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Resumo

A vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB) corres-
ponde a uma das vestibulopatias mais comuns e a rotacio
cefilica ativa um dos métodos mais modernos de avaliacao
da funcio vestibular. Objetivo: O objetivo desta pesquisa foi
verificar se a prova de rotacdo cefalica ativa pode revelar si-
nais de disfunc¢ao do reflexo vestibulo-ocular horizontal e/ou
vertical em pacientes vertiginosos com hipétese diagnoéstica
de VPPB. Desenho do Estudo: Estudo de série retrospectivo.
Material e Método: Uma avaliacdo otoneurologica incluindo
a eletronistagmografia computadorizada e a prova de rotacio
cefalica ativa, no plano horizontal e vertical foi conduzida em
100 pacientes com hipétese diagnéstica de VPPB. Resultados:
Alteragoes isoladas ou associadas de ganho, fase e assimetria
do reflexo vestibulo-ocular horizontal e/ou vertical, foram
os achados indicativos de comprometimento vestibular em
77,0% dos casos de VPPB. Conclusdo: A prova de rotacio
cefalica ativa permitiu evidenciar distarbios do reflexo vesti-
bulo-ocular horizontal e/ou vertical em relevante propor¢ao
dos pacientes com VPPB.

Active head rotation in benign
positional paroxysmal vertigo

Palavras-chave: eletronistagmografia, nistagmo posicional,
rotacdo, vertigem.

Keywords: electronystagmography, positional nystagmus,
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Summary

Benign Positional Paroxysmal Vertigo (BPPV) is one of
the most common vestibular diseases and the active head
rotation test one of the most modern methods of vestibular
function assessment. Aim: this study aims to verify if the
active head rotation test may reveal signs of horizontal and/or
vertical vestibulo-ocular reflex dysfunction in vertigo patients
suspected for BPPV. Study design: retrospective series study.
Materials and Method: Neurotological evaluation including
computerized electronystagmography and active head
rotation on the horizontal and vertical axes were conducted
in 100 patients suspected for BPPV patients. Results: Isolated
or associated abnormalities of the horizontal and/or vertical
vestibulo-ocular reflex gain, phase and symmetry were
indicative of vestibular involvement and found in 77.0% of
the BPPV patients. Conclusion: the active head rotation test
revealed horizontal and/or vertical vestibulo-ocular reflex
dysfunctions in a relevant number of BPPV patients.
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INTRODUCAO

MATERIAL E METODOS

A vertigem posicional, ou seja, a tontura de tipo ro-
tatério a modificacio da posicao da cabeca ou do corpo é
um sintoma caracteristico de doencas vestibulares e de alta
prevaléncia em todo o mundo. Um dos distarbios labirin-
ticos em que a vertigem posicional costuma estar presente
¢é a Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB)'~.

O método mais usado atualmente para identificar
as alteracoes da func¢io vestibular € a eletronistagmografia
(ENG). No entanto, nem todos os pacientes vertiginosos
com hipétese diagnoéstica de VPPB a historia clinica apre-
sentam sinais de disfuncao do equilibrio corporal 2 ENG®.

As provas rotatorias passivas e caloricas, testes
convencionais de avaliacio do reflexo vestibulo-ocular
(RVO) 2 ENG, nao analisam toda a gama de frequéncias
da funcio vestibular, pois os estimulos empregados sdao de
frequéncias muito baixas. Este € um dos motivos do nao
encontro de achados anormais em pacientes vertiginosos
em geral e também na VPPB, nestas provas’.

Novos métodos foram desenvolvidos, incluindo
avangada tecnologia computadorizada, para sensibilizar
e tornar mais precisa a avaliacao clinica dos distarbios
vestibulares. Uma das mais recentes conquistas € a au-
torrotacao cefalica (ou rotacao cefilica ativa), que analisa
o RVO horizontal e vertical em condi¢coes fisiologicas,
nas frequéncias da movimentacio natural da cabeca no
dia-a-dia®.

Os movimentos oculares devem ser iguais e opostos
aos da cabeca, para estabilizar e manter a visao clara e o
equilibrio corporal durante a locomociao e a movimenta-
¢ao na vida cotidiana. Alteracdes deste padrio sugerem
distirbio do RVO?.

