobra Dix-Hallpike: a laténcia, a direcdo e a duragdo do
nistagmo. A laténcia, geralmente um pouco mais de 10
segundos; a direcdo, pois ha conexdes excitatdrias com a
musculatura extraocular, vai depender do CS que esta sendo
estimulado e a direcdo em que as otocdnias se movem. A
duracdo do nistagmo, que corresponde ao tempo necessario
para as particulas repousarem em uma nova localizagdo apds
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Quadro | - Diferencas sintomatoldgicas entre lesdo vestibular periférica e central.

Vertigem Periférica

Vertigem Central

Sintomatologia
Vémito e néusea
Nistagmo

€ Tipo

€ Direcao (refere-se a
ao componente rapido)
€ Fixacao

€ Fatigabilidade

€ Intensidade

Marcha
€ Desequilibrio
€ Quedas ou cambaleios
€ Teste de Romberg

Periférica
Moderado

horizontal-rotatério ou rotatério; nunca vertical.

unidirecional (componente rapida na mesma diregao
indiferente da direcdo de fixacao).

suprimido pela fixa¢ao.

nistagmo & menos intenso sob a repeticdo do teste
de fixagao lateral.

aumenta quando a fixagéo é na dire¢ao da fase
rapida, e diminui quando a fixagado esta ao contrario
da fase rapida (Lei de Alexander).

Moderado
para o lado oposto a componente rapida.
Oscilagdes para o lado oposto da diregdo

Central
Severo

qualquer direcéo (Porém pode ser
puramente vertical).

pode ser bidirecional (mudangas de
diregdo dependem da dire¢éo de fixacao).
ndo suprimido pela fixagao.

nistagmo permanece com a mesma
intensidade independente do nimero de
testes de fixagao lateral.

pode néo haver alteragdo na intensidade
independente da fixacéo.

severo (normalmente incapaz de andar).
guedas ou cambaleios para ambos os lados.
oscilagdes para ambos os lados.

da fase rapida do nistagmo.
Perda auditiva Comum
Sintomas neurol6gicos associados Nenhum

Manobra de Dix-Hallpike

€ Nistagmo Nistagmo rotatério em diregdo a orelha acometida;
diminui em até 50 segundos desde o inicio.

€ Laténcia
a execu¢do da manobra.

€ Cessacéo Cessacdo dos sintomas com a repeticdo da manobra.

Rara

comum (acometimento de nervos
cranianos, fraqueza muscular, dismetria
proeminente, altera¢fes sensoriais e
reflexos anormais).

Nistagmos séo de tipos variaveis e
persistentes.

Sintomas comecam de 1-5 segundos ou ndo muito apds Sintomas podem comegar imediatamente

apo6s a manobra.
Na&o ha cessagao.

Modificado de Piggot et al. [28].

amobilizacdo [12]. Lopez-Gentili, Kremenchutzky & Salgado
[27] afirmaram que a duracdo do periodo de laténcia varia
de 10 a 20 segundos, podendo durar até um minuto. Para o
diagndstico de VPPB em CSH séo aplicadas, principalmente,
duas principais técnicas: o teste de deitar de lado e o thrust
cefalico lateral (movimento rapido e giratorio da cabeca).
No teste de Deitar de Lado, o paciente sai da posi¢do supina
para o decubito lateral (lado a ser testado), onde espera-se a
apresentacdo sintomatoldgica da VPPB. No thrust cefalico
lateral, 0 paciente estd deitado em declbito dorsal, a cabeca
do paciente € elevada a cerca de 30° e o terapeuta realiza
rotacdo rapida para o lado a ser testado [3,11,12]. Shubert
et al. [29] acrescentou que esse teste deve ser realizado de
forma que o paciente ndo saiba o lado a ser testado para
que a fixacdo ocular ndo aconteca de forma antecipada.
Rahko [30] prop6s o Teste Rahko WRW como principal
ferramenta cinético-funcional para avaliagdo do CSH quando
se trata de uma VPPB. Segundo o autor, o paciente deve

andar rapido para frente e por meio de comando verbal do
examinador, 0 mesmo deve girar, de forma brusca, 180°
no sentido correspondente ao lado a ser testado, realizando
0 trajeto de volta na mesma linha do trajeto de ida. Espera-
se por queixas vestibulares e desvio da marcha para o lado
comprometido.

Para Herdman [11], a VPPB classica é caracterizada
por episédios recorrentes de vertigem, que podem durar de
10 a 15 segundos (canalitiase) ou cerca de 60 segundos
(cupulolitiase). Estdo geralmente associados ao nistagmo,
podendo caracterizar-se através de padrdo vertical batendo
para cima ou para baixo, associado ao padrdo torsional, se
for por acometimento do CS Anterior [CSA] ou CSP e,
geotrépico ou ageotrépico se por acometimento do CSH.
O quadro abaixo (Quadro I1) correlaciona o tipo de nistagmo
apresentado durante o teste de Dix-Hallpike e Deitar de
lado (mesmo resultado se espera no teste thrust cefalico):
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Quadro 11 - Tipos de nistagmo apresentados durante o teste de Dix-Hallpike e Deitar de lado.

