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RESUMO

A Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB) é um dos mais comuns disturbios
vestibulares que acomete os canais semicirculares levando a sintomatologia vertiginosa,
podendo estar acompanhada ou ndo de nistagmo. A fisioterapia intervém de forma diagndstica
e terapéutica neste distlrbio através de testes e manobras de reposicionamento simples e
eficazes na resolucdo dos sintomas. Objetivo: Descrever o tratamento fisioterapéutico na
vertigem posicional paroxistica benigna. Método: Realizou-se uma busca nas principais bases
de dados, PubMed, Medline, Scielo e Lilacs, selecionando estudos clinicos experimentais
relevantes no tratamento da VPPB. Conclusédo: O tratamento adequado depende da correta
identificacdo do canal semicircular acometido e do tipo de VPPB, sendo a manobra de Dix-
Hallpike a mais usada para sua confirmagdo. A manobra de tratamento mais eficaz ira
depender do canal acometido. A manobra de Epley e de Semont mostram-se eficazes no
tratamento da VPPB de canal semicircular posterior. Para o canal semicircular lateral a
manobra de Lempert é a que obtém melhores resultados. O acometimento do canal
semicircular anterior é pouco frequente, havendo escassez de estudos sobre seu tratamento e,

portanto, nenhuma evidéncia efetiva.

Palavras Chave: Vertigem Posicional Paroxistica Benigna. Fisioterapia. Reabilitacdo

vestibular. Manobras de reposicionamento.



ABSTRACT

Benign Paroxysmal Positional Vertigo is the most common vestibular disorders affecting the
semicircular canals leading to vertigo symptomatology, and may be with or without
nystagmus. Physiotherapy intervenes diagnostically and therapy in this disorder through
testing and simple and effective repositioning maneuvers in resolving symptoms. Objective:
To describe the physical therapy treatment for benign paroxysmal positional vertigo. Method:
was performed a search at the main databases by selecting experimental clinical studies
relevant in the treatment of BPPV. Conclusion: The appropriate treatment depends on the
correct identification of the affected semicircular canal and the type of BPPV, being the Dix-
Hallpike the most used for confirmation. The most effective treatment for maneuver will
depend on the affected channel. The Epley maneuver and Semont maneuver have proven
effective in the treatment of posterior semicircular canal BPPV. For the lateral semicircular
canal the Lempert maneuver is the one that achieves better results. The involvement of the
anterior semicircular canal is rare, with few studies on its treatment and, therefore, no factual

evidence.

Keywords: Benign Paroxysmal Positional Vertigo. Physiotherapy. Vestibular rehabilitation.

Repositioning maneuvers.
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1 INTRODUCAO

Vertigem posicional é definida como uma sensacdo de tontura desencadeada por
mudancas na posi¢do da cabeca em relacdo a gravidade. A Vertigem Posicional Paroxistica
Benigna (VPPB) é um distarbio do ouvido interno que se caracteriza por episodios repetidos
de vertigem posicional, podendo ser acompanhada por nistagmo de posicionamento, nduseas e
vOmito. A descricdo de benigna se da, tradicionalmente, por ndo decorréncia de qualquer
distirbio grave do Sistema Nervoso Central (SNC) e sim pelo bom progndstico quando
tratada. O termo paroxistica descreve o inicio rapido e repentino do episédio de vertigem.*

Considerada o tipo mais comum de vestibulopatia periférica, a VPPB apresenta
incidéncia de 0,6% e prevaléncia de 1.6% ao ano® acometendo mais mulheres e aumentando
em sete vezes apds os 60 anos de idade. Cerca de 60% dos casos ndo tém etiologia
identificada, os demais provem de traumatismos cranianos e neurite vestibular.® E um
disturbio vestibular comum que leva a significativa morbidade, o impacto psicossocial e
despesas médicas.’

Duas teorias sugerem a fisiopatologia da VVPPB: a cupulolitiase®, onde fragmentos de
estatoconias se encontrariam aderidos a clpula e a mais aceita, canalitiase®, onde tais
fragmentos flutuariam livremente na endolinfa do canal semicircular afetado.

Além da historia clinica, a realizacdo da manobra provocativa de Dix-Hallpike é
considerada padrdo ouro para o diagndstico da VPPB® que, nesses pacientes, ird desencadear
um nistagmo evidente, com laténcia e de curta duracdo, sendo essencial para localizar o canal
acometido. E denominada objetiva quando o nistagmo é observado na manobra ou subjetiva
quando ocorre a vertigem sem a presenca observavel do nistagmo.” O tipo mais comum é a
canalitiase do canal posterior, responsavel por cerca de 90% dos casos.?®

No que diz respeito ao tratamento medicamentoso, a terapéutica combinada
geralmente € mais rapida na melhora ou na resolucdo da vertigem se comparada a
monoterapia, sendo os mais utilizados a betaistina, cinarizina, clonazepam, flunarizina ou
extrato de Ginko Biloba que atenuaram a vertigem vestibular. Embora haja o alivio dos
sintomas durante crises agudas, as drogas podem ser prejudiciais devido a depressdo das
funcbes nervosas centrais, principalmente quando usadas por longos periodos, sendo assim,

quando cessados os sintomas, o paciente deve dar inicio a reabilitacio vestibular.'®
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Durante a reabilitacdo vestibular, realizada pelo fisioterapeuta, fonoaudiélogo ou
médico otorrinolaringologista, deverdo ser feitas manobras para o reposicionamento das
particulas do ouvido interno, existindo manobras diferentes para cada tipo de canal acometido.

