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VERTIGEM POSTURAL FOBICA

Aspectos clinicos e evolutivos

Jovana G.M. Ciriaco’, Paula L. Alexandre’,

Cristiana B. Pereira?, Yuan P. Wang?3, Milberto Scaff*

RESUMO - A vertigem postural fobica (VPF), o segundo diagndstico mais freqliente em ambulatério de distur-
bios vestibulares, é sindrome somatoforme caracterizada por desequilibrio subjetivo e ataques breves de
vertigem em situagdes especificas. Em periodo de 18 meses, a VPF foi observada em 41 pacientes, de 251
atendidos. Vinte e seis apresentavam VPF primaria; em 65% havia distarbios de ansiedade ou depressao,
e 15 pacientes tiveram diagnostico de VPF secundaria. O exame neurolégico e a avaliagdo complementar
foram normais na maioria dos casos. Observou-se resposta favoravel ao tratamento (antidepressivos,
benzodiazepinicos, psicoterapia e/ou orientacdes) em 62% dos pacientes, sem diferenca entre os grupos de
VPF primdria e VPF secundaria. Apesar da alta prevaléncia, a VPF é subdiagnosticada. Entretanto, seu
reconhecimento é importante para o tratamento adequado, evitando recorréncia e incapacitagao.

PALAVRAS-CHAVE: vertigem postural fobica, diagnéstico, tratamento.

Phobic postural vertigo: clinical aspects and course of illness

ABSTRACT - Phobic postural vertigo (PPV) is the second most common diagnosis on a dizziness unit. It is a
somatoform syndrome characterized as a chronic and incapacitating condition with subjective imbalance
and short attacks of dizziness. During a period of 18 months, PPV was observed in 41 patients among 251
of a dizziness unit. Twenty-six had primary PPV, among whom 65% had depressive or anxiety disorders, and
15 patients were diagnosed at secondary PPV. Normal neurological examination and diagnostic tests were
observed in most cases. A favorable response to treatment (antidepressants, benzodiazepines, psychotherapy
and/or orientation) was observed in 62% of all patients, without difference between both groups - primary
and secondary PPV. Despite the high prevalence, PPV is misdiagnosed. Therefore one must attempt to recognize
it, since its appropriate treatment prevents recurrence and incapacitation.

KEY WORDS: phobic postural vertigo, diagnosis, treatment.

A vertigem postural fobica (VPF) caracteriza-se
por uma combinacao de sintomas subjetivos de ver-
tigem oscilatéria, com instabilidade postural e quei-
xas de desequilibrio que ocorrem sob forma de ata-
ques em situacoes especificas'3. Trata-se de distur-
bio somatoforme e seu diagnéstico pode ser estabe-
lecido com base em critérios positivos**. Consideran-
do apenas o aspecto vestibular, a vertigem postural
fébica pode ser primaria, quando ndo esta associa-
da a outros disturbios vestibulares organicos (sejam
periféricos ou centrais) ou secundaria, quando de-
flagrada por disturbios vestibulares organicos que
podem ou ndo persistir apds o inicio do quadro so-
matoforme®.

Arelacao entre VPF e transtornos psiquiatricos
pode ser considerada da seguinte maneira: (1) exis-
te associacdo de VPF com ansiedade, depresséo, pa-
nico e agorafobia®*®. Embora esta associacdo seja fre-
glente, a VPF, por si s6, ndo preenche os critérios
para estes disturbios segundo o DSM-1V5; (2) sinto-
mas importantes como tontura e desequilibrio es-
tdo também presentes e sdo considerados critérios
diagnésticos para estas doencas psiquiatricas. Em
seu tratamento e evolucdo recomenda-se, além do
diagnéstico precoce, informar ao paciente sobre
a doenca e seus mecanismos3®. O paciente é orien-
tado quanto a dessensibilizacdo através de terapia
comportamental e de exercicios fisicos leves; medi-
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cac¢des antidepressivas ou ansioliticas podem ser uti-
lizadas*®. Quando tratada adequadamente, tem
bom prognéstico, dai a importancia do seu reconhe-
cimento para impedir cronificacdo e posterior inca-
pacitacdo do individuo nas atividades diarias*>”.

O objetivo deste estudo foi avaliar os aspectos
clinicos e evolutivos desta sindrome e delinear o per-
fil destes pacientes.

