Rev Bras Otorrinolaringol.
V.71, n.6, 769-75, nov./dez. 2005

ARTIGO ORIGINAL

ORIGINAL ARTICLE

Quantas manobras sao
necessarias para abolir o
nistagmo na vertigem
posicional paroxistica benigna?

Ricardo Schaffeln Dorigueto’, Mauricio Malavasi
Ganancga’, Fernando Freitas Gananc¢a’

Resumo

Obietivo: Avaliar o nimero de manobras necessarias
para abolir o nistagmo posicional em pacientes com Verti-
gem Posicional Paroxistica Benigna e verificar possiveis
influéncias do substrato fisiopatolégico e/ou canal semicir-
cular acometido. Forma de estudo: clinico prospectivo
com coorte transversal. Material e Método: Sessenta paci-
entes com Vertigem Posicional Paroxistica Benigna foram
tratados por meio das manobras de reposicionamento de
estatocoOnios, repetidas semanalmente até a abolicio do
nistagmo. A Anilise de Variincia foi aplicada para verificar
diferencas entre as varidveis dos fatores “substrato
fisiopatolégico” e “canal semicircular acometido”. Resul-
tados: Foram necessdrias de 1 a 8 manobras, em média
2,13 para abolir o nistagmo posicional. A cupulolitiase ne-
cessitou de um numero maior de manobras que a
ductolitiase (p=0,0002*) e niao houve diferenca entre os
canais semicirculares (p=0,5213). Nos canais anterior e
posterior, a ductolitiase precisou em média de uma a duas
manobras e a cupulolitiase precisou em média de trés
manobras. No canal lateral, tanto a ductolitiase quanto a
cupulolitiase precisaram de duas manobras, em média.
Conclusdes: Sio necessirias de uma a oito manobras se-
manais de reposicionamento de estatocOnios, em média
duas, para eliminar o nistagmo posicional na Vertigem
Posicional Paroxistica Benigna. A cupulolitiase necessita de
maior nimero de manobras que a ductolitiase. O canal
semicircular acometido no influencia o nimero de mano-
bras terapéuticas.

The number of procedures
required to eliminate
positioning nystagmus in benign
paroxysmal positional vertigo
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Summary

Aim: To evaluate the number of weekly canalith
repositioning procedures needed to eliminate positioning
nystagmus in patients with benign paroxysmal positional
vertigo and to verify influences of canalithiasis or cupulolithiasis
and/or semicircular canal involvement. Study design: clinical
prospective with transversal cohort. Material and Method:
Sixty patients with benign paroxysmal positional vertigo were
consecutively selected according to each combination of
canalithiasis or cupulolithiasis with semicircular canal
involvement. Patients were treated by means of canalith
repositioning procedures repeated weekly until the elimination
of the positioning nystagmus. Analysis of Variance was used
to verify differences between the variables. Results: An
average of 2.13 procedures (from 1 to 8) was needed to
eliminate the positioning nystagmus. Canalithiasis required
an average of 1.53 procedures, while cupulolithiasis needed
2.92 procedures (p=0.0002). An average of two procedures
was needed to eliminate the positioning nystagmus in cases
with posterior canal involvement, 2.39 procedures in cases
with anterior canal involvement and 2.07 procedures in cases
with lateral canal involvement (p=0.5213). Conclusions:
From one to eight weekly canalith repositioning procedures
were needed, with an average of two, to eliminate positioning
nystagmus in benign paroxysmal positional vertigo.
Cupulolithiasis requires a greater number of procedures than
canalithiasis to eliminate positioning nystagmus. Semicircular
canal involvement didn’t influence the number of therapeutic
maneuvers.
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INTRODUCAO

A vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB) é
um distarbio biomecinico do labirinto vestibular, na qual um
ou mais canais semicirculares sao estimulados de forma ina-
dequada, em determinadas movimentacdes e/ou posicoes
da cabeca, resultando em breves episodios de vertigem de
posicionamento'. A queixa caracteristica € uma tontura in-
tensa de carater giratorio 2 mudanca de posicao da cabeca,
ao deitar-se, ao levantar-se ou ao olhar para cima inclinando
a cabeca para trds, que pode se acompanhar de nauseas,
vOmitos e nistagmo de posicionamento?.