Esse estudo se justifica pela importancia de mostrar que existem tratamentos eficazes e
de simples realizagéo, que contribuem na melhora da qualidade de vida daqueles que sofrem
coma VPPB.

Diante do exposto o objetivo do presente estudo € descrever o tratamento

fisioterapéutico na vertigem posicional paroxistica benigna.
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2 METODO

Trata-se de uma revisdo bibliogréfica no qual foram utilizados artigos em portugués e
inglés de revistas indexadas nas bases de dados Medline, Scielo e Lilacs, publicados entre os
anos de 1995 e 2014, bem como em livros do acervo da biblioteca da Faculdade de
Pindamonhangaba (FAPI) e acervo pessoal.

As palavras-chave utilizadas para busca de artigo foram: Vertigem Posicional
Paroxistica Benigna, Fisioterapia, Reabilitacdo vestibular, Manobras de reposicionamento,
Benign Paroxysmal Positional Vertigo, Physioterapy, Vestibular rehabilitation, Repositioning

maneuvers.



14

3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Fisiologia do sistema vestibular normal

O sistema vestibular ¢ um 6rgdo sensitivo que detecta sensacbes de equilibrio.
Encontra-se na parte petrosa do osso temporal, no chamado labirinto 6sseo. Dentro dele,
existem tubos e cAmaras membranosos, o chamado labirinto membranoso, sendo essa a parte
funcional do sistema vestibular, composta pela coclea, trés canais semicirculares e duas
grandes camaras: o utriculo e o saculo. Todos esses componentes sdo parte integrante do

mecanismo de equilibrio, exceto a coclea, por sua fungdo sensorial auditiva.*** (Figura 1)

Labirinto 6sseo // \ \

Canais semicirculares:
Canal anterior (superior)

Utriculo

Canal posterior

Saculo —— )\ \

\
S
-

. /Canal lateral (horizontal)

Saco endolinfatico
Ampola

Figura 1 — Canais semicirculares, saculo e utriculo
Fonte: Parnes et al, 2003

Dentro de cada utriculo e saculo, hd uma area sensitiva chamada macula (Figura 2),
sendo que a macula do utriculo esta situada no plano horizontal, responsavel por determinar a

posicdo da cabeca quando em posicdo ereta. Do contrario, a macula do saculo esta disposta no
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plano vertical, sinalizando a orientagdo da cabeca quando estamos deitados. Portanto, as
méculas do saculo e utriculo detectam a orientacdo da cabeca em relacéo a gravidade.>***?
Existe uma camada gelatinosa que cobre cada méacula e nesta camada, ficam imersos
muitos pequenos cristais de carbonato de calcio chamados estatoc6nias. Na macula ha
milhares de células ciliadas que projetam seus cilios sob a camada gelatinosa. As bases e
lados das células ciliadas fazem sinapse com as terminacgdes sensoriais do nervo vestibular.
As estatoconias tém uma gravidade especifica duas a trés vezes maior que a gravidade
especifica do liquido e tecidos circunjacentes. Elas pesam sobre os cilios, curvando-os na

direcdo da tracdo gravitacional.™*?

Massa

agelatinosa
LA.CE d. voa

m

~

\yrr‘;n;U‘L“u.ﬂ ‘A

JIOS Qe

~e

=~ Celulas o
— Células ciliadas
ciliadas
& \
\ — Flbras nervosas
. \
| For T rioras \
: \ |
£ USAS \
- |
Al ~ > Dissedanscion LEBIlIas ge S sMacac
Lelulas gde sustentacao

Figura 2 - Crista Ampular e Méacula
Fonte: Guyton e Hall, 2006.

Cada célula ciliada tem de 50 a 70 pequenos cilios, chamados estereocilios e mais um
grande cilio, o quinocilio, que se localiza de um lado da célula enguanto os estereocilios se
tornam cada vez mais curtos em direcdo ao outro lado da célula, como mostra a Figura 3.
Entre cada estereocilio e o quinocilio existem diminutas ligacdes filamentosas que os unem.
Devido a estas conexdes, quando os estereocilios e o quinocilio se curvam na dire¢do do
quinocilio, os filamentos puxam, em sequéncia, 0s estereocilios, afastando-os do corpo celular,
0 que abre varias centenas de canais na membrana celular neuronal, possibilitando a conduc¢éo
de muitos ions positivos. Dessa forma, ocorre um influxo consideravel de ions positivos para
o interior da célula gerando a despolarizacdo da membrana do receptor. Quando ocorre o
contrario, ou seja, a deformacéo dos cilios na direcdo oposta, a tensdo nas fixacoes é reduzida,
fechando os canais i6nicos, gerando a hiperpolarizacdo do receptor. Ao repouso, as fibras
nervosas que saem das células ciliadas transmitem cerca de 100 impulsos nervosos por

segundo, continuamente.***2
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Quinocilio __|

Figura 3 — Célula ciliada inervada pelo nervo vestibular
Fonte: Guyton e Hall, 2006

A medida que mudamos a orientacdo da cabeca no espaco e o peso das estatoconias
distorce os cilios, sdo transmitidos sinais apropriados para o sistema nervoso central controlar
o equilibrio.***2

Em cada 6rgdo vestibular ha trés canais semicirculares dispostos em angulo reto entre
si, representando os trés planos no espaco. O canal anterior esta disposto no plano sagital e
detecta movimentos de flexdo e extensdo da cabeca. O canal posterior, disposto no plano
frontal, detecta movimentos de inclinacdo da cabeca e o canal lateral, disposto no plano
transverso detecta movimentos de rotacdo da cabeca.''*2