METODO

Foram avaliados retrospectivamente 41 pacientes
com diagnéstico de VPF, entre 251 acompanhados no am-
bulatério de Disturbios Vestibulares do HC-FMUSP, de
novembro de 1999 até abril de 2002. Todos os pacientes
apresentavam-se com bom aspecto clinico geral, com suas
patologias associadas adequadamente tratadas. Nenhum
deles apresentou hipotensdo arterial postural ao exame
fisico geral.

Na analise dos dados de histéria, deu-se atencao es-
pecial aos aspectos que constituem os critérios clinicos
para a doenca (Tabela 1). O exame neurolégico, realizado
em todos os doentes, incluia: avaliacdo dos movimentos
oculares de seguimento, sacadas e nistagmo optocinético
horizontais e verticais; pesquisa de nistagmo espontaneo,
de provocacdo e posicional; pesquisa do reflexo vestibulo-
ocular (VOR) e da fixacdo-supressdo do VOR.

Exames complementares, como eletronistagmografia,

tomografia e/ou ressonancia magnética de encéfalo,
foram solicitados nas seguintes ocasides: (1) naqueles pa-
cientes em que havia alguma duvida diagnéstica quanto
a possibilidade de tratar-se de processos vestibulares
organicos primdarios; (2) nos pacientes com dados suges-
tivos de comprometimento vestibular central. Nao foram
sistematicamente submetidos a exames complementares
os pacientes, cuja histéria e exame neurolégico: (1) ndo
sugeriam nenhuma lesdo vestibular; (2) eram compativeis
com lesdo vestibular periférica prévia como, por exemplo,
neurite vestibular; (3) apresentavam diagndstico de VPPB
definido pela presenca de nistagmo tipico.

A proposta terapéutica seguiu aquela descrita na lite-
ratura’34, sem interesse em comparar os diferentes tra-
tamentos. Todos os pacientes receberam orientacdes
quanto aos mecanismos da doenca e foram encorajados
a realizar exercicios fisicos leves para dessensibilizacdo
(p.ex., caminhadas, natacdo, hidroginastica). A terapia
medicamentosa foi indicada conforme as comorbidades
(depressao e ansiedade) e o grau de incapacidade causa-
do pelos sintomas da VPF. As medicacées utilizadas fo-
ram os antidepressivos (amitriptilina 25 a 50 mg/d, sertra-
lina 50 a 100 mg/d, fluoxetina 20 mg/d) e/ou ansioliticos
(clonazepam 2 mg/d ) por 1 a 6 meses. Os dados de evo-
lu¢do foram divididos, conforme avaliagdo até o terceiro
retorno em: (1) boa resposta, nos pacientes que se apre-
sentavam assintomaticos, com melhora clinica significati-
va e sem limitacdes nas atividades da vida diaria; (2) pouca

Tabela 1. Critérios para diagndstico de vertigem postural fobica e percentuais de positividade encontrados neste estudo para cada

critério conforme proposta por Brandt e col.>.

Critérios para diagndstico de vertigem postural fobica

% de Ocorréncia

1. Avertigem e a sensacgdo subjetiva de desequilibrio, presentes durante a posicdo ortostatica ou na 82,9%
marcha nédo esta associados a alteracdes nos testes de equilibrio estatico e dinamico.

2. A vertigem postural é descrita como instabilidade ou flutuacdo, frequentemente em forma de 80,5%

ataques com duragdo de segundos a minutos, ou as vezes como impressdo momentanea e iluséria de

perturbacdo do proéprio corpo.

3. Os ataques de vertigem podem ocorrer espontaneamente ou estar associados a alguns estimulos 75,6%

(por exemplo: pontes, escadas, locais amplos, ruas, dirigindo um veiculo), ou a situa¢des especificas

(lojas, restaurantes, cinema, concertos, reunides, recepc¢des), das quais o paciente pode sentir

dificuldade em se retirar ou que sao reconhecidas como desencadeantes. Ha tendéncia para

desenvolver condicionamento, generaliza¢do e comportamento de esquiva.

4. Ansiedade e sintomas vegetativos frequentemente, mas nem sempre, acompanham os ataques de 41,5%
vertigem. Estes sintomas sdo relatados com questionamento especifico. Muitos pacientes podem ter

ataques com ou sem ansiedade concomitante.

5. Tipicamente, o paciente apresenta tracos de personalidade obsessivo-compulsiva, labilidade afetiva 53,6%

e depressao leve.

6. Frequentemente, a vertigem fébica se inicia apds evento emocional estressante, doenca grave ou 53,6%

disturbio vestibular orgéanico.
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resposta, naqueles ainda oligoassintomaticos com poucas
limitagdes da vida cotidiana; (3) sem resposta, naqueles
sem nenhuma mudanc¢a no padrao das queixas. A reava-
liagdo foi efetuada com intervalo minimo de 15 e maximo
de 45 dias.