Apesar de sua alta prevaléncia, a VPPB € pouco
diagnosticada. E a causa mais comum de vertigem devido a
uma disfunc¢io vestibular periférica, representando cerca de
19% das causas de vertigem?. Froehling et al.? estimam que
a sua prevaléncia seja de 107 casos por 100.000 habitantes/
ano.

Esta disfun¢io ocorre de forma idiopatica em muitos
pacientes, mas pode ser secundaria ao traumatismo da ore-
lha interna, a labirintite, 2 neurite vestibular, 2 insuficiéncia
circulatéria na distribuicio da artéria vestibular anterior, ao
uso de medicamentos ototoxicos e 2 hidropisia endolinfatica,
entre outras causas’.

A vertigem e demais caracteristicas clinicas da VPPB
sdo provocadas por debris de estatocOnios provenientes da
mdcula utricular, que anormalmente se deslocam e excitam
os receptores dos ductos semicirculares. Ha duas teorias sobre
o provavel substrato fisiopatologico da VPPB: ductolitiase,
que corresponde ao acimulo de fracdes de estatocOnios
oriundas do utriculo e que se encontram livres na corrente
endolinfitica de um dos ductos semicirculares e cupulolitiase,
relacionada ao acimulo de fracoes de estatocOnios proveni-
entes do utriculo aderidos a cipula da crista ampolar de um
dos ductos semicirculares®>.

A pesquisa do nistagmo de posicionamento, por meio
da observacio da direcio e durac¢do deste movimento ocu-
lar, possibilita a identificacio do canal afetado, do labirinto
lesado e a distin¢ao entre cupulolitiase ou ductolitiase, ori-
entando o seu tratamento. A diferenciacao entre ductolitiase
e cupulolitiase € realizada pela duracio do nistagmo de
posicionamento para canais semicirculares verticais (anteri-
or e posterior) e pela direcao do nistagmo para o canal se-
micircular lateral®.

Nos ultimos anos, a aplica¢ao de manobras especifi-
cas de reposicionamento de estatoconios para o tratamento
da VPPB tem despertado interesse especial, devido a sua
facil aplicabilidade e bons resultados. Tais manobras
objetivam a remog¢ao dos debris de estatoconios localizados
nos ductos ou cipulas dos canais semicirculares em direcao
ao vestibulo, seguindo um movimento ampulifugo. Como
os debris flutuantes na endolinfa possuem uma densidade
maior que a da endolinfa circundante, podem ser movidos
de modo nao-invasivo por meio de uma seqiiéncia de ori-

entacoes da cabeca em relacio a gravidade®.

As estratégias de tratamento, baseadas no reposicio-
namento de estatoconios, devem ser especificas para o ca-
nal semicircular afetado e seu substrato fisiopatolégico”.

Uma variavel controversa € o nimero de manobras
de reposicionamento de estatoconios necessarias para con-
verter a prova de Dix, Hallpike positiva em uma prova ne-
gativa, quanto 2 presenga do nistagmo de posicionamento.
Segundo Vrabec?, o nimero de manobras necessirias para
induzir a remissdao da VPPB ¢ variavel e multiplos tratamen-
tos podem ser necessirios em mais de um terco do total
dos pacientes.

Os objetivos deste estudo sao avaliar o nimero de
manobras semanais de reposicionamento de estatoconios
necessarias para abolir o nistagmo de posicionamento em
pacientes com VPPB e verificar possiveis influéncias do
substrato fisiopatologico e/ou do canal semicircular acome-
tido no nimero de manobras terapéuticas.

MATERIAL E METODO

O Projeto de pesquisa deste estudo foi avaliado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Sao Paulo — Escola Paulista de Medicina (UNIFESP). Trata-se
de um estudo prospectivo realizado por meio da avaliacao
de 60 pacientes com hipétese diagndstica de VPPB, na fai-
xa etdria de 17 a 83 anos, da raca branca, sendo 35 pacien-
tes do género feminino e 25 pacientes do masculino.