A avaliacao do RVO horizontal e vertical a prova de
autorrotacdo cefalica baseia-se nos seguintes parimetros:
tontura per-rotatoria, ganho (relacio entre a velocidade dos
olhos e a da cabeca), fase (atraso ou avango da resposta
ocular em relacio a movimentacio da cabeca) e assimetria
(comparagdo entre os ganhos dos movimentos cefilicos
de direcao oposta), em cada frequéncia de estimulacao'™!.

A importancia diagnéstica da prova de rotacao
cefilica ativa em otoneurologia tem sido evidenciada em
nosso meio e no exterior, devido a sua alta sensibilidade
na deteccio de perturbacdes funcionais do equilibrio
corporal de origem labirintica'*32,

Esta prova nio permite localizar a lesio em nivel
periférico ou central, nem identificar com seguranca o
lado lesado, mas as suas alteracoes indicam a existéncia
de uma disfuncao do sistema vestibular?®.

O objetivo desta pesquisa foi verificar se a prova
de rotacido cefilica ativa pode revelar sinais de disfuncao
do RVO horizontal e/ou vertical em pacientes vertiginosos
com hipotese diagndstica de VPPB.

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissio de Etica
e Pesquisa da instituicio onde foi realizada, protocolo
ndmero 0326/08.

Foi efetuado um estudo retrospectivo em um grupo
de 100 pacientes vertiginosos consecutivos com hipotese
diagnostica de VPPB, na faixa etdria de 41 a 82 anos,
brancos, sendo 61 do género feminino e 39 do masculino,
examinados nos Gltimos trés anos.

A hipétese de VPPB foi realizada pela historia clinica
naqueles pacientes que apresentaram crises recorrentes de
tontura posicional, rotatoria ou nao, cujo aparecimento
estava relacionado a adocio de determinados posicio-
namentos da cabeca, de curta duracao, acompanhadas
ou nao de sintomas neurovegetativos e excluidas outras
vestibulopatias e doencas neurologicas.

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacao
otoneuroldgica que incluiu anamnese, exame otorrinola-
ringologico, audiometria tonal liminar, discriminacao vocal,
impedanciometria, pesquisa do equilibrio estatico e dina-
mico e ENG computadorizada com autorrotacao cefilica.

A realizacao e interpretacao da avaliacao audiologi-
ca obedeceu aos critérios de Mangabeira Albernaz et al.?.
A auséncia de achados de comprometimento da audi¢ao, a
menos que considerados compativeis com a faixa etaria na
caracterizacao de presbiacusia, constituiu um pré-requisito
na selecio dos pacientes com VPPB.

A ENG computadorizada incluiu as seguintes ava-
liacodes: calibracao dos movimentos oculares, pesquisa de
nistagmo posicional, nistagmo espontaneo e semi-espon-
tineo, movimentos sacadicos, rastreio pendular, nistagmo
optocinético, rotacao cefilica ativa e prova calérica com
ar a 42 e 18 graus centigrados, de acordo com os critérios
de Gananca et al.**.

A pesquisa de vertigem e nistagmo de posicio a
ENG computadorizada foi efetuada 2 manobra descrita por
Brandt®, também conhecida como manobra de Brandt,
Daroff**3°, com 6culos de Frenzel.

O posicionamento inicial da manobra foi sempre o
mesmo apontado pelo paciente como sendo o desenca-
deante dos sintomas. Quando o paciente nao conseguia
precisar um posicionamento desencadeante especifico, a
manobra foi iniciada sempre pelo posicionamento para
o lado direito.

A autorrotacao cefilica no plano horizontal e ver-
tical foi efetuada com VORTEQ. O VORTEQ é um dos
componentes de um sistema de ENG computadorizada
(Meta 4-Channel Computerized ENG, Version 5.0, Micro-
medical Technologies, Inc), empregado de acordo com
as intrucdes do ENG, VORTEQ and rotational chair users
manual version 5.0 (1995).