Cada um dos trés canais tem um alargamento numa de suas extremidades chamada
ampola. A ampola e os canais ficam cheios de um liquido, a endolinfa. O fluxo desse liquido
através de um dos canais e através de sua ampola excita o 6rgdo sensorial da ampola. Em cada
ampola ha a crista ampular (Figura 2) e na parte superior dessa crista, hd massa de tecido
gelatinoso frouxo, a clpula. Quando a cabeca comeca a girar, a inércia do liquido faz com que
ele permaneca estacionario enguanto 0s canais se movem com o movimento da cabeca. 1sso
faz com que o liquido flua do canal e atravesse a ampola, deformando a cupula para um

lado.***?
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Na clpula, projetam-se centenas de cilios das células ciliadas localizadas na crista
ampular, sendo que nela, os quinocilio sdo todos orientados na mesma direcdo da cupula. A
deformac&o da cupula naquela direcdo causa despolarizacdo das células ciliadas, enquanto a
deformacdo na direcdo oposta causa hiperpolarizagdo. Os sinais sdo enviados por meio do
nervo vestibular, notificando o SNC sobre a mudanca de dire¢do e velocidade em cada um
dos trés planos do espaco.'**?

Quando o corpo se acelera, as estatocOnias, que tém inércia de massa maior que a
endolinfa, deslizam nos cilios e a informacdo de desequilibrio é enviada para 0s centros
nervosos e faz com que o individuo sinta como se estivesse caindo para tras e,
automaticamente, incline-se para frente até que o desvio anterior das estatoconias resultante
iguale exatamente a tendéncia de as estatocOnias cairem para tras devido a aceleragdo. Nesse
ponto, o sistema nervoso sente um estado de equilibrio apropriado e ndo mais inclina o corpo
para frente. Desta forma, as méaculas trabalham para manter o equilibrio durante a aceleracédo
linear. '+
Durante a aceleracdo angular, a endolinfa nos canais semicirculares, devido a sua
inércia, tende a continuar estacionaria enquanto os canais semicirculares giram, causando um
fluxo relativo do liquido nos canais na direcdo oposta a rotacdo da cabeca. Durante os
primeiros segundos de rotacdo, vencida a resisténcia inercial ao fluxo de liquido no canal
semicircular e apos a deformacdo da cupula, a endolinfa comeca a rodar tdo rapidamente
quanto o proprio canal semicircular e depois, em mais 5 a 20 segundos, a cupula lentamente
retorna a sua posicdo de repouso no meio da ampola devido a sua propria retracéo elastica.
Quando a rotacdo para subitamente, ocorre exatamente o oposto: a endolinfa continua a girar,
enquanto o canal semicircular para. A clpula se deforma na direcdo oposta, fazendo com que
a celula ciliada pare inteiramente de descarregar. Alguns segundos depois, a endolinfa para de
se movimentar e a cupula gradualmente retorna a sua posicdo de repouso, permitindo a
descarga das células ciliadas retornar ao seu nivel ténico normal. Assim, o canal semicircular
transmite um sinal de uma polaridade quando a cabeca comeca a girar e de polaridade oposta
quando ele para de girar. **2

A funcdo dos canais semicirculares ndo é detectar que o corpo esta em desequilibrio
nas direcdes para frente, tras ou lateral. O que detectam, de fato, é que a cabeca do individuo
estd comecando ou parando de girar em uma ou outra direcdo. Porém, a perda de funcdo dos
canais semicirculares realmente faz com que um individuo tenha pouco equilibrio quando
tenta realizar movimentos corporais com mudangas intrincadas rapidas. O mecanismo do

canal semicircular prediz se o desequilibrio vai ocorrer e, assim, faz com que 0s centros do
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equilibrio realizem ajustes preventivos antecipatérios apropriados e possibilita que a pessoa

ndo precise sair do equilibrio antes de comecar a corrigir a situacéo. ****2

3.2 A vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB)

A VPPB é caracterizada pela prevaléncia na faixa etéria entre 41 e 60 anos, género
feminino, presenga de nistagmo e vertigem de posicionamento. Geralmente ocorre o
comprometimento do canal posterior unilateral por canalolitiase, forma idiopatica, associacdo
com a doenca de Méniere em relagdo a outras afec¢des, cura ou melhora por meio de manobra
de reposicionamento de particulas e pela possibilidade de recorréncia.®> A ocorréncia é maior
no lado direito, como evidenciado por Brevern et al.**

Teoricamente, a VPPB pode ser causada por cupulolitiase ou canalitiase e pode afetar
cada um dos canais semicirculares, embora o envolvimento do canal semicircular anterior seja
bastante raro. A teoria da cupulolitiase, defendida por Schuknecht?, descreve fragmentos de
estatoconias aderidas & clpula do canal semicircular afetado, enquanto Hall, Ruby e McClure®
descrevem a canalitiase, onde tais particulas flutuariam livremente no interior do canal
semicircular afetado.