Foram incluidos pacientes com VPPB que apresenta-
ram vertigem e nistagmo de posicionamento caracteristicos
desta doenca (laténcia, duracao limitada e fatigabilidade a
repeticio da manobra que provocou o nistagmo) a prova
de Dix, Hallpike. Os critérios para exclusio de pacientes
foram: 1) sinais ou sintomas de comprometimento central;
2) comprometimento auditivo, a menos que considerado
compativel com presbiacusia; 3) comprometimento simul-
tineo de mais de um canal semicircular; 4) alteracio da co-
luna cervical ou pescoco que impedissem a realizacdo das
manobras diagnostica ou terapéutica; 5) pacientes que apre-
sentaram apenas vertigem a realizacdo da manobra
diagnéstica; 6) uso de medicamentos que pudessem influ-
enciar o sistema vestibular.

Os pacientes foram submetidos a avaliacdo
otoneurolégica que incluiu anamnese, exame otorrinolarin-
golégico, audiometria tonal liminar, discriminacio vocal, imi-
tanciometria, pesquisa do equilibrio estitico e dindmico e
eletronistagmografia computadorizada (ENG).

Para a pesquisa do nistagmo de posicionamento rea-
lizou-se a prova de Dix, Hallpike. O teste foi iniciado pela
posicao desencadeante da vertigem e/ou nistagmo, de acordo
com a informacao obtida de cada paciente. Caso o paciente
nao soubesse relatar qual a posicao responsavel pelo apare-
cimento da vertigem, a manobra era iniciada pelo lado direi-
to.
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As respostas nistigmicas de cada paciente foram ob-
servadas com auxilio de lentes de Frenzel. Os sessenta pa-
cientes foram classificados de acordo com o substrato
fisiopatolégico e canal semicircular envolvido, indicados pela
posicao desencadeante do nistagmo, sua durac¢io e dire-
¢ao’.

Os pacientes foram selecionados nesta pesquisa obe-
decendo a uma ordem consecutiva de inclusao para cada
associacio entre o canal semicircular acometido e o substrato
fisiopatologico suspeitado a prova diagnoéstica. Assim foram
formados grupos consecutivos para: 1. ductolitiase do canal
anterior; 2. cupulolitiase do canal anterior; 3. ductolitiase do
canal lateral; 4. cupulolitiase do canal lateral; 5. ductolitiase
do canal posterior e 6. cupulolitiase do canal posterior.

Todos os pacientes foram tratados por meio das ma-
nobras de reposicionamento de estatocdnios de acordo com
o substrato fisiopatologico e o canal semicircular acometido.
Para o canal posterior utilizou-se a manobra de Epley modi-
ficada, sem o uso do vibrador na mastéide e sem a sedacao
do paciente como descrita por Parnes, Prince-Jones'. Para o
canal lateral, utilizou-se a manobra de Lempert'!. Para o ca-
nal anterior, utilizou-se também a manobra de Epley, modi-
ficada para o canal anterior, como descrita por Herdman,
Tusa'.

A primeira manobra foi realizada imediatamente ap6s
a avaliacio otoneurolégica. O paciente foi orientado a
retornar a cada semana, sendo realizada uma manobra se-
manal até que o nistagmo de posicionamento fosse abolido.

O numero de manobras de reposicionamento de
estatocOnios necessarias até o desaparecimento do nistagmo
de posicionamento foi quantificado.

A andlise estatistica foi realizada por meio da Andlise
de Variancia (ANOVA) para verificar possiveis diferencas
entre as variaveis que constituem os fatores “canal semicir-
cular acometido” (canal anterior, canal lateral e canal poste-
rior) e “substrato fisiopatologico” (ductolitiase e cupulolitiase)
e a combina¢ao destes fatores, em relacio ao nimero de
manobras de reposicionamento de estatoconios necessarias
para abolir o nistagmo de posicionamento a prova de Dix,
Hallpike, nos pacientes com Vertigem Posicional Paroxistica
Benigna. Os resultados com nivel de significincia de 5%
foram assinalados com um asterisco (*).

RESULTADOS

A distribui¢ao dos pacientes de acordo com o substrato
fisiopatologico e canal semicircular comprometido € demons-
trada na Tabela 1. Observou-se que a hipdtese de ductolitiase
foi formulada em 34 pacientes (56,7%) e a de cupulolitiase
em 26 (43,3%).