Todos os dados obtidos de anamnese, exame neuro-
I6gico, exames complementares e resposta ao tratamento
foram analisados separadamente para VPF primaria e
secunddria.

RESULTADOS

AVPF é a segunda sindrome mais freqiientemen-
te diagnosticada no ambulatério de Disturbios Ves-
tibulares do HC-FMUSP, correspondendo a 16,3% dos
casos.

A faixa etaria variou de 30 a 84 anos, com média
de 53,7 anos: 53,6 anos para as mulheres e 54 anos
para homens. A relacdo mulher/fhomem foi 2:1, com
28 mulheres e 13 homens. Vinte e seis pacientes ti-
veram diagnéstico de VPF primaria; destes, 65% a-
presentavam associacdo com patologias psiquiatri-
cas. Entre os 15 pacientes com VPF secundaria, 66,7 %
apresentavam disturbios vestibulares periféricos e
apenas 33,3% patologias vestibulares centrais (Grafi-
co 1).

Pacientes com um ou mais retornos e intervalo
minimo de observacao de 30 dias foram incluidos
na andlise evolutiva, o que correspondeu a 68,3%

VPF secundaria VPF primaria +

15(37%) PQ
N 9
ol i
—_—_—
VPF priméria
pura
09 (22%)

Gréfico 1. Distribuicdo de frequéncias da vertigem postural
fébica (VPF) de acordo com a classificacdo em primaria e
secundaria. Os casos de VPF primdria foram subdivididos entre
aqueles sem (VPF primdria pura) ou com associacdo com trans-
tornos psiquiatricos (VPF primdria + PQ).

dos casos. A positividade para cada critério diagnés-
tico esta descrita na Tabela 1. Noventa por cento dos
pacientes apresentaram 3 ou mais critérios positivos,
e 68,3% tiveram 4 ou mais.

Ao exame fisico geral, ndo foi observada nenhu-
ma alteracdo e ndo havia hipotensao postural em
nenhum paciente. O exame neuroldgico foi normal
em 75% dos pacientes, sendo este percentual maior
entre os pacientes com VPF primaria (96% dos ca-
sos) que naqueles com VPF secundaria (apenas 40%
dos casos). Alteragoes sugestivas de lesdo periférica
foram: nistagmo nas manobras de Dix-Hallpike
(VPPB), reflexo vestibulo-ocular patolégico e nistag-
mo de provocacao (neurite vestibular). Alteracoes
compativeis com lesdo central foram: seguimento
fragmentado, sacadas lentas (hipo ou hipermétri-
cas), alteracao da fixacdo-supressdo do VOR e nis-
tagmo posicional puramente central.

Quanto as altera¢des do exame neurolégico e
exames complementares, apenas um paciente com
VPF primaria apresentava alteracdo ao exame neu-
rolégico decorrente de nistagmo de provocacdo pa-
ra a direita, ou seja, um discreto desbalanco dina-
mico do tdnus vestibular, que nao justificava suas
gueixas (Tabela 2). Entre os pacientes com VPF se-
cundaria, o exame neuroldgico estava alterado em
60% dos casos e correspondia a alteracao sequelar
de disturbios vestibulares prévios, sendo discrepan-
te ou incapaz de explicar completamente as quei-
xas dos pacientes. As altera¢des evidenciadas a ele-
tronistagmografia relacionavam-se com aquelas
dos disturbios vestibulares precedentes. Nos exames
de imagem, que incluiram TC de cranio e/ou RM de
encéfalo, encontrou-se area de gliose em substancia
branca frontal direita inespecifica ndo compativel
com o quadro clinico em um paciente com VPF pri-
maria. Em trés pacientes com VPF secundaria houve
confirmacdo das lesGes responsaveis pelos disturbios
vestibulares centrais.

Dentre os 34 pacientes reavaliados, 21 (62%) ti-
veram boa resposta ao tratamento, ou seja, estavam

Tabela 2. Resultado do exame neuroldgico e avaliaggo complementar na VPF.