Previamente a realizacao da ENG computadorizada
com VORTEQ, foi feita a limpeza da pele para a coloca-
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ciao dos dois eletrodos ativos do canal horizontal (um no
canto externo periorbitdrio direito e o outro no esquerdo),
dos dois eletrodos ativos do canal vertical (um acima da
palpebra superior de um dos lados e o outro abaixo da
palpebra inferior do mesmo lado) e do eletrodo neutro
(disposto na linha média frontal).

Uma coroa com um sensor de velocidade angular foi
firmemente ajustada ao redor da cabeca dos pacientes. Es-
tes, sentados, permaneceram com os olhos abertos, fixando
um alvo luminoso estaciondrio em ambiente semi-obscuro,
segundo Henry, Di Bartolomeo #* e Caovilla, Gananga®.
Durante o teste, o amplificador de eletrooculografia gravou
0s movimentos oculares no canal horizontal e no canal
vertical. O sensor de velocidade em posicao vertical para
cima registrou simultaneamente a velocidade da cabeca e
dos olhos no plano horizontal. O sensor de velocidade em
posicao horizontal registrou simultaneamente a velocidade
da cabeca e dos olhos no plano vertical. O programa do
computador permitiu a andlise de frequéncias entre 0,5
e 8 Hz.

Os pacientes fixaram um alvo luminoso colocado
a distancia de um metro a sua frente e foram instruidos
para balancar a cabeca para a direita e para a esquerda,
sincronicamente com um sinal acustico de frequéncia va-
ridvel, produzido por um metrdnomo eletronico, acoplado
ao VORTEQ. A primeira estimulacio foi efetuada a 1 Hz;
a segunda, de 1 a 3 Hz e a terceira, de 1 a 5 Hz, no plano
horizontal. No plano vertical, as estimulacoes foram de
1 Hz e de 1 a 3 Hz. Cada estimulac¢ao teve a duracio de
15 segundos.

A sequéncia de trés estimulacoes de 1 Hz, 1 a 3 Hz
e 1 a 5 Hz no plano horizontal e de 1 Hz e 1 a 3 Hz no
plano vertical teve a intencao de ativar progressivamente a
musculatura cervical a partir de uma frequéncia mais baixa
e também impedir a auséncia de respostas a estimula¢io de
5 Hz, comum a prova de 1 - 5 Hz, quando aplicada como
unico estimulo. A utilizacao de todas estas estimulacoes
visou também a obtenc¢io de dados mais consistentes e
excluir artefatos.

Uma calibracio dos movimentos oculares foi efe-
tuada antes do conjunto das estimulacdes nos planos
horizontal e vertical.

O computador avaliou a frequéncia da rotacao da
cabeca em todos os ciclos durante o teste; os ciclos foram
agrupados de acordo com a faixa de frequéncia. Todos os
ciclos préoximos a 1 Hz (de 0,5 a 1,5 Hz) passaram a cons-
tituir um grupo, todos os ciclos proximos a 2 Hz (acima
de 1,5 até 2,5 Hz) compuseram outro grupo, € assim por
diante. Curvas da velocidade média dos olhos e da cabeca
foram calculadas pelo computador, para cada classe de
frequéncias. A comparacio entre os valores da velocida-
de dos olhos e da cabeca foi automadtica, obtendo-se os
valores de ganho (em nimero absoluto), fase (em graus)
e assimetria (em termos percentuais) do RVO para cada

classe de frequéncias.

Os resultados foram apresentados em graficos no
monitor do computador e impressos. A faixa de variacio
da normalidade de cada parametro do RVO (média mais ou
menos dois desvios-padrao) foi previamente introduzida
pelo fabricante na memoria do equipamento. Adotamos
o padrao de normalidade incluido no equipamento para
caracterizar como normais ou anormais os achados dos
trés parametros do RVO horizontal e vertical 2 autorrota-
¢ao cefalica com o VORTEQ nos pacientes com VPPB. O
padrio de normalidade do VORTEQ ¢ similar ao obtido
por Caovilla, Ganacal3, que utilizaram o mesmo equipa-
mento e o mesmo método de realizacao do procedimento
desta investigacio.