Quando a ductolitiase foi a hipotese fisiopatologica,
encontrou-se comprometimento do canal semicircular pos-
terior direito em 8 pacientes (23,5%), do canal semicircular
posterior esquerdo em 8 pacientes (23,5%), do canal semi-

circular anterior direito em 6 pacientes (17,6%), do canal
semicircular anterior esquerdo em 4 pacientes (11,8%), do
canal semicircular lateral direito em 4 pacientes (11,8%) e
do canal semicircular lateral esquerdo em 4 pacientes (11,8%).

Quando a cupulolitiase foi a hipétese fisiopatologica,
observou-se acometimento do canal semicircular posterior
direito em 6 pacientes (23,1%), do canal semicircular poste-
rior esquerdo em 6 pacientes (23,1%), do canal semicircular
anterior direito em 4 pacientes (15,4%), do canal semicircu-
lar anterior esquerdo em 4 pacientes (15,4%), do canal se-
micircular lateral direito em 3 casos (11,5%) e do canal se-
micircular lateral esquerdo em 3 casos (11,5%).

O numero de manobras de reposicionamento de
estatocOnios semanais necessarias para abolir o nistagmo de
posicionamento nos 60 pacientes com VPPB a prova de
Dix, Hallpike, de acordo com o substrato fisiopatolégico e
canal semicircular acometido encontra-se descrito no Qua-
dro 1.

Quando se comparou o nimero de manobras de re-
posicionamento de estatocdnios necessarias para abolir o
nistagmo de posicionamento, sem distingao entre o canal
semicircular afetado e o substrato fisiopatolégico, verificou-
se que 24 pacientes (40,0%) necessitaram de uma mano-
bra, 17 pacientes (28,3%) necessitaram de duas manobras,
11 pacientes (18,3%) necessitaram de trés manobras, seis
pacientes (10,0%) necessitaram de quatro manobras, um
paciente (1,7%) necessitou de cinco manobras e um paci-
ente (1,7%) necessitou de oito manobras. O nimero médio
de manobras necessarias para abolir o nistagmo de posicio-
namento foi de 2,13 por paciente.

A Tabela 2 evidencia a média e o desvio padrao do
numero de manobras de reposicionamento de estatocdnios
necessarias para eliminar o nistagmo de posicionamento, de
acordo com o substrato fisiopatologico e canal semicircular
acometido. Nos canais semicirculares posterior e anterior a
ductolitiase precisou em média de uma a duas manobras e a
cupulolitiase precisou em média de trés manobras. Ja no
canal semicircular lateral, tanto a ductolitiase quanto a
cupulolitiase precisaram em média de duas manobras de
reposicionamento para abolir o nistagmo de posicionamen-
to.

No total, foram necessarias, em média, 1,53 mano-
bras para abolir o nistagmo de posicionamento nos casos
com ductolitiase e, 2,92 manobras nos casos com a
cupulolitiase.

No total, foram necessarias, em média, duas mano-
bras para abolir o nistagmo de posicionamento nos casos
com acometimento do canal posterior, 2,39 manobras nos
casos de acometimento do canal anterior e 2,07 manobras
nos casos de acometimento do canal lateral.

Considerando-se o fator de ANOVA “substrato
fisiopatologico”, verificou-se a necessidade de um nimero
menor de manobras de reposicionamento nos casos de
ductolitiase em relacao aos casos de cupulolitiase, para abo-
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lir o nistagmo de posicionamento a prova de Dix, Hallpike,
com diferenca estatisticamente significante (p = 0,0002"),
como descrito na Tabela 3.

Nao houve diferenca estatisticamente significante (p
=0,5213) entre o nimero de manobras de reposicionamen-
to de estatocOnios necessarias para abolir o nistagmo de
posicionamento a prova de Dix, Hallpike, considerando-se
apenas o fator de ANOVA “canal semicircular acometido”,
independente do fator “substrato fisiopatologico” (Tabela
3).

A interacido dos fatores “canal semicircular acometi-
do” e “substrato fisiopatolégico” evidenciou indicios de di-

ferenca estatistica (p = 0,0652), como demonstrado na Ta-
bela 3.