O fato de o canal semicircular posterior ser 0 mais afetado ocorre, provavelmente,
porque os fragmentos de estatocdnias tendem a gravitar para o seu interior, que € a parte mais
inferior do labirinto vestibular, sendo, portanto, mais afetado pela gravidade. Considerando
sua orientacdo e sua barreira cupular na extremidade mais curta, as particulas que entram
ficariam presas dentro do canal posterior. Ja o canal lateral inclina-se para cima e sua barreira
cupular fica na extremidade superior que gera a tendéncia de as particulas flutuarem para fora

dele em direc4o ao utriculo com movimentos cefélicos naturais.®

3.2.1 Diagnostico

O diagnéstico clinico da VPPB é dado pela histéria reportada pelo paciente de
episodios de vertigem provocados por mudancas na posi¢do da cabeca em relagdo a gravidade,

complementada pelo exame fisico. Na VPPB de canal posterior, é usada a manobra de Dix-
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Hallpike que é considerada padréo-ouro para o diagnéstico® sendo, inclusive, o critério de
inclusdo mais comum em estudos. Quando positiva, ird provocar vertigem subjetiva e
nistagmo objetivo. O nistagmo provocado apresenta uma laténcia entre a realizacdo do teste e
seu aparecimento, tendo resolucio dentro de 60 segundos™

Uma das manobras mais utilizadas é a Dix-Hallpike para VPPB de canal posterior
(sensibilidade de 82 % especificidade de 71 %)."

Esta manobra é utilizada tanto para o diagnéstico quanto para o tratamento de
alteracdes no canal posterior, contudo, deve haver precaucdes ao realiza-la nos casos de
doenca vascular significante, estenose cervical, cifoescoliose grave, limitacdo de movimentos
cervicais, sindrome de Down, artrite reumatoide grave, radiculopatias cervicais, doenca de
Paget, espondilite anquilosante, disfuncio lombar, lesdes medulares e obesidade mérbida.*

A realizacdo da manobra inicia-se com o paciente sentado com o examinador em pé ao
seu lado conforme a Figura 4. Se presente, devem ser removidos os Oculos do paciente e
orienta-lo a manter os olhos abertos. Entdo, o examinador roda a cabega do paciente 45° para
a direita e com apoio das maos, mantém esta posi¢cdo. Em seguida, o examinador rapidamente
move o paciente de sentado para a posi¢do supina com a orelha direita para baixo e extende
aproximadamente 20° o pescoc¢o, de forma que seu queixo aponte para cima, com a cabeca
pendendo para fora da mesa de exame, sendo apoiada pelo examinador, que observa os olhos
do paciente quanto a laténcia, duragéo e direcdo do nistagmo. O nistagmo provocado, quando
de canal posterior, é classicamente descrito como um misto de tor¢do e movimento vertical. O
paciente deve ser questionado sobre a presenca de vertigem. Depois da resolucdo dos
sintomas, 0 paciente retorna a posicdo vertical lentamente. A manobra deve ser repetida da
mesma forma para o lado esquerdo.*

No caso da VPPB de canal lateral, se o paciente tem historia compativel com VPPB e
manobra de Dix-Hallpike negativa, realiza-se o teste de rolamento supino para avaliar o canal
semicircular lateral. Esse teste é realizado com o paciente inicialmente em decubito dorsal
com a cabeca em posicdo neutra, seguido de uma rapida rotacdo de 90° para um lado e é
observado o aparecimento do nistagmo (Figura 5). Depois de cessado, o teste é repetido do
outro lado. O lado que apresentar nistagmo mais intenso é considerado afetado.*

O teste de rolamento supino ndo é validado como o Dix-Hallpike, sua especificidade e
sensibilidade ndo foram determinadas para VPPB de canal lateral devido a auséncia de dados
relativos de tais medidas estatisticas. Porém, é o teste mais comumente usado para

complementar o diagnéstico do canal lateral em estudos.*
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Figura 4 - Manobra de Dix-Hallpike
Fonte: Fife et al, 2008

Figura 5 - Manobra de Rolamento supino
Fonte: Fife et al., 2008

3.2.2 Tratamento

O tratamento clinico deve ser a primeira opc¢do de escolha, este deve ser realizado pelo
médico otorrinolaringologista, fonoaudiélogo ou por um fisioterapeuta capacitado para a
reabilitacdo de vestibulopatias.

No tratamento da VPPB de canal semicircular posterior sdo utilizadas manobras de
reposicionamento, como a descrita por Epley® em 1992, chamada Procedimento de

Reposicdo Canalitica (PRC) que consiste em um ciclo de cinco posigdes, onde a partir da
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posicdo vertical, com a cabeca voltada para 45° na direcdo da orelha comprometida, é
rapidamente colocado na posi¢do supina com a cabeca em suspensdo, mantendo por 20 a 30
segundos. Em seguida, a cabeca é rodada 90° para o outro lado e mantida cerca de 20
segundos. Apds esta rotacao, a cabeca é girada mais 90° de tal modo que o corpo do paciente
fique em decubito ventral com a cabeca acompanhando a posicdo do corpo. Esta posicao
também é mantida por 20 a 30 segundos. Entdo, o paciente é levado para a posi¢cdo sentada
novamente, completando a manobra.! (Figura 6) Outra forma de terapia é a descrita por
Semont'’, em 1988, chamada Manobra Liberatéria (ML) que move o paciente de sentado para
deitado rapidamente, com o ouvido afetado para baixo e em seguida, para o outro lado,

finalizando de volta a posicdo sentada, como mostrado na Figura 7.