VPF primaria (n=26)

VPF secundaria (n=15)

Normal Alterado Nao efetuado Normal Alterado  N&o efetuado
Exame neurolégico 25 (96%) 1(04%) - 6 (40%) 9 (60%) -
Eletronistagmografia 7 (27%) 1(04%)* 18 (69%) - 6 (40%) 9 (60%)
TC cranio/RNM encéfalo 8 (31%) 1 (04%)** 17 (65%) 5(33%) 3 (20%) 7 (47 %)

*resultado inconclusivo; **gliose em substancia branca frontal direita.
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Tabela 3. Dados da evolucgéo clinica apds o tratamento dos pacientes com VPF.

VPF primaria (22/26)

VPF secundaria (12/15)

Boa resposta Pouca Resposta Sem Resposta

Boa Resposta Pouca Resposta Sem Resposta

Orientacdes gerais 5 1
Terapia medicamentosa 10 4
Evolucdo global 68% 23%

2 - -
4 5 1
09% 50% 42% 08%

Boa resposta: pacientes assintomaticos, sem limita¢cdes na vida cotidiana; pouca resposta: pacientes oligoassintomaticos com poucas limitacdes

na vida cotidiana; sem resposta: pacientes sem nenhuma melhora clinica.

assintomaticos no retorno. Houve pouca melhora
(pacientes oligossintomaticos) e auséncia de respos-
ta em 29% e 9% dos casos, respectivamente. Nenhum
paciente apresentou piora clinica. Na comparacdo
entre os dois grupos, pacientes com VPF primaria
e VPF secundaria, em relagdo a resposta terapéutica,
nado houve diferenca estatisticamente significante
(Tabela 3).

DISCUSSAO

A VPF se manifesta de forma cronica, com perio-
dos de piora ou em episédios, descrita como dese-
quilibrio, sensacao de flutuacdo, como se o indivi-
duo andasse nas nuvens ou em uma superficie ins-
tavel. Os episddios ou os periodos de piora sdo mui-
tas vezes desencadeados em lugares ou situagoes
especificas, como locais amplos e abertos ou com
aglomerado de pessoas, e em momentos de estres-
se. Tipicamente ha melhora em ambiente doméstico
e piora ao sair de casa; muitos pacientes se recusam
a sair sozinhos. Embora a queixa de desequilibrio
predomine, ha discrepancia entre sua intensidade
e a incapacidade objetiva: os pacientes referem ser
dificil andar ou se sustentar em pé, mas muitas vezes
sdo capazes de realizar alguns esportes leves ou ati-
vidades que requerem boa manutencao do equili-
brio como, por exemplo, andar de bicicleta. Sinto-
mas autondmicos de ansiedade como palpitacdo
e sudorese costumam acompanhar os ataques de
vertigem ou os periodos de piora. Como ha forte
associacao entre sintomas ansiosos e de vertigem,
o uso de medicagdes ansioliticas ou de bebida alcé-
olica pode levar a uma diminuicdo das queixas. Nao
ha nauseas, vomitos, ou outros sintomas sugestivos
de comprometimento de tronco encefalico ou de
ouvido interno e apesar da queixa de desequilibrio
intenso ndao ha quedas'3.

Em se tratando de desordem postural, deve-se
fazer diagnéstico diferencial com outras patologias
comuns como vertigem posicional paroxistica benig-

na (VPPB) e vertigem posicional central. Outros diag-
nosticos diferenciais mais raros sdo: ataxia episédica
familiar, enxaqueca basilar, paroxismia vestibular,
vestibulopatia bilateral, distirbios de marcha senis.
De modo especial, é possivel encontrar pacientes com
diagnéstico de VPPB confirmado pela presenca de
nistagmo caracteristico na manobra de Dix-Hallpike,
que se queixam de vertigem nao rotatéria com du-
ra¢do de minutos a horas e que ndo ocorrem ape-
nas com movimentos da cabeca mas também em
situagdes especificas como em locais abertos ou fe-
chados com aglomerados de pessoas. Estes desen-
cadeantes, a caracteristica ndo rotatéria da verti-
gem, assim como a durag¢ao prolongada sdo caracte-
risticas incompativeis apenas com VPPB, portanto
é possivel fazer o diagnéstico de VPF secundaria.
Importante notar que alguns destes pacientes per-
manecem com os sintomas tipicos de vertigem f6-
bica mesmo apds resolucdo da VPPB. Em outro diag-
nostico diferencial importante, os quadros posicio-
nais centrais, a vertigem e/ou nistagmo surgem quan-
do o paciente mantém determinadas posicoes da ca-
beca, o que os distingue daqueles com VPF.