DISCUSSAO

A VPPB é um disturbio labirintico de alta prevaléncia,
e apesar de rotulada como benigna, pode perturbar consi-
deravelmente a qualidade de vida do paciente e torna-lo
social e/ou profissionalmente incapacitado. Assim, a aplica-
¢ao de um tratamento eficiente € importante para controlar
seus sintomas. As op¢oes terapéuticas sao variadas e po-

Tabela 1. Distribuicao dos 60 pacientes com Vertigem Posicional Paroxistica Benigna de acordo com o substrato fisiopatolégico

e o0 canal semicircular acometido

Substrato Canal Posterior Canal Anterior Canal Lateral Total
fisiopatolégico

N % N N % N %
Ductolitiase 16 57,1 10 55,6 8 57,1 34 56,7
Cupulolitiase 12 42,9 8 44,4 6 429 26 43,3
Total 28 100,0 18 100,0 14 100,0 60 100,0

Quadro 1. Numero de manobras de reposicionamento de estatocOnios semanais necessarias para abolir o nistagmo de
posicionamento a prova de Dix, Hallpike (1952) em 60 casos de Vertigem Posicional Paroxistica Benigna, segundo o substrato

fisiopatoldgico e canal semicircular acometido

Substrato fisiopatoldgico e canal
semicircular acometido

Numero de MREs necessaérias para abolir o
nistagmo de posicionamento

Ductolitiase do CPD
(N=8)
Ductolitiase do CPE
(N=28)
Ductolitiase do CAD
(N =6)
Ductolitiase do CAE
(N=4)

Ductolitiase do CLD
(N =4)
Ductolitiase do CLE
(N = 4)
Cupulolitiase do CPD
(N =6)

Cupulolitiase do CPE
(N=16)
Cupulolitiase do CAD
(N =4)
Cupulolitiase do CAE
N =14

Cupulolitiase do CLD
(N=3)
Cupulolitiase do CLE
(N=3)

Uma em sete casos
Duas em um caso
Uma em seis casos
Duas em dois casos
Uma em trés casos
Duas em trés casos
Uma em um caso
Duas em dois casos
Trés em um caso
Uma em dois casos
Duas em dois casos
Uma em um caso
Trés em trés casos
Uma em dois casos
Trés em trés casos
Oito em um caso
Duas em trés casos
Quatro em trés casos
Trés em dois casos
Quatro em dois casos
Duas em dois casos
Trés em um caso
Cinco em um caso
Duas em dois casos
Trés em um caso
Uma em dois casos
Quatro em um caso

direito; CLE: canal semicircular lateral esquerdo.

Legenda: MREs: manobra de reposicionamento de estatocénios; CPD: canal semicircular posterior direito; CPE: canal semicircular
posterior esquerdo; CAD: canal semicircular anterior direito; CAE: canal semicircular anterior esquerdo; CLD: canal semicircular lateral
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dem ser utilizados medicamentos supressores da funciao porcio de 1,4: 1. Alteracdes hormonais, mais freqiientemente

vestibular, procedimentos cirtrgicos e exercicios de reabili- encontradas em mulheres, poderiam favorecer a maior ocor-
tacio vestibular?. réncia da VPPB em mulheres, segundo Guzman et al.”.

Os primeiros exercicios de habituacio vestibular, pro- A inclusdo dos pacientes neste estudo seguiu os cri-
postos por Cawthorne, aumentam a tolerdancia do sistema térios de “certeza de VPPB” descritos por Hughes, Proctor',
vestibular 2 vertigem, mas nio tratam a causa da tontura's nos quais os pacientes devem apresentar vertigem e
medicamentos diminuem a intensidade da vertigem mas nistagmo de posicionamento caracteristicos a prova
ndo eliminam as crises; enquanto que procedimentos cirdr- diagnéstica de Dix, Hallpike. A presenca do nistagmo de
gicos como a neurectomia do singular e a oclusao do canal posicionamento caracteristico, com laténcia, duracao limita-
semicircular posterior nio sio isentos de complicacdes. Com da e fatigabilidade 2 manobra diagndstica, contribui para di-
o melhor conhecimento sobre os mecanismos fisiopatolégicos ferenciar a VPPB de outros quadros clinicos de origem cen-
da VPPB o tratamento se tornou menos agressivo € mais tral, cervical ou vascular, que possam causar vertigens
eficaz. As teorias da cupulolitiase e da ductolitiase possibili- posicionais e/ou de posicionamento®.
taram a elaboracdo das manobras de reposicionamento de O diagnéstico foi estabelecido por meio da observa-
estatoconios, que objetivam limpar a cipula e o ducto dos ¢ao da vertigem e nistagmo a prova de Dix, Hallpike. Se-
canais semicirculares dos debris de estatoconios. As mano- gundo Herdman, Tusa® esta manobra pode ser utilizada para
bras sdo constituidas por seqiiéncias de posicionamentos da o diagnéstico da VPPB de qualquer canal semicircular, em-
cabeca e do corpo que movem os debris de estatocOnios bora descreva a Roll maneuver como mais sensivel para o
em direcdo ao utriculo. diagnostico do canal semicircular lateral. Os 6culos de Frenzel