As alteracoes isoladas ou associadas de ganho,
fase e assimetria do RVO foram pesquisadas, bem como
a eventual ocorréncia de sintomas durante a prova. As
anormalidades a 1 Hz da movimentacao cefalica ndao foram
consideradas, devido a possivel influéncia dos sistemas
oculares de perseguiciao e optocinético.

RESULTADOS

A avaliacio audiologica foi considerada como es-
sencialmente normal em 81,0 % dos casos e 19,0% dos
casos, com idade entre 69 e 82 anos, apresentavam perda
auditiva sensorio-neural bilateral simétrica apenas em fre-
quéncias agudas, classificada como presbiacusia.

A historia clinica, os pacientes queixaram-se de
vertigem posicional tipica (96,0% dos casos) ou de tontura
posicional nao rotatdria (4,0%). O enjoo posicional este-
ve associado as tonturas rotatorias ou nao rotatérias em
38,0% dos casos. Instabilidade fora das crises de tonturas
posicionais foi relatada em 39,0% dos casos.

O quadro 1 mostra os sintomas e sinais anormais
a avaliacao da funcao vestibular nos 100 casos de VPPB.

Todos 0s casos apresentaram um ou mais sintomas
e/ou sinais anormais a manobra de pesquisa do nistagmo
posicional.

A associacao de vertigem e nistagmo, e de vertigem,
nistagmo e enjoo foram achados mais frequentes do que a
queixa de vertigem e/ou enjoo, as manobras provocativas.

O nistagmo posicional foi verificado em 79,0% dos
casos de VPPB, sempre acompanhado de vertigem e/
ou enjoo, que perduraram enquanto o fendmeno ocular
esteve presente. Nos restantes 21,0 % do total de casos
avaliados, vertigem e/ou enjoo foram os tnicos achados
a manobra posicional.

Em relacao as etapas da ENG computadorizada, ve-
rificamos que nistagmo espontineo horizontal com olhos
fechados com a velocidade de sete graus por segundo foi
observado em 1,0% dos casos, leves alteracdes da precisao
dos movimentos sacadicos fixos e randomizados ocorre-
ram em 4,0% dos casos, nistagmo pos-calorico anormal
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Quadro 1. Achados anormais a Equilibriometria com Nistagmogra-
fia Computadorizada e Autorrotacao Cefélica em 100 pacientes com
Vertigem Posicional Paroxistica Benigna.

Achados anormais N2 de casos %
Nistagmo e Vertigem Posicionais 49 49,0
Nistagmo, Vertigem e Enjoo Posicionais 30 30,0
Vertigem Posicional 13 13,0
Vertigem ou Tontura e Enjoo Posicionais 8 8,0
Nistagmo Espontaneo com Olhos Fechados 1 1,0
Alteracao de Precisdo das Sacadas 4 4,0
Alteragdes a Autorrotacao Cefalica 77 77,0
Alteracdes a Prova Caldrica com Ar 34 34,0

foi encontrado em 34,0% dos casos e a rotacao cefalica
ativa mostrou anormalidades do RVO em 77,0% dos casos
(Quadro 1. Nao foram registradas alteracoes a pesquisa
de nistagmo espontineo com os olhos abertos, nistagmo
semi-espontineo, rastreio pendular e provas optocinéticas.

Em relacdo a direcio do nistagmo posicional nos
casos em que este movimento ocular foi visivel a obser-
vacao com os oculos de Frenzel e/ou registrado a ENG,
a manobra de Brandt, Daroff observou-se que a direcao
rotatéria ocorreu em 96,2% dos casos, sendo que em
41,7% dos pacientes ocorreu também um componente
vertical para cima, em 3,7% um componente horizontal e
em 1,3% dos casos um componente vertical para baixo.
Nos pacientes com nistagmo rotatorio a dire¢do foi anti-
horiéria em 52,6% dos casos e hordria em 47,4% dos casos.

Nos dos casos em que o nistagmo foi rotatério puro,
a ENG nao registrou a sua presenca. Este movimento ocu-
lar foi visivel e identificado exclusivamente 2 observacao
visual dos olhos do paciente com os oculos de Frenzel.

O componente vertical para cima ou para baixo foi
gravado e identificado no canal vertical da ENG em todos
0S €asos em que esteve presente.