Tabela para diagnéstico de VPPB:

Dix-Hallpike Orelha direita

Orelha esquerda  Nistagmo torsional horario

Thrust cefalico  Orelha esquerda
ou Teste ou direita
Deitado de Lado

Nistagmo geotrépico

Nistagmo ageotrépico

Nistagmo torsional anti-horario + Batendo paracima < 60seg Canalitiase CSP direito

> 60seg Cupulolitiase CSP direito
+ Batendo para baixo < 60seg Canalitiase CSA direito
> 60seg Cupulolitiase CSA direito
+ Batendo paracima < 60seg Canalitiase CSP esquerdo
> 60seg Cupulolitiase CSP esquerdo
+ Batendo parabaixo < 60seg Canalitiase CSA esquerdo
> 60seg Cupulolitiase CSA direito
Canalitiase CSH (lado afetado é mais sintomatico)

Cupulolitiase CSH (lado afetado € mais sintomatico)

Modificado de Herdman [11]

Bertholon et al. [31] afirmaram que, para o correto
diagnostico de VPPB de CSA, o paciente deve ser colocado
em posicao de Rose {posi¢do semelhante ao final da manobra
de Dix-Hallpike). Se ocorrer o nistagmo batendo para baixo,
torsional e mais intenso para o lado examinado, confirma-
se 0 acometimento do CSA ipsilateral ao teste. Segundo 0s
mesmos autores, durante a prova de Dix-Hallpike, ambos
CSAs encontram-se parcial e biomecanicamente em posicdo
de deflagragdo e o teste pode caracterizar-se como bilateral
sendo unilateral. O nistagmo pode se apresentar apenas
batendo para cima e torsional quando associado ao
acometimento de CSP, j& que este é o segmento labirintico
que favorece o deposito de residuos de otocdnias [31]. Rahko
[30], através de estudo experimental com 57 pacientes
portadores de VPPB em CSA, propde um teste onde o
paciente se coloca em decubito ventral com a cabega fletida
a 60° na cabeceira da maca. Dessa forma, o fisioterapeuta
faz rapidamente a extensdo de pesco¢o com rotacédo cervical
correspondente ao lado a ser testado. Contudo, pode-se
confundir com resposta relacionada & artéria vertebral [14].

Oghalai et al. [21] afirmam que durante avaliagdo
cinesioldgica, o paciente s6 pode ser categoricamente
diagnosticado com VPPB quando apresentar Dix-Hallpike
positivo. Segundo 0s mesmos autores, as provas dos passos
de Unterberger-Fukuda e Romberg sdo ferramentas
adicionais para a sensibilizacdo de possivel diagndstico de
hipofuncdo vestibular. Silva et al. [32] destacaram que 0s
testes de Alcance Funcional de Duncan e o Levante e Siga
cronometrado (Timed Up and Go Test), assim como os demais
citados anteriormente, sédo ferramentas extremamente Uteis
para caracterizacdo da hipofuncéo vestibular uni ou bilateral.
Segundo 0s mesmos autores, o Inventario de Deficiéncias
da Vertigem (IDV) é de grande importancia para avaliacdo
dos distarbios funcionais causados pela VPPB. Da mesma
forma, o IDV deve ser usado para verificar a efetividade
do tratamento pés manobra de reposicdo e exercicios de
habituacdo [32]. Guerraz et al. [25] citaram o0 uso da

Plataforma de Forca associado ao exame fisico para avaliagdo
do coeficiente de oscilagdo postural causado pelo conflito
sensorial oriundo da VPPB. ldentificaram, assim, as
adaptacfes musculo-esqueléticas ocorridas durante todo o
periodo que houve a distor¢do sensorial, permitindo
estabelecer uma estratégia de tratamento global, adequando
corretamente cada paciente a terapia.

Conclusao

Através da presente revisdo de literatura, foi possivel
verificar que a VPPB pode ser facilmente diagnosticada
quando encontrada na forma classica, fazendo-se
imprescindivel a observagdo do nistagmo durantes os testes
especificos. Contudo, é importante ressaltar que a historia
do paciente deve ser levada em consideracdo para que a
sintomatologia da doenga seja compativel com VPPB:
duragdo das crises, movimentos e posturas desencadeantes,
histéria de trauma, cirurgia otoneuroldgica, doencas
metabdlicas, alteragdes hormonais e mudancas bruscas no
plano gravitacional (freada de carro, aterrissagem de avido,
trafego em serras).

Os estudos citados de diversos autores mostraram que
o diagndstico clinico deve estar sempre associado ao
diagnostico cinético-funcional, para que a inclusdo ou
exclusdo de outras patologias vestibulares permitam ao
fisioterapeuta estabelecer um plano de tratamento especifico
para cada paciente.

Pdde-se concluir que o diagndstico fisioterapéutico
funcional da VPPB se baseia na identificacdo precisa do CS
acometido através da observacdo do nistagmo, onde sua
duracdo nos permite diferenciar entre a canalitiase e a
cupulolitiase. A posicdo de Dix-Hallpike é a mais utilizada
para avaliacdo do CSA e CSP. Os testes de Deitar de Lado
e 0 Thrust cefalico sdo recomendados para identificagdo de
VPPB em CSH. Portanto, recomenda-se a realizagdo de
estudos mais detalhados, com enfoque diagnostico,




456

Fisioterapia Brasil - Volume 6 - Numero 6 - novembro/dezembro de 2005

terapéutico e de prognostico, através de ensaios clinicos
randomizados e com grupo-controle, a fim de se comparar
resultados de abordagens consagradas com as mais recentes
e assim enriquecer a oferta de tratamento fisioterapéutico
de qualidade e baseado em evidéncias.
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