A grande popularidade e aceitagio das manobras de foram utilizados durante a realizacdo da manobra de Dix,
reposicionamento de estatocdnios se devem a simplicidade Hallpike para sensibilizar a observaciao do nistagmo, pois
da técnica, seu cariter nao-invasivo, por ser bem tolerada eles sao uteis para eliminar os efeitos da fixacao ocular, ilu-
pelo paciente e geralmente livre de complicacdes’. minam e ampliam a imagem dos olhos.

A idade dos pacientes com VPPB do presente estudo Dos 60 individuos estudados na atual pesquisa, 26
variou de 17 a 83 anos, variacio semelhante 2 encontrada pacientes (56,7%) apresentaram a hipétese de cupulolitiase
nos estudos de Macias et al. em que a idade variou entre 20 e 34 pacientes (43,3%) a de ductolitiase. Desta mesma
a 93 anos®. amostra, 46,6% apresentaram acometimento do canal semi-

Encontrou-se na atual pesquisa uma predominiancia circular posterior, 30% o acometimento do canal semicircu-
do género feminino em relacio ao masculino, em uma pro- lar anterior e 23,3% o acometimento do canal semicircular

Tabela 2. Médias e desvios-padrao do nimero de manobras de reposicionamento de estatoconios necessarias para abolir o
nistagmo de posicionamento a prova de Dix, Hallpike de acordo com o substrato fisiopatoldgico e canal semicircular acometido

Canal Posterior Canal Anterior Canal Lateral
Média 1,19 1,70 2,00
Ductolitiase Dp 0,40 0,67 0,93
N 16,00 10,00 8,00
Média 3,08 3,25 2,17
Cupulolitiase Dp 1,88 1,04 1,17
N 12,00 8,00 6,00

Legenda: dp: desvio padrao; n: niUmero de pacientes.

Tabela 3. Influéncia das variaveis que constituem dos fatores “substrato fisiopatologico” (ductolitiase e cupulolitiase) e “canal
semicircular” (canal anterior, canal lateral e canal posterior) e da combinacéao destes fatores sobre nimero de manobras de
reposicionamento de estatoconios necessarias para abolir o nistagmo de posicionamento em pacientes com Vertigem Posicional
Paroxistica Benigna

Fatores e Associacao dos Fatores F Significancia de F (p)
Fator substrato fisiopatoldgico (Ductolitiase / Cupulolitiase) 16,169 0,0002"
Fator canal semicircular (CA /CL /CP) 0,659 0,5213
Fator substrato fisiopatolégico x Fator canal semicircular 2,873 0,0652

Legenda: TABELA ANOVA F: estatistica F; p: nivel descritivo; CA: canal semicircular anterior; CL: canal semicircular lateral; CP: canal
semicircular posterior.
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lateral. Honrubia et al.” apresentaram resultados diferentes
em relacao a propor¢io de pacientes em cada substrato
fisiologico e canal semicircular acometido, ao estudar 269
pacientes com VPPB unilateral, dos quais 263 (97,77%) ti-
nham a ductolitiase como hipotese e 4 pacientes (2,2%)
tinham a cupulolitiase como hipotese. Da mesma amostra,
encontrou 250 pacientes (92,93%) com acometimento do
canal semicircular posterior, 4 pacientes (1,49%) com aco-
metimento do canal semicircular anterior e 15 pacientes
(5,58%) com acometimento do canal semicircular lateral.