Figura 6 — Manobra de reposicao canalitica de Epley
Fonte: Fife et al., 2008

Ha ainda, os exercicios de habituacdo de Brandt-Daroff'® que embora melhor que o
placebo, sdo considerados menos eficazes no tratamento da VPPB de canal posterior quando
comparados as manobras de Epley'® e Semont'’, ndo havendo evidéncias suficientes para sua
recomendagdo.*®'® Essa manobra foi descrita em 1980 e consiste em exercicios de
reposicionamento domésticos que envolvem uma sequéncia rapida de inclinacdo do tronco e

cabeca. Iniciando da posicdo sentada, deita-se sobre o lado direito com a cabeca girada 45
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graus virada para cima e mantendo por 30 segundos. Em seguida, move-se rapidamente para o

outro lado.*®

Figura 7 — Manobra liberatoria de Semont
Fonte: Fife et al., 2008

Algumas manobras menos conhecidas tém reportado eficacia, como a manobra de
Lempert® (Figura 8) que consiste na rotagdo da cabeca e do corpo a partir da posicdo supina e
entdo, realiza-se uma rotagcdo completa de 270° a 360° em direcdo ao lado saudavel, movendo

2250 o Gufoni®* (Figura 9), que a partir

90° de cada vez mantendo as posic¢des por 30 segundos
da posicdo sentada em uma cama com as pernas penduradas, € pedido ao paciente para deitar-
se rapidamente para o lado afetado, seguida por uma rotacdo rapida da cabeca de 45° em
direcdo a cama. O paciente permanece nesta posi¢do durante 2 minutos antes de ser trazido
lentamente de volta para a posicdo sentada, Vannucchi-Asprella e o posicionamento

prolongado forcado no tratamento da \VPPB de canal lateral.%%%%

Figura 8 — Manobra de Lempert
Fonte: Fife et al., 2008
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Figura 9 - Manobra de Gufoni
Fonte: Casani et al., 2011

No que diz respeito a terapia medicamentosa, a recomendagdo é contra, exceto nos
casos de sintomas vegetativos como nauseas e vOmito em pacientes gravemente sintomaticos
ou que recusem outro tipo de tratamento. Comumente, varias categorias de medicamentos
supressores da funcdo vestibular sdo usadas, como benzodiazepinas e anti-histaminicos. N&o
ha evidéncia na literatura sugerindo que tais medicamentos sdo eficazes como tratamento
definitivo e primario para a VPPB ou até como substituto as manobras.*®

Por fim, o tratamento cirurgico, cujo procedimento mais comum € a oclusdo do canal
semicircular posterior ou a neurectomia do nervo ampular que, embora relate alivio completo
dos sintomas, ndo fornece provas suficientes para ser uma recomendagdo. E considerado

apenas em casos intrataveis ou muito recorrentes.*®
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5 DISCUSSAO

Apesar de rotulada como benigna, a VPPB é uma doenca de alta prevaléncia entre as
vestibulopatias que pode perturbar de forma consideravel a qualidade de vida. As opgdes
terapéuticas variam de medicamentos supressores da funcdo vestibular, procedimentos
cirlrgicos ou a reabilitacdo vestibular. Estudos mostram melhora da qualidade de vida de
individuos submetidos as manobras de reposicionamento.?*%

A manobra de Dix-Hallpike foi a mais utilizada nas pesquisas para a confirmacao
diagndstica e monitorizacdo da \VVPPB?2*4 222850
e Brandt-Daroff'®.32°

Os dois principais tratamentos com fortes recomendacdes e altos indices de sucesso na

seguida pela manobra de rolamento supino

literatura sdo a manobra de reposicionamento de Epley® e a manobra liberatéria de
Semont*’ !

A manobra de Epley*® aparece na literatura como a mais frequente, principalmente nos
casos de VPPB de canal semicircular posterior por canalitiase. A manobra de Semont®’
aparece em segundo lugar.

Lynn et al®> compararam a manobra de Epley*® com o placebo sem uso de vibracéo ou
medicacdo prévia com orientacdo de restricdo de movimentos cefélicos por 48 horas. Apds
um meés, observou-se através do teste de Dix-Hallpike a negativacdo em 88,9% no grupo que
recebeu a intervencédo contra 26,7% no grupo placebo.

I**, 0 grupo tratado com a manobra de Epley™ sem o uso

No estudo de Froehling et a
de vibracdo mastoidea demonstrou diferenca significativa em comparacdo ao grupo placebo,
beneficiando a manobra.

Um estudo feito em longo prazo avaliou a eficacia da manobra de Epley™® para VVPPB
de canal posterior em 81 pacientes. Foram divididos em grupo controle com 20 individuos e
grupo de tratamento com 61. Cada paciente foi tratado com a manobra de Epley® sem uso
vibrador mastoideo, orientados a manter a cabeca na posicdo vertical por 48 horas e usarem
um travesseiro extra ao dormir. Resultados positivos foram vistos em 92% do grupo
experimental em seis meses. Sete ndo relataram mudanca na vertigem em um més. Trés foram
submetidos & repeticdo da manobra de Epley™, ficando livres da vertigem. Em seis meses de
acompanhamento, quatro pacientes relataram resultado positivo no primeiro més e
subsequentemente, uma recorréncia de vertigem. Um dos pacientes desenvolveu VPPB
horizontal quatro meses ap6s o tratamento. Outros trés pacientes submeteram-se a um

segundo tratamento e dois deles responderam bem. Quanto ao grupo controle, no primeiro
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més somente dois de 20 casos relataram melhora. Em seis meses, esse nimero cresceu para 10.
A diferenca entre grupos foi estatisticamente significante em um e seis meses de intervencgéo.
Em conclusdo, o estudo estabelece que a manobra de Epley™® fornece controle efetivo e a
longo prazo dos sintomas na VPPB de canal posterior.**

Outro estudo realizado em longo prazo acompanhou 103 individuos submetidos a
manobra de Epley™ por cinco anos e constatou que 65% n&o relataram novos ataques apés
esse periodo.*

I* usaram o procedimento de reposicdo canalicular (Epley™®) para tratar a

Nunez et a
VVPPB em 168 pacientes. Apds uma ou duas manobras, 91,3% relataram resolucdo completa
dos sintomas. Foram acompanhados por 26 meses, evidenciando uma taxa de recidiva de
26,8%. Ap0s 40 meses, relataram recidivas em 50% dos casos.