Para se estabelecer o mecanismo fisiopatolégico
da VPF, deve-se relembrar que trés sistemas sao res-
ponsaveis pela manutencao do equilibrio: a proprio-
cepcao, a visdo e o sistema vestibular, incluindo suas
conexdes cerebelares. Pode surgir vertigem se hou-
ver desacordo entre as aferéncias recebidas durante
o0 movimento e um padrao preestabelecido ou se o
individuo assumir como real um deslocamento do
ambiente durante seu préprio movimento, e vice-
versa“.

Admite-se que o individuo com VPF apresenta
sensibilidade aumentada a pequenas varia¢des no
seu padrao de aferéncias e também a pequenos de-
sacordos, que podem ser supervelorizados. Por estes
motivos e/ou devido a um desajuste, surge discre-
pancia entre o deslocamento realizado e o percebi-
do, isto é, pequenos movimentos da cabeca e osci-
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lagdes posturais sdo percebidas como perturbagdes
externas, criando vertigem subjetiva®.

Nos casos de VPF primaria observam-se fatores
predisponentes, como tracos de personalidade
obsessivo-compulsiva®>. Nos casos de VPF secunda-
ria, os pacientes ja possuem desacordos decorrentes
de seus disturbios vestibulares e podem apresentar
supervalorizacdo ou ma adaptacdo a estes desacor-
dos, o que pode gerar vertigem com carater cons-
tante e consequente ansiedade®.

Naqueles pacientes em que foram observadas
alteracdes ao exame neurolégico ou aos exames
complementares, o diagnéstico de VPF também p6-
de ser estabelecido com base nos critérios clinicos,
e no fato de haver forte discrepancia entre as alte-
racdes observadas e as queixas dos pacientes. Além
disso, muitas dessas altera¢des sdo permanentes e
secundarias a disturbios vestibulares organicos,
enquanto as queixas dos pacientes sao transitorias
ou desencadeadas em situa¢des especificas, por-
tanto incompativeis com estas alteracdes.

P6de-se observar que, embora o diagnéstico de
VPF seja controvertido, e sua validade questionada
por alguns autores®, a aplicacdo dos critérios clinicos
aumentou a confiabilidade de seu diagnéstico, que
deixou de se basear apenas em aspectos subjetivos
ou de exclusao. A alta positividade destes critérios,
principalmente em relagdo as caracteristicas da
vertigem, como verificado nos pacientes deste es-
tudo, fortaleceu o valor de sua aplicacao.

A resposta terapéutica nos pacientes com VPF
é muito favoravel, tendo sido observada em 91%
dos pacientes, que se apresentavam assintomaticos
(62%) ou oligossintomaticos (29%) nos primeiros
retornos, independentemente da terapia proposta.
Dados semelhantes, de 79% de melhora em um
grupo de 42 pacientes, foram relatados previamen-
te’. Ao se comparar os dados de pacientes com VPF
primaria e secundaria, ndo houve diferenca em rela-
¢do a resposta terapéutica. Esta observacdo mostra
que alteracdes detectadas ao exame neurolégico
nao sdo as Unicas responsaveis pelas queixas dos pa-

cientes com VPF secundaria, pois estas alteracdes
persistiram, enquanto os pacientes melhoram em
relacdo as suas limita¢cdes apds o tratamento para
VPF. Em todos os pacientes com VPF secundaria no-
tou-se desde o inicio discrepancia entre as altera-
¢oes encontradas e os sintomas apresentados. Por-
tanto, suas queixas podem ser explicadas pela soma-
téria de um desbalanco do ténus vestibular e ocor-
réncia de desacordos mais a existéncia de uma per-
sonalidade obsessivo-compulsiva e/ou presenca de
disturbios psiquiatricos, como depressao e ansiedade.

Com base nos dados expostos, pode-se concluir
que: (1) A VPF é freqliente, apesar de subdiagnosti-
cada e subvalorizada. Deve-se estar atento a este
diagnéstico, pois a terapéutica adequada, quer seja
orientagdo sobre a patologia ou terapia medicamen-
tosa, permite, na maioria dos pacientes, evolugdo com
bom prognéstico e reducao da incapacitacao na vi-
da didria; (2) Pacientes com desbalanco vestibular
de origem periférica ou central podem ter VPF se-
cundaria. Estes pacientes tém resposta terapéutica
semelhante aqueles com VPF primaria; (3) Existe
associacao entre VPF e disturbios psiquiatricos. O
tratamento de tais disturbios aumenta a chance de
melhora. E necessaria avaliacdo psiquiatrica deta-
Ihada para definir melhor o perfil destes pacientes,
assim como a discriminacao das principais doencas
associadas.
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