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RestricOes posturais nao
interferem nos resultados da
manobra de reposicao
canalicular
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Resumo

A Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB) é uma
das mais comuns doencas da orelha interna que cursam com
tontura, porém o seu tratamento ainda é algo de inimeras
controvérsias. Objetivo: Avaliar a influéncia das orientagdes
posturais na evolugdo precoce de pacientes com diagnéstico
de VPPB de canal semicircular posterior, submetidos a mano-
bra de Epley. Forma do Estudo: Prospectivo randomizado.
Material e Método: Foram avaliados 50 pacientes com di-
agnéstico de VPPB de canal semicircular posterior submeti-
dos a manobra de reposi¢do canalicular de Epley, divididos
em Grupo de Estudo — 23 pacientes — que receberam orien-
tagOes de restricdo postural pés-manobra e Grupo Controle —
27 pacientes — que ndo receberam orienta¢fes. Resultados:
Ndo houve diferencga estatisticamente significante entre os
grupos estudados quanto a resolucdo dos sintomas da VPPB
independentemente de sexo e idade. Conclusdo: A efica-
cia da Manobra de Reposicdo Canalicular de Epley nédo € in-
fluenciada pelo uso ou néo das restricbes posturais.
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Summary

Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) is a
frequent cause of dizziness and despite of the excellent
results from its treatment, there is some controversy about
its management. Aim: To assess the efficacy of the Epley
Maneuver with and without postmaneuver restrictions.
Study Design: Prospective randomized. Material and
Method: Fifty patients presenting with BPPV of the
posterior semicircular canal, treated with a Epley
Maneuver and divided into two groups: study group — 23
patients — with postmaneuver restrictions and control
group — 27 patients — without postmaneuver restrictions.
Results: No significant difference was found between
the study and the control group. Conclusion:
Postmaneuver restrictions do not influence the efficacy
of Epley Maneuver for BPPV.
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INTRODUCAO

Define-se como vertigem posicional paroxistica be-
nigna (VPPB) uma sindrome vestibular de origem periférica
caracterizada por episodios curtos e intensos de vertigem,
associados a nistagmos predominantemente horizonto-rota-
torios, desencadeados pela mudanca rapida da posicao da
cabecal. Além das caracteristicas descritas, a sintomatologia
da VPPB pode incluir desequilibrio, sensagéo de “cabega oca”
e nausea. As crises sdo geralmente precipitadas por mudan-
cas bruscas da posicéo cefalica, levantar-se da cama ou gi-
rar-se sobre si mesmo. Sua incidéncia varia em estudos
epidemiologicos entre 11 e 64 por 100. 000 por ano?®,

A VPPB ¢é uma das doencas mais comuns da orelha
interna, sendo citada em literatura como responsavel por
aproximadamente 17% dos diagnésticos clinicos de tontu-
ra*®. Pode ser encontrada em todas as faixas etarias, aumen-
ta com a idade® e, nos casos idiopaticos, seu pico de inci-
déncia, esta entre os 50 e 70 anos?, apesar de fazer parte
dos diagndsticos diferenciais de vertigem na infancia’. Em
recente estudo de corte transversal realizado no Setor de
Otoneurologia do HCFMUSP, o diagnoéstico de VPPB
correspondeu a 15% das etiologias de tontura na populagdo
acima de 65 anos®.

Em 50 a 70% dos casos a VVPPB € idiopatica ou prima-
ria%, e a causa secundaria mais comum é o trauma cranio-
encefalico que corresponde a 7 a 17% dos casos*s. A
neuronite vestibular esta associada a aproximadamente 15%
dos casos® e a Doenca de Méniére esta presente entre 0,5%
e 31% das VPPBs®*, Autores como Gross* por outro lado,
observam que aproximadamente 5,5 % dos pacientes com
Doenca de Méniere apresentam-se com VPPB tipica de ca-
nal semicircular posterior e estes casos apresentam dificil
controle clinico da sintomatologia posicional. Ishiyama®?e
Lempert®® recentemente descreveram a associa¢do da en-
xaqueca como causa da VPPB em 5% dos casos, assim como
observado em grande parte das criangas do estudo de Uneri’.
A VPPB pode estar ainda associada a cirurgias de orelha in-
terna em 1% dos casos, sendo de maior risco para seu de-
senvolvimento cirurgias de estribo (estapedectomia e
estapedotomia)®#15,