No estudo de Kasse et al**, 20 pacientes idosos com diagnéstico de VPPB foram
submetidos & posturografia estética sequida de manobra de Epley*® repetida semanalmente até
a resolugédo dos sintomas que mostrou-se eficiente para remissdo dos sintomas, aumento do
limite de estabilidade e melhora do controle postural em situacdes de conflitos visuais,
somatossensoriais e vestibulares.

Uma anélise feita por Lanca et al*

por meio da posturografia estatica de idosos antes e
depois de manobras de reposicdo ndo mostrou diferencas apds 12 meses, mostrando
resultados similares aos encontrados antes do tratamento.

I° testaram a eficacia da manobra de Epley'® comparada a uma manobra

Chang et a
placebo e encontraram que a Epley® é uma manobra simples e que parece ser mais eficaz que
o placebo no tratamento dos pacientes com VPPB aguda.

Em estudo, sete pacientes submetidos a tratamento pela manobra de Epley*® tiveram
boa aceitacdo, havendo Otima recuperacdo em cinco deles, bom resultado em dois e mau
resultado em apenas um.*’

I, a manobra de Epley™® foi usada para tratar

Na experiéncia relatada por Appiani et a
30 casos de VPPB e obteve sucesso em 26 deles enquanto quatro ndo responderam ao
tratamento.

Cohen e Sangi-Haghpeykar® ndo encontraram diferencas significantes entre grupos
tratados com cinco tipos de intervencdo: manobra de Epley*®, manobra de Epley'® modificada,
manobra de Epley™® mais exercicios em casa, manobra de Epley*® para envolvimento de dois
canais semicirculares e auto-manobra de Epley'® em casa. Houve diminuic&o da intensidade e
frequéncia de vertigem em relacdo ao pré e pos teste. A idade e dura¢do dos sintomas ndo

influenciaram os resultados.
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I** estudaram os efeitos da manobra de Epley*® na VPPB associada a

Gananca et a
doenga de Méniere envolvendo 62 pacientes. A manobra foi realizada em todos o0s casos
sendo reavaliados apds uma semana pelo teste de Dix-Hallpike. Em caso de persisténcia do
nistagmo, a manobra era repetida semanalmente até atingir sua extin¢do. Quatro semanas apds
0 desaparecimento do nistagmo de posicionamento, 0s 62 pacientes estavam assintomaticos e
sem vertigem a prova de Dix-Hallpike. Uma Gnica manobra de Epley™ foi suficiente para
abolir o nistagmo em 80,7%. A auséncia de recidivas apds 12 meses prevaleceu de forma
significante, ocorrendo somente em 12 individuos.

Lee et al®

randomizou 99 pacientes com diagndstico confirmado através da Dix-
Hallpike em trés grupos, sendo, Epley™®, Semont'’ e placebo. Os resultados mostram que
imediatamente ap6s a primeira manobra, o grupo Epley'® mostrou uma taxa
significativamente elevada de resolucdo dos sintomas em 63,9% quando comparado ao grupo
Semont'’, com 37,5% e o placebo com 38,7%. A manobra de Semont'’ ndo foi
significativamente superior ao placebo para o tratamento em curto prazo da VPPB de canal
posterior.

Soto-Varella et al** avaliaram a eficacia de um protocolo de tratamento envolvendo
412 pacientes com VPPB de canal posterior. O protocolo consistiu em uma manobra de
Semont'’ inicial, sendo o paciente reavaliado pela Dix-Hallpike apds uma semana. Se o teste
fosse negativo, o paciente recebia alta, do contrario, era submetido & manobra de Epley*® e
novamente avaliado ap6s uma semana. Se 0 teste persistisse positivamente, a manobra de
Epley'® era repetida semanalmente. Caso o teste de Dix-Hallpike continuasse positivo apos
trés manobras de Epley™, o paciente era entdo orientado a executar os exercicios de Brandt-
Daroff'®. Em dltimo caso, ndo havendo melhora, a sugestdo era cirGrgica. Tal protocolo
resolveu os sintomas e negativou o teste de Dix-Hallpike em 404 pacientes, correspondendo a
98,1%. Houve melhora dos sintomas em 1,2% e nenhum efeito ocorreu em 0,7%. Uma Unica
manobra de Semont!” foi suficiente em 81% dos casos e apenas em nove pacientes (2,2%)
uma manobra de Semont*’ e trés Epley® ndo foram suficientes, porém, foram curados com os
exercicios de Brandt-Daroff'®.