O componente horizontal do nistagmo horizonto-
rotatorio (3,7% dos casos) foi visivel aos 6culos de Frenzel
e identificado no canal horizontal da ENG.

O nistagmo obliquo para cima e para a direita (1,3%
dos casos), com o componente vertical para cima mais
intenso, foi caracterizado a observacao visual dos olhos
dos pacientes com os 6culos de Frenzel e gravado como
se fosse horizontal para a direita no canal horizontal da
ENG e vertical para cima no canal vertical da ENG.

O nistagmo horizontal para a direita (1,3% dos
casos) e o vertical para cima (1,3%) foram reconhecidos
nos canais horizontal e vertical da ENG, respectivamente,
e também aos oculos de Frenzel.

A laténcia do nistagmo posicional foi de até 15
segundos, a duracio foi menor do que 30 segundos e a
fatigabilidade a repeticio do posicionamento desencade-
ante ocorreu em 98,7% dos casos. O nistagmo posicional

nao foi fatigivel em 1,3% dos casos, no paciente que
apresentou nistagmo posicional horizontal.

A velocidade do nistagmo posicional foi variavel de
caso para caso, entre 4 e 17 graus por segundo, com média
de 8 graus por segundo, na(s) posicio(des) lateral(ais)
desencadeante(s).

O envolvimento labirintico unilateral foi identificado
em 87,3% dos casos e o bilateral em 12,7% dos casos com
nistagmo posicional. Nos casos bilaterais, o nistagmo foi
sempre rotatério puro, anti-hordrio no posicionamento
direito e hordrio no posicionamento esquerdo, de inten-
sidade semelhante.

O envolvimento uni ou bilateral do canal semicircu-
lar posterior foi caracterizado 2 manobra de Brandt, Daroff
em 97,5% dos casos com nistagmo posicional rotatorio,
rotatorio/vertical para cima, horizonto-rotatério e vertical
para cima. Nesta manobra, o envolvimento do canal se-
micircular superior foi caracterizado em 1,3% dos casos
com o nistagmo posicional rotatério/vertical para baixo e o
envolvimento do canal semicircular lateral foi considerado
em 1,3% dos casos com o nistagmo posicional horizontal.

Em relac¢do as anormalidades do nistagmo pos-calo-
rico nos 100 casos de VPPB, a hiper-reflexia vestibular foi
o achado predominante, em 18% dos pacientes, unilateral
(8,0% dos casos) ou bilateral (10,0% dos casos). A hiper-
reflexia unilateral ocorreu do(s) lado(s) considerado(s)
lesado(s) 2 manobra de Brandt, Daroff. Hiporreflexia
unilateral ocorreu em 11,0% dos casos, do mesmo lado do
canal semicircular considerado envolvido 2 manobra de
Brandt, Daroff. Preponderincia direcional foi encontrada
em 5% dos casos.

As alteracodes do nistagmo pos-calérico foram ob-
servadas em casos com alteracio dos canais semicirculares
posterior ou lateral, 2 manobra de Brandt, Daroff.

Vertigem per-rotatoria leve ou moderada a rotacao
cefilica ativa foi relatada por 82,0% dos pacientes com
VPPB. Todos os casos com nistagmo posicional apresen-
taram vertigem per-rotatoria nesta prova.

Em relacio aos achados anormais do RVO hori-
zontal e/ou vertical, observados em 77,0% dos pacientes
com VPPB, as alteracoes isoladas do RVO horizontal foram
encontradas em 28% dos casos, do RVO vertical em 30%
dos casos e de ambos os reflexos em 19% dos casos.

A prevaléncia das diversas alteracoes isoladas ou
combinadas de ganho, fase e simetria do RVO horizontal
ou do RVO vertical estd discriminada no Quadro 2 e a das
alteracoes concomitantes dos parimetros do RVO horizon-
tal e do RVO vertical podem ser observadas no Quadro 3.