O substrato anatomopatoldgico correspondente a
VPPB foi proposto por Schuknecht!® em 1962 que descreve
a presenca de cristais oriundos da macula utricular, que se
desprendem e aderem a cUpula do canal semicircular pos-
terior (cupulolitiase). Alguns anos mais tarde, Hall et al."’
propdem a teoria da canalitiase, que compreende 0 aumen-
to da densidade da endolinfa provocado pela presenca de
particulas livres em suspensdo. A VPPB pode ser originaria
de qualquer canal semicircular, mas o canal posterior é o
mais acometido na grande maioria dos casos. O curso clinico
natural da VPPB ¢ autolimitado e tem duracdo de semanas a
meses, caracteristicamente nédo respondendo as medicacdes
anti-vertiginosas'®?, Os tratamentos preconizados sdo inu-

meros: manobras de reposic¢ao canalicular, sendo a manobra
de Epley a mais comum?!, manobras liberatdrias, manobra
de Semont?, treinamento de habituacéo vestibular®%® e os
tratamentos cirlrgicos como a neurectomia singular ou a
oclusdo do canal semicircular posterior que séo reservados
aos casos ndo-responsivos ao tratamento clinico®#7,

Em sua primeira descricdo da manobra de reposicao
do canal semicircular posterior, Epley? recomenda, além do
uso de vibrador 6sseo, cuidados de restricdo postural e de
movimentos com a cabeca apés o tratamento. Essas orien-
tacBes tém a finalidade de prevenir o retorno das particulas
reposicionadas para os canais semicirculares liberados. Entre
elas estdo as recomendacdes de dormir sentado ou com
reclinacdo elevada em 45° (poltrona reclinada ou usar 2 tra-
vesseiros) por 48 horas apds as manobras. Alguns estudos®?
recomendam o decubito elevado apds a manobra por sete
dias, periodo no qual deve-se evitar movimentos bruscos e
0s que provocam a tontura; ndo dormir sobre a orelha afeta-
da e ndo olhar para cima ou para baixo®. Certos autores
orientam ainda que 0s pacientes permanecam com colar
cervical para prevenir movimentos cefalicos? %31,

A experiéncia clinica sugere que independente da
manobra de reposicdo ou da técnica de habituacéo escolhi-
das®3, usando-se ou néo vibrador ésseo na mastoide®, o
tratamento é efetivo entre 70 a 90% dos casos®, e essa
porcentagem ndo é afetada pela idade do paciente®. Atual-
mente é questionada a real necessidade destas restricbes
ap06s manobras de reposicdo, existindo pesquisas que com-
param grupos submetidos a manobra de reposi¢ao canalicular
(Epley) e a manobra liberatéria (Semont) com e sem orien-
tacdo, ndo se observando diferenca de resposta entre os
grupos estudados®2¢38, Tais estudos foram realizados com a
finalidade de minimizar o desconforto causado pelas restri-
¢cOes impostas ao paciente apos o procedimento.

OBJETIVO

Avaliar a influéncia das orientagcdes posturais na evo-
lucdo precoce de pacientes com diagndstico de VPPB de
canal semicircular posterior, submetidos a manobra de Epley.

MATERIAL E METODO

Trata-se de estudo prospectivo randomizado que
compreendeu o periodo de janeiro de 2003 a junho de 2004.
O protocolo de investigagdo seguiu todas as normas éticas
vigentes no Hospital das Clinicas da FMUSP.

A amostra foi composta por 50 pacientes diagnosti-
cados como portadores de VPPB de canal semicircular pos-
terior.

Critérios de Incluséo:

- Teste de Dix-Hallpike positivo;
- Concordancia em participar do estudo.
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Critérios de Exclusao:

- Presenca de restricbes cervicais que impedissem a
realizacdo da Manobra de Epley;
- Uso de medicacdo antivertiginosa.

O Teste de Dix-Hallpike foi considerado positivo no
caso de desencadeamento de tontura e/ou presenca de
nistagmo horizonto-rotatério, horéario para o canal esquerdo
e anti-horario para o canal direito, na posi¢ao de Rose com
hiperextensao e rotacéo cervical lateral. Os individuos que
concordaram em participar do estudo foram submetidos a
duas manobras consecutivas de reposicédo canalicular, em
um mesmo momento, segundo proposta de Epley*.

ApOs reposicdo, os pacientes foram randomizados em
dois grupos:

Grupo controle, que ndo recebeu qualquer orienta-
cao.

Grupo de estudo, que recebeu as orientacdes pos-
manobra: dormir com a cabeceira elevada com o uso de
dois travesseiros; ndo realizar movimentos bruscos com a
cabeca, especialmente ao olhar para os lados, para cima e
para baixo; ndo dormir sobre a orelha acometida. O
organograma do estudo pode ser visualizado na Figura 1.

Todos os pacientes foram reavaliados ap6s 72 +/- 24
horas e caracterizados em dois grupos: assintomaticos e sin-
tomaticos. Constituiram critérios de melhora o desapareci-
mento da queixa inicial (assintomaticos) e auséncia de ton-
tura e/ou nistagmo na prova de Dix-Halpike. Considerou-se
sintomatico o paciente que referiu melhora parcial ou au-
séncia de melhora apds a manobra e apresentou positividade
do teste, mesmo que em menor intensidade.