Radtke et al®> compararam a eficacia de uma manobra de Semont’’ auto-aplicada e um
auto-tratamento com a manobra de Epley*® em 70 individuos com VVPPB de canal posterior.
Apbs uma semana, a taxa de auséncia de vertigem e nistagmo foi de 95% no grupo Epley® e
de 58% no grupo Semont®’. Tal falha foi atribuida ao desempenho incorreto da manobra no

grupo Semont™’.
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Haynes et al’ compararam a eficdcia da manobra liberatéria de Semont'’ na VPPB
objetiva e subjetiva. Houve 127 casos de VPPB objetiva e 35 de subjetiva. A melhora foi vista
em 91% dos pacientes com o tipo objetiva contra 86% dos pacientes com a subjetiva, sendo
necessarias, em média, 1,59 e 1,13 manobras, respectivamente.

Salvinelli et al®® comparando a eficdcia da manobra de Semont!’ com nenhum
tratamento constataram que as taxas de cura no o grupo tratado foram significativamente
maiores do que no grupo ndo tratado, sendo de 92,5% versus 37,5%. Mostram ainda, que em
um prazo de seis meses de acompanhamento, a taxa de recidiva foi menor no grupo tratado
com a manobra de Semont'” do que no grupo néo tratado, sendo 5% versus 60%

I°* avaliou a eficacia da manobra de Semont'’ em 278 pacientes com VVPPB

Levrat et a
de canal posterior. Eles foram submetidos a uma manobra de Semont®’, que em caso de
persisténcia dos sintomas, era repetida semanalmente. Mais de 90% (251) dos pacientes foram
curados com no maximo 4 manobras e 83,5% foram curados com apenas duas manobras. A
eficadcia da manobra decresceu cada vez que era repetida (62,2% na primeira para 18,2% na
quarta). A etiologia da VPPB e a duracdo dos sintomas tiveram efeito significante na eficacia
da manobra, ja idade, sexo e lado afetado ndo tiveram efeito algum.

Amor-Dorado et al* tratou 81 pacientes com VPPB idiopética de canal posterior
dividindo-os em dois grupos, onde o primeiro grupo, composto por 41 pacientes foi
submetido a manobra de reposicionamento de particulas (Epley*®) e o segundo grupo,
submetido a auto exercicios de Brandt-Daroff'® por uma semana e trés vezes ao dia. Foram
avaliados novamente apds 7 dias, um més, seis meses e até apos 48 meses. Os pacientes com
recidiva foram novamente tratados com uma manobra ou continuacdo dos exercicios. Os
resultados mostram que no sétimo dia, o teste de Dix-Hallpike foi negativo em 80,5% dos
pacientes tratados com Epley™® e em 25% do grupo Brandt-Daroff'®. Apés o primeiro més, a
diferenca manteve-se estatisticamente significante com 92,7% no grupo Epley®® e 42,5% no
grupo Brandt-Daroff'®. Apés 48 meses, apesar de a manobra de Epley™ néo ter reduzido a
probabilidade de recidiva em relagdo a Brandt-Daroff'®, pode retardar o inicio de uma
segunda recorréncia. Embora 0s auto-exercicios sejam considerados um tratamento
alternativo, os autores suportam o uso da manobra de reposicionamento como tratamento de
escolha para VPPB idiopatica de canal posterior.

Em conclusdo por Fife et al®, a manobra de Epley™® fica estabelecida como uma terapia
eficaz e segura, podendo ser usada em todas as idades em pacientes com VPPB de canal

posterior. A manobra de Semont’ é mais efetiva quando comparada a nenhum tratamento, ao
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tratamento placebo ou aos exercicios de Brandt-Daroff'®, mas, menos efetiva quando
comparada & manobra de Epley*®. Esses achados corroboram os de Bhattacharyya et al'.

Nos casos de acometimento do canal lateral, as manobras de Epley sdo geralmente
ineficazes.>*° O tratamento indicado é a manobra de Lempert?® que mostra sucesso em alguns
estudos embora, de acordo com Fife et al®, tais estudos s&o pouco claros e conclusivos.

H4 também a manobra de Gufoni?* que foi utilizada no estudo de Casani??, onde 147
pacientes, divididos em grupo de tratamento com manobra de Gufoni®* e grupo de tratamento
com manobra de Lempert?® seguida de posicionamento prolongado forcado. Esse estudo
mostrou que no primeiro controle de acompanhamento, 86% dos pacientes tratados com a
manobra de Gufoni?! ficaram livres dos sintomas, subindo para 93% no controle realizado
ap6s 30 dias, que foi superior as taxas de cura do grupo Lempert?® mais posicionamento
prolongado for¢ado, com 61% que cresceu para 81%. Os autores recomendam a manobra de
Gufoni? como escolha de tratamento para a VPPB de canal horizontal, mas ressaltam a
importancia de uma avaliagdo correta para identificar o lado acometido, permitindo alcancar
uma alta taxa de sucesso no tratamento.

I*® também usaram a manobra de Gufoni’* em seu estudo envolvendo 59

Babac et a
pacientes. Foram divididos, aleatoriamente, em dois grupos, um deles com 36 pacientes
tratados com manobra de Gufoni®* ou Lempert?® mais posicionamento prolongado forcado e o
outro grupo com 23 pacientes tratados com as mesmas manobras, porém, sem o
posicionamento prolongado forcado. Pacientes com a forma apogeotropica foram tratados
com trés manobras de Gufoni?! a fim de converté-la em forma geotrépica. Apds a conversao
do nistagmo, eram tratados com a manobra de Lempert?’. O estudo mostra que a combinago
da manobra de Lempert®® e o posicionamento prolongado forcado é igualmente eficaz ao
método de Lempert®® isolado nos casos da forma geotrépica de VPPB do canal horizontal. A
forma apogeotropica de nistagmo e migranea sdo fatores negativos no progndstico de sucesso
do tratamento. Os autores sugerem que futuros estudos foquem em encontrar um tratamento
preciso para esse caso.