O maior nimero de pacientes com cupulolitiase em
relacdo a ductolitiase, assim como a maior propor¢ao de
acometimento dos canais semicirculares anterior e lateral
em nosso estudo em relacido aos resultados de Honrubia
pode ser explicado pelos diferentes critérios de inclusiao
dos pacientes entre estas pesquisas. Os pacientes foram in-
cluidos no presente estudo de forma consecutiva para cada
combinacio entre o substrato fisiopatolégico e o canal se-
micircular acometido e, no estudo de Honrubia, os pacien-
tes foram consecutivos independente do canal semicircular
acometido e do substrato fisiopatologico.

A eficacia das manobras de reposicionamento de
estatocOnios no tratamento da VPPB tem sido estudada por
diversos autores*”'>'°, Hilton, Pinder"’, realizou uma revisio
sistematica sobre a manobra de reposicionamento para o
canal semicircular posterior e concluiu, baseado em estudos
controlados e duplo-cegos, que existem evidéncias que a
manobra € eficiente para o tratamento da VPPB. No entan-
to, existem poucos estudos que compararam a eficiéncia
das manobras em relagio aos diversos canais semicirculares
e substratos fisiopatologicos.

Em nossa amostra, foram necessarias em média, 2,13
manobras de reposicionamento (variando de uma a oito
manobras) para abolir o nistagmo de posicionamento a pro-
va de Dix, Hallpike. Wolf et al.’® necessitaram em média
1,23 manobras, Macias et al.® necessitaram em média 1,36
manobras, Gans, Harrington-Gans'’ necessitaram em média
1,3 manobras e Macias et al.*’ necessitaram em média 1,38
manobras. Segundo Vrabec®, o nimero de manobras de re-
posicionamento necessarias para induzir a remissao da VPPB
€ variavel e multiplos tratamentos podem ser necessarios
em mais de um terco dos pacientes.

Do total de pacientes do presente estudo, 40,0%
necessitaram de apenas uma manobra de reposicionamen-
to de estatoconios para abolir o nistagmo de posicionamen-
to, 28,3% necessitaram de duas manobras, e 41,7% necessi-
taram de trés ou mais manobras. Entretanto, Wolf et al.’® ao
tratarem 107 pacientes com VPPB verificou que 74,7% ne-
cessitaram de uma manobra, 15,9% de duas manobras, 2,8%
de trés manobras e 6,6% nao melhoraram com até trés ma-
nobras. Gans, Harrington-Gans' trataram 376 pacientes e
relataram resolucdao em 79,0% dos pacientes com uma ma-
nobra, em 17,0% dos pacientes foram necessarias duas ma-
nobras, em 3,5% dos pacientes foram necessarias trés ma-

nobras e em 0,05% dos pacientes foram necessarias quatro
manobras. Macias et al.?; ao tratarem 102 pacientes com
VPPB, observaram que 70,6% destes individuos necessita-
ram de apenas uma manobra para abolir o nistagmo e a
vertigem de posicionamento 2 prova de Dix, Hallpike, 20,6%
necessitaram de duas manobras e 8,8% necessitaram de trés
manobras.

O maior nimero de pacientes com VPPB por
cupulolitiase na amostra do presente estudo pode ter pro-
vocado aumento da média das manobras e do ndmero de
manobras necessarias para abolir o nistagmo de posiciona-
mento em relacdo aos estudos citados anteriormente. Se-
gundo Fung, Hall?' a cupulolitiase seria uma das causas de
falha das manobras de reposicionamento.

Apesar do aumento do nimero médio de manobras
de reposicionamento de estatoconios apresentado pelo atual
estudo, ao término do tratamento todos os pacientes tive-
ram o seu nistagmo de posicionamento abolido com até
oito manobras em seu acompanhamento clinico. Estes re-
sultados sao concordantes com a alta eficiéncia terapéutica
das manobras, obtidas por Epley que alcancou 100% de efi-
ciéncia®.