Avaliacdo estatistica

Constituiram variéveis de estudo o sexo, idade dos
pacientes e a presenca de sintomas residuais associada a
positividade do teste de Dix-Halpike. Foi empregado o tes-
te do Qui-quadrado para avaliacdo dos resultados obtidos. O
nivel de significancia considerado foi de 0,05 conforme pre-
conizado para ensaios bioldgicos.

RESULTADOS

Foram avaliados 50 pacientes, 16 do sexo masculino
e 34 do sexo feminino. A idade média da populacéo estuda-
da foi de 60,94 +/- 15,30 anos. Sobre a lateralidade dos ca-
nais acometidos, encontramos acometimento de 29 canais
posteriores esquerdos e 21 canais posteriores direitos.

Os resultados obtidos apds as manobras de reposi¢ado
com relacdo aos sintomas, sexo e idade dos pacientes po-
dem ser observados nas Tabelas 1, 2 e 3.

A diferenca dos resultados entre o grupo que rece-
beu orientacéo e o grupo que néo recebeu orientacdo ndo
foi estatisticamente significante (x% = 0,97).

A evolucdo observada quando comparados 0s sexos
masculino e feminino ndo apresentou diferenca significante
(x? = 0,80).

Quando avaliada a evolucao pés-manobra conside-
rando-se as diferentes faixas etérias, ndo encontramos dife-
renca estatisticamente significante para o indice adotado de
p=0,05 (x2 = 2, 49).

Tabela 1. Resultados finais obtidos na reavaliagdo pos-
manobra em ambos os grupos estudados

assintomatico  sintomaticos Total
Com Orientagéo 18 5 23
Sem Orientagdo 17 10 27
Total 35 15 50

Tabela 2. Resultados finais obtidos na reavaliagdo pos-
manobra classificados por sexo.

assintomatico  sintomaticos total
Feminino 25 9 34
Masculino 9 7 16
Total 34 16 50

Tabela 3. Resultados finais obtidos na reavaliagdo pos-
manobra classificados por idade

assintomaticos  sintomaticos total
Até 40 anos 1 2 3
40-60 anos 13 3 16
60-70 anos 12 4 16
> de 70 anos 11 4 15
Total 46 13 50
‘ ANAMNESE ‘

DIX-HALPIKE POSITIVO
\

GRUPO DE ESTUDO GRUPO CONTROLE
orientagcdo sem orientagéo
23 pacientes 27 pacientes

‘ REAVALIACAO ‘ ‘ REAVALIACAO ‘

Figura 1. Organograma seqiiencial do método de pesquisa utiliza-
do.
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DISCUSSAO

De acordo com nossos resultados, 35 (70%) dos 50
pacientes tornaram-se assintomaticos apos a manobra de
Epley quando avaliados em um periodo de 72 + 24 horas
apos realizacdo do procedimento. Nossos dados estdo de
acordo com a literatura, cujas referéncias apontam o indice
de sucesso da manobra como tratamento efetivo da VPPB
em torno de 60 a 100% dos casos?.2839:40

Considerando-se a distribuicao por sexo, observamos
predominancia do sexo feminino (68%), também de acordo
com os relatos de literatura?*?. Ha de se considerar, no en-
tanto que, embora os estudos que avaliam a prevaléncia da
VPPB apontem para uma dominéncia feminina, quando séo
consideradas as faixas etarias mais jovens, onde a principal
etiologia encontrada é o trauma cranio-encefalico, a relagéo
entre sexos nao apresenta diferenca*. Apesar da nitida pre-
dominancia feminina, quando consideramos a evolucao cli-
nica como resposta ao tratamento, ndo pudemos observar
diferenca entre 0s sexos.

A média de idade da populacéo estudada foi de 60,94
anos e 31 (62%) pacientes da amostra sdo individuos acima
dos 60 anos de idade, como relatos prévios de prevaléncia
e incidéncia da VPPB23, Nos pacientes idosos, os diagnosti-
cos de VPPB sdo mais freqlientes em funcdo das varias
comorbidades associadas®. Nessa faixa etaria, a doenca cos-
tuma apresentar maior morbidade estando associada as que-
das que, além de representarem risco adicional a saude,
aumentam o indice de mortalidade dessa faixa etaria*®.
Interessante notar que, embora os idosos estejam mais ex-
postos a doenca, observamos que a eficacia da manobra de
reposicdo é a mesma observada nas demais faixas etarias,
confirmando relatos anteriores®.