As alteracdes de ganho (reducao ou aumento) e/
ou de fase (avanco e/ou atraso) foram mais frequentes do
que a assimetria (para a direita ou para a esquerda, para
cima ou para baixo) tanto na avaliacio do RVO horizontal
como na do RVO vertical. Ao contrario das alteracoes de
ganho ou fase, a assimetria nunca ocorreu isoladamente.
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Quadro 2. NUmero e percentagem de casos com alteracdes dos
parametros do reflexo vestibulo-ocular horizontal ou vertical a Autor-
rotacao Cefalica em 100 pacientes com Vertigem Posicional Paroxis-
tica Benigna.

RVO horizontal
N2 de casos

RVO vertical

Achados anormais
N2 de casos

Aumento de ganho
Reducéo de ganho
Avanco de fase
Atraso de fase

Aumento de ganho e assimetria

N W Wb A~

Reducéo de ganho e assimetria

—_

Avanco de fase e assimetria

D D DWW W w o

Atraso de fase e assimetria

Aumento de ganho e avanco de
fase

N

Aumento de ganho e atraso de
fase

Reducao de ganho e avanco de
fase

Reducéo de ganho e atraso de
fase

Aumento de ganho, atraso de fase
e assimetria

Reducéo de ganho, avanco de
fase e assimetria

Total

28 30

RVO = reflexo vestibulo-ocular

Quadro 3. Numero e percentagem de casos com alteragoes con-
comitantes dos parametros do reflexo vestibulo-ocular horizontal
e vertical a Autorrotagao Cefélica em 100 pacientes com Vertigem
Posicional Paroxistica Benigna.

Achados Anormais N¢ de casos
Aumento de ganho de RVO horizontal, reducao do 11
ganho e atraso de fase do RVO vertical
Reducao de ganho de RVO horizontal, redugao do 5
ganho e avanco de fase de RVO vertical
Aumento de ganho de RVO horizontal e avanco de 3
fase do RVO vertical
Total 19

A assimetria também nio foi encontrada quando o RVO
horizontal e o RVO vertical estavam comprometidos si-
multaneamente.

Os casos com nistagmo posicional rotatorio/vertical
para baixo ou horizontal referiram vertigem per-rotatoria e
nao apresentaram anormalidades dos parametros do RVO
horizontal e/ou vertical a autorrotacao cefalica.

Alteracdes do RVO horizontal e/ou vertical foram
observadas em 80,5% dos 77 casos com nistagmo rotatorio,
rotatorio/vertical para cima, horizonto-rotatério, vertical
para cima e obliquo, que correspondem ao envolvimento
do canal semicircular posterior, uni ou bilateralmente. As
alteracoes do RVO horizontal e/ou vertical foram encontra-
das em 71,4% dos 21 pacientes sem nistagmo posicional.

DISCUSSAO

De acordo com OLeary?, Goebel, Rowdon*® e
Davis10, as provas rotatéria pendular decrescente e de
aceleracao harmoénica sinusoidal analisam o RVO empre-
gando somente baixas frequéncias de estimulac¢io, o que
ocorre também com a prova caldrica e, portanto, todas
estas provas tém um valor diagnéstico limitado por nao
avaliarem grande parte da gama de frequéncias da funcio
vestibular.

Gresty et al.* assinalaram que a maioria dos movi-
mentos cefilicos habituais ocorre em frequéncias de 1 a
4 Hz. Segundo Guitton, Volle!, Grossman et al.”® e NG et
al.”, a estabilizacio visual 2 movimentacao cefilica durante
a locomocao ¢ fundamentalmente promovida pelo RVO,
diante da pouca sensibilidade dos sistemas de perseguicao
e optocinético acima de 2 Hz.

Fineberg et al.! salientaram que a vertigem 2 mo-
vimentacio da cabeca é muito frequente e, mesmo diante
da importancia desta constatacao, o RVO nao costuma ser
analisado com estimulos acima de 2 Hz, devido as restri-
¢oes técnicas das cadeiras rotatorias disponiveis.

A rotagao cefilica ativa emprega estimulos de 0,5 a
6,5 Hz e é efetuada nas mesmas condicoes fisiologicas dos
movimentos habituais da cabeca, de acordo com Fineberg
et al.'° e Davis™.