Quando se considerou apenas o fator de ANOVA
“substrato fisiopatolégico”, independente do fator “canal
acometido”, foi necessario um menor nimero de manobras
de reposicionamento para eliminar o nistagmo de posicio-
namento para a cupulolitiase em relacio a ductolitiase, com
diferenca estatisticamente significante. Na cupulolitiase, te-
oria formulada Schuknecht, as fracdes de estatoconios esta-
riam firmemente aderidas as cipulas dos canais semicircula-
res, portanto mais dificeis de serem removidas pelas mano-
bras de reposicionamento em relagio a ductolitiase, em que
as mesmas particulas estariam flutuando livcemente ao lon-
go da endolinfa dos canais semicirculares.

Quando se excluiu o fator de ANOVA “substrato
fisiopatologico” e se considerou apenas o fator “canal semi-
circular”, verificou-se que niao houve diferenca significante.
Korres et al.’> também nio encontraram diferenca entre o
nimero de manobras necessarias para o tratamento quando
comparou os canais anterior, lateral e o posterior. No entan-
to, Macias et al.® observaram que pacientes com VPPB de
canal anterior, canal lateral ou acometimento bilateral de canal
posterior possuem maior probabilidade em requererem um
maior nimero de manobras de reposicionamento de
estatoconios em relacio aos pacientes com o acometimen-
to de apenas um canal semicircular posterior.

A associag¢ao dos fatores “substrato fisiopatolégico” e
“canal semicircular afetado”, mostrou uma tendéncia de di-
ferenca estatistica entre o numero de manobras necessarias
para abolir o nistagmo de posicionamento por meio das
manobras terapéuticas. A diferenca entre o nimero de ma-
nobras terapéuticas esti presente apenas nos canais semi-
circulares anterior e posterior, e nao esta presente no canal
lateral. Nos canais posterior e anterior, a ductolitiase preci-
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sou em média de um menor nimero de manobras que a
cupulolitiase. Ja no canal lateral, tanto a ductolitiase quanto
a cupulolitiase precisaram do mesmo nimero de manobras
de reposicionamento. Nao encontramos trabalhos cientifi-
cos na literatura pertinente que tenham estudado a associa-
¢ao dos fatores substrato fisiopatologico e canal semicircular
acometido e sua influéncia no nimero de manobras neces-
sarias para abolir o nistagmo de posicionamento.

Alguns fatores poderiam ter influenciado os resulta-
dos deste estudo, tanto em aumentar, quanto em diminuir o
nimero de manobras terapéuticas necessarias para eliminar
o nistagmo de posicionamento. A falha no tratamento ou o
maior nimero de manobras de reposicionamento necessari-
as para o sucesso do tratamento pode ser devido a diversos
fatores, incluindo a propria cupulolitiase, atelectasia do labi-
rinto membranoso vestibular e manobras de reposiciona-
mento inadequadas. A degeneragio da macula do utriculo
ou o descolamento de sua membrana otolitica seriam cau-
sas de falhas das manobras terapéuticas®. Aranda-Moreno,
Jauregui-Renaud?® alertaram sobre o fato da associac¢io da
VPPB com outras enfermidades labirinticas aumentarem o
nimero de manobras terapéuticas necessarias. Gross et al.?
descreveram nove casos de pacientes com Doencga de
Méniere associado a VPPB que nao responderam as mano-
bras terapéuticas. Nestes casos, repetidas distensodes do la-
birinto membranoso causadas pela hipertensao endolinfatica,
provocariam um colapso do mesmo ou facilitariam a adesao
de particulas, o que impediria a sua remoc¢do dos canais
semicirculares.

A remissao espontianea da vertigem e do nistagmo
de posicionamento é, também, um fator a ser considerado,
pois pode ter aumentado o indice de sucesso terapéutico
no presente estudo. O indice de remissao espontinea en-
contrada por Lynn et al.*foi de 27%. De acordo com Vrabec®,
pode haver resolucdo espontinea da VPPB por absor¢cio
dos estatocdnios, mas os fatores responsaveis por sua induciao
ou prevengao sao pouco conhecidos.

CONCLUSOES

Foram necessarias de uma a oito manobras semanais de
reposicionamento de estatoconios, em média duas, para
eliminar o nistagmo de posicionamento nos pacientes com
Vertigem Posicional Paroxistica Benigna.

A cupulolitiase necessitou de maior nimero de manobras
que a ductolitiase para abolir o nistagmo de posiciona-
mento. O canal semicircular acometido nao influenciou o
numero de manobras terapéuticas.
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