Uma observacao interessante neste estudo foi a de
que apenas 33% dos pacientes mais jovens, até 40 anos,
responderam bem ao procedimento em contraste com 0s
demais individuos da amostra que obtiveram indice de me-
Ihora acima de 75%. Este dado isolado, apesar de ndo esta-
tisticamente significante, pode estar associado a etiologia da
doenca ou ainda a baixa casuistica apresentada, de apenas
trés pacientes. Esses doentes que comp8em a faixa etaria
relatada apresentavam antecedentes de trauma crénio-
encefalico como desencadeante da VPPB.

Mesmo podendo apresentar auto-resolucdo, quando
tratada com a manobra de reposicédo canalicular, a VPPB
evolui melhor no primeiro més apds o procedimento, fato
que traz beneficios aos pacientes, minimizando o tempo de
sintomatologial*##284043 No entanto, a realizacdo da mano-
bra ndo mostra beneficios substanciais no acompanhamento
de longo prazo, entre trés e 6 meses, nem tampouco em
relagdo a possibilidade de recidiva, que parece estar mais
relacionada com a etiologia das altera¢des vestibulares que
se associam a VPPB do que com o tratamento sintomatico
instituido®®444°, Parece claro que a reposic¢éo canalicular é

tratamento recomendado nos casos de VPPB, mas o impac-
to das orientac®es de restricdo postural ap6s a manobra con-
tinua sendo motivo de duvidas*. Ao descrever sua mano-
bra, Epley? recomenda, além do uso de vibrador 6sseo,
cuidados de restricdo postural e de movimentos com a ca-
beca apds o procedimento de reposicdo. Entre esses cuida-
dos, recomenda que o paciente durma na posic¢éo sentada
ou com reclinacdo elevada em 45° por 48 horas apés as
manobras. Outros autores?2?8, mais rigorosos, recomendam
o decubito elevado por 7 dias apds a manobra, periodo no
qual deve-se evitar movimentos cefalicos bruscos e que
provocam a tontura; ndo dormir sobre a orelha afetada e
ndo olhar para cima ou para baixo?. Ha ainda outros, que
orientam que 0s pacientes permanegcam com colar cervical
para prevenir movimentos cefalicos?+*3, procedimento ndo
utilizado em nosso servigco devido a estudos prévios que
sugerem que o colar cervical e o vibrador dsseo nao interfe-
rem nos resultados do tratamento®*.

Todas essas propostas, embora embasadas em fun-
damentos anatomofisioldgico, tornam o tratamento da VPPB
uma proposta incdbmoda para o paciente, que deve assumir
posicBes a que habitualmente ndo esta acostumado, provo-
cando sensivel comprometimento de sua qualidade de vida.
Devemos ainda considerar que ap6és o periodo de restricbes
0s pacientes podem manifestar grande ansiedade diante da
possibilidade de movimentar normalmente sua cabeca ou
mesmo dormir sobre o lado previamente afetado, na ex-
pectativa de que a sintomatologia possa retornar®. Esses
fatos sdo potencialmente comprometedores no paciente
idoso, sabidamente mais fragilizado em relagdo aos mais jo-
vens®, que apresentam dores musculares conseqiientes a
toda modificacdo postural forcada que o médico lhe impde.
Lembramos ainda que a populacao idosa é significantemente
a mais acometida pela VPPB.

Questionando a validade das orienta¢es pés-mano-
bra no alivio dos pacientes submetidos a reposicdo canalicular,
randomizamos dois grupos e submetemos um deles as res-
tricdes posturais recomendadas pela literatura e mantive-
mos 0 outro sem qualquer orientacdo, e ndo observamos
diferenca na evolucéo clinica precoce desses doentes. Esses
resultados estdo de acordo com os dados encontrados por
outros autores?*38 que, como n@s, ndo observaram melhor
evolucdo nos pacientes que foram submetidos as diversas
restricBes posturais.

Concluindo, o tratamento da VPPB com a manobra
de reposicdo canalicular € uma opcéo simples e de resulta-
dos satisfatorios, independentemente das restricdes posturais
tradicionalmente recomendadas. E ainda duvidosa a real
etiologia da VPPB, mas parece claro que a proposta inicial
de que as particulas reposicionadas tenderiam a voltar ao
canal semicircular posterior em resposta a posicao que a
cabeca assume € discutivel. S6 o tempo e a realizacdo de
mais estudos a respeito do tema esclarecerdo esses fatos.
No momento, parece-nos claro que ndo ha motivo para sub-
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meter nossos pacientes a essas recomendacgdes que lhes
trazem tanto desconforto.

CONCLUSAO

Nosso estudo sugere que a Manobra de Epley é uma

opcdo de tratamento efetivo em 70% dos casos, e seguro
na abordagem da VPPB do canal semicircular posterior e as
restricGes posturais pés-manobra estudadas no presente tra-
balho n&o interferem na evolugdo precoce dos pacientes no
que se refere a resolucdo da sintomatologia.
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