OLeary® afirmou que sao os movimentos cefilicos
do dia-a-dia que provocam ou aumentam as tonturas
relatadas pelos pacientes. A rotagcao cefilica ativa pode,
portanto, caracterizar melhor as alteracoes do RVO do que
os testes vestibulares nao fisiologicos que usam estimulos
de baixa frequéncia.

Nesta pesquisa, a rotaciao cefilica ativa com o
VORTEQ no plano horizontal e vertical, olhos abertos e
alvo fixo, representou um recurso para evidenciar outros
sinais de disfuncio vestibular nos pacientes com VPPB.

A rotagao cefilica ativa e a pesquisa de nistagmo
posicional com 6culos de Frenzel foram as provas que
mais apresentaram achados anormais em nossos pacientes
com VPPB.

O uso dos 6culos de Frenzel para a pesquisa do
nistagmo ou outros movimentos oculares a equilibriometria
foi considerado importante para Sauron, Doubler®, Yokoy,
Fukuda®, Hamid* e Brandt®.

Os 100 pacientes realizaram a prova de rotacao
cefilica ativa sem dificuldades, sendo que 82,0% referiram
tontura leve ou moderada durante a mesma. Todos os 79
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pacientes com nistagmo posicional relataram vertigem
per-rotatéria nesta prova. Segundo Caovilla, Gananga'?
a tontura durante o teste pode ser um sinal indicativo de
disfuncao vestibular.

A rotacao cefdlica ativa, no plano horizontal e
vertical, com olhos abertos e alvo fixo, revelou alteracoes
de ganho, fase e assimetria em 77,0% dos nossos casos
de VPPB, contribuindo para o diagnostico de disfuncao
vestibular em pacientes com VPPB. Analisando apenas
o RVO horizontal, Caovilla, Gananca'* observaram que
47,2% dos pacientes vertiginosos com doengas otoneuro-
logicas de diferentes etiologias e sem alteracoes 2 VENG
apresentaram diversos sinais de comprometimento labi-
rintico a rotacdo cefalica ativa. Estes resultados realcam a
importancia deste exame na confirmacao da existéncia de
disfun¢io vestibular em pacientes vertiginosos.

Em pacientes com VPPB, Corvera-Behar et al.”
verificaram aumento do ganho e atraso da fase do RVO a
rotacao cefilica ativa com o equipamento Vestibular Au-
torotation Test, Western Systems Research, Inc, no plano
horizontal, mas nao encontraram alteracoes no plano ver-
tical. Concluiram que a prova € valiosa para o diagnoéstico
da VPPB, pois a ENG costuma ser essencialmente normal
nesta doen¢a. Como o RVO vertical foi normal, afirmaram
que os seus resultados contestam a teoria da cupulolitiase
como mecanismo causal da VPPB.

Nesta pesquisa, foram identificadas alteracoes ex-
clusivas do RVO vertical em 30,0% dos casos de VPPB
e alteracdes concomitantes com as do RVO horizontal
em mais 19,0% dos casos. Portanto, 49,0% dos casos de
VPPB revelaram comprometimento isolado ou associado
do RVO vertical, o também contrasta com os achados de
Corvera-Behar et al.’>.

Concordamos com Corvera-Behar et al.” quanto ao
valor da contribui¢io da rotacdo cefilica ativa na confir-
macao da disfuncao vestibular em casos com a hipétese
diagnostica de VPPB. Nesta pesquisa, verificamos, inclu-
sive, que as alteracoes do RVO horizontal e/ou vertical
também foram encontradas em 71,4% dos 21 pacientes
sem nistagmo posicional a ENG e a observacao visual
com 6culos de Frenzel.

Considerando, no entanto, que a autorrotacao
cefilica com VORTEQ ¢ uma prova recentemente intro-
duzida, sao necessarios novos estudos para confirmar os
nossos resultados e aferir a sua abrangéncia semiologica
em otoneurologia.

CONCLUSAO

Diante do que observamos nesta pesquisa, con-
cluimos que a prova de a rotacio cefilica ativa, com os
olhos abertos e alvo fixo, foi capaz de evidenciar sinais
de disfuncio do reflexo vestibulo-ocular horizontal e ver-
tical em parte relevante da populacao de pacientes com
hipétese diagnostica de VPPB.
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