O posicionamento prolongado forcado é defendido para VPPB refrataria de canal
horizontal, onde um estudo mostra taxas de remissdo de 75 a 90%.%

S&o raros os casos de VPPB com acometimento do canal semicircular anterior,
havendo escassez de publicacdes intervindo nesse canal, sendo na maioria dos casos,
excluidos dos estudos. Dorigueto et al*® utilizou a manobra de Epley™® modificada para o

30
|

canal semicircular anterior. Soto-Varela et al*® citam a manobra reversa de Semont!’ e/ou

Epley'® e em casos mais recentes, a manobra de Yacovino et al°’ para tratamento da VVPPB de
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canal anterior que correspondeu a 5,2% dos casos em sua populacdo de estudo, mostrando
pobre resposta inicial ao tratamento.

I*> avaliaram se a repeticdo da manobra de Epley*® em uma mesma sessdo

Korn et a
resultaria em um nimero menor de sessdes para abolir o nistagmo de posicionamento do que
uma (nica manobra por sessdo. Realizaram a manobra de Epley'® em 123 pacientes, sendo
que, 75 foram submetidos a uma Gnica manobra por sessdo semanal e 47 foram submetidos a
quatro manobras na primeira sessdo com intervalos de dois minutos, seguindo com uma
manobra semanal até atingir a abolicdo do nistagmo a prova de Dix-Hallpike. Uma paciente
foi excluida do estudo por apresentar nauseas e vomito no inicio da primeira sessdo. Diante
dos resultados os autores afirmam que o tratamento da VPPB por meio da repeticdo de
manobras de Epley'® em uma mesma sessdo demonstrou ser mais eficiente do que uma Gnica
manobra por sessdo, com diferenca significativa entre grupos.

Moreno e André®® checaram o nlimero de manobras necesséarias para conseguir um
teste de Dix-Hallpike negativo e encontraram 76% de resolucdo completa com uma Unica
manobra, porém, o nimero de manobras é variavel e depende da etiologia, sendo que a VPPB
de origem traumatica precisa de um numero maior de manobras para alcancar um teste
negativo. De 71 pacientes tratados, 54 tiveram sucesso apds uma Unica manobra, 15
precisaram de duas manobras e 2 precisaram de quatro manobras.

Segundo Dorigueto et al*®

, que avaliou em um estudo de coorte 0 nimero de manobras
necessarias para abolir o nistagmo na VPPB, sdo necessarias de 1 a 8 manobras semanais e
em média duas para se eliminar o nistagmo posicional. Em casos de cupulolitiase € preciso
um maior nimero de manobras do que na canalolitiase. Destaca ainda que o nimero de
manobras ndo ¢ influenciado pelo canal semicircular acometido.

Quanto a restricbes pos-manobra, ndo hd evidéncias suficientes na literatura que
determinam sua eficacia.® Gananca®, concluiu em seu estudo que o uso das restricdes
cefalicas ap6s manobra de Epley™® néo interferiu na evolugdo clinica dos pacientes com VPPB,

I40

corroborando com André et al™ onde € demonstrado que ndo existe diferenca na eficacia da

reabilitacdo vestibular entre as condutas pos-manobra e Epley™® adotadas, o que permite supor
que o tratamento realmente eficaz para VPPB por canalolitiase em idosos é a manobra isolada

sem associacao de restricdes. Resultados semelhantes foram encontrados por Toupet et al** e
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por Simoceli et al™ em relagdo as restricdes cefalicas.

De acordo com Zucca et al®®

, as restricdes de movimentacdo cefalica ndo teriam tanta
importancia apds as primeiras 24h a partir da aplicacdo da manobra de Epley™®, visto que em

condigdes normais de volume de calcio na endolinfa, as estatoconias se dissolvem em 5 a 20
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horas. Isso elucida a ndo necessidade do uso de colar cervical ou orientagbes para restricdo
cefalica.

Muitas sdo as evidéncias do éxito alcancado através das manobras de
reposicionamento e, de maneira geral, a fisioterapia na reabilitacdo da VVPPB atua de forma

descomplicada e efetiva, podendo eliminar os sintomas a curto e longo prazo.
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6 CONCLUSAO

O adequado tratamento fisioterapéutico depende de uma avaliacdo com qualidade para
identificar corretamente se a VPPB ¢é subjetiva ou objetiva, a lateralidade (direita ou esquerda),
a origem (idiopatica ou traumatica), o canal acometido (anterior, lateral ou posterior) e o tipo
de nistagmo quando presente (geotrépico ou apogeotropico nos casos de VPPB lateral). Para
tanto, a manobra mais utilizada é a Dix-Hallpike.

Uma vez identificada a VPPB, seu tratamento dependera do canal acometido, sendo
que as manobras fisioterapéuticas mais utilizadas com eficacia comprovada cientificamente
séo:

1. Para o canal semicircular posterior: Manobra de Epley e Manobra de Semont;

2. Para o canal semicircular lateral: Manobra de Gufoni e Lempert;

3. Para o canal semicircular anterior: o presente estudo sugere novas abordagens e
pesquisas de diagnostico e tratamento para complementar a literatura.

Por fim, a intervencéo fisioterapéutica na VPPB fundamenta-se nas técnicas descritas
na literatura que mostram-se efetivas na eliminagdo dos sintomas, melhorando assim a

qualidade de vida daqueles que se submetem a tal tratamento.
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