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Conduct after Epley’s maneuver in elderly with posterior canal
BPPV in the posterior canal

Condutas pos-manobra de Epley em idosos com VPPB de canal posterior
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enign Paroxysmal Positional Vertigo is the most common peripheral vestibular disorder, especially

in the elderly and presents as the predominant etiology in this population of the degeneration of
the utricular macula. Aim: To compare the effectiveness of the approaches after Epley maneuver.
Study Design: longitudinal cohort. Materials and Methods: The study included 53 volunteers with
Benign Paroxysmal Positional Vertigo of the posterior semicircular canal, divided into Group 1, who
underwent Epley maneuver associated with the use of neck collar and post-maneuver instructions,
Group 2 underwent the Epley maneuver without the use cervical collar and/or post-maneuver
restrictions, and Group 3 underwent the Epley maneuver associated with the use of a mini vibrator,
without the use of neck collar and/or post-maneuver restrictions. Results: In the three groups,
the number of Epley maneuvers ranged from one to three. We employed the Brazilian Dizziness
Handicap Inventory - pre-and post-treatment and observed a statistically significant difference on most
scores pre-and post-treatment for both groups. Conclusion: Regardless of the post Epley maneuver
treatment selected for the treatment of Benign Paroxysmal Positional Vertigo, it was effective when
comparing the Brazilian Dizziness Handicap Inventory pre-and post-treatment.

vertigo,
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Palavras-chave: Resumo
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tontura, Vertigem Postural Paroxistica Benigna é a mais comum das vestibulopatias periféricas, princi-
palmente em idosos e apresenta como etiologia predominante nessa populacio a degeneracio da
mdcula utricular. Objetivo: Comparar a eficacia das condutas pés-manobra de Epley. Desenho do
Estudo: Estudo de coorte contemporianeo longitudinal. Material e Método: Participaram do estudo
53 voluntirios com Vertigem Postural Paroxistica Benigna de canal semicircular posterior, distribui-
dos em Grupo 1, submetidos 2 manobra de Epley associada ao uso do colar cervical e orientacdes
pos-manobra; Grupo 2 submetido a manobra de Epley sem uso do colar cervical e/ou restricoes
pos-manobra, e Grupo 3 submetido 2 manobra de Epley associada com o uso de um minivibrador,
sem uso de colar cervical e/ou restricoes pés-manobra. Resultados: Nos trés grupos, o nimero de
manobras de Epley variou de uma a trés. Aplicou-se o Dizziness Handicap Inventory brasileiro pré
e pos-tratamento e observou-se diferenca estatisticamente significativa na maioria dos escores pré e
pos-tratamento para os grupos avaliados. Conclusfio: Independentemente da conduta pés-manobra
de Epley selecionada para o tratamento da Vertigem Postural Paroxistica Benigna, essa se mostrou
eficaz quando se comparou o Dizziness Handicap Inventory brasileiro pré e pés-tratamento.

vertigem.
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INTRODUCAO

A Vertigem Postural Paroxistica Benigna (VPPB) &
uma das mais frequentes afeccoes do sistema vestibular'. A
VPPB foi descrita em 1921 por Barany?* e detalhada por Dix
e Hallpike em 1952, que descreveram suas principais carac-
teristicas clinicas e a manobra provocadora de vertigem?®.
E caracterizada por episodios breves de vertigem, algumas
vezes grave, de curta duracao, com o desaparecimento
completo dos sintomas em menos de 45 segundos, quando
a cabeca é movimentada em determinadas posicoes' .

Paparella et al.® relatam que a VPPB é uma condicio
que pode aparecer isoladamente ou associar-se as outras
doencas, normalmente desencadeia e/ou exacerba a crise
vertiginosa. A VPPB € mais comum em idosos’®, apesar
de relatada em todas as faixas etdrias. Pode ocorrer em
ambos 0s géneros, mas € mais prevalente no género fe-
minino>’!%. As possiveis causas da VPPB sao numerosas e
variam conforme o autor pesquisado. Pereira e Scaff'! citam
vida sedentaria, erros alimentares, iatrogénica (pos-cirurgia
geral e otologica) e ainda relatam que 50% dos casos tém
origem idiopatica. Para Gananca et al.'>, a VPPB pode ser
precipitada por traumatismo craniano, disfun¢iao hormonal
ovariana, distirbios metabdlicos e/ou cardiovasculares,
infeccoes, pos-cirurgia geral ou otoldgica, ototoxicidade,
lues, otite média, insuficiéncia vertebrobasilar, doencas
psiquicas e envelhecimento. Pode também se originar de
outras doencgas labirinticas como, por exemplo, doenca de
Méniere, neurite vestibular, labirintopatias metabdlicas ou
vasculares. Hain" relata que a etiologia mais comum da
VPPB em idosos € a degeneracao do sistema vestibular.

Segundo Caovilla et al.¥, a teoria fisiopatologica da
origem da VPPB € a de que cristais de carbonato de célcio
(otdlitos) deslocam-se do utriculo para o canal semicircular
posterior, superior ou lateral (ductolitiase) ou aderem a
cupula destes canais (cupulolitiase). Este deslocamento
anormal de otdlitos pode ser gerado por qualquer fator
precipitante.

Para o diagnostico acurado da VPPB sio utilizadas
manobras provocativas de vertigem, além da historia cli-
nica. Duas diferentes manobras podem ser usadas para
provocar a vertigem e o nistagmo no diagnostico da VPPB
de canal posterior, o teste Dix-Hallpike e a manobra
Brandt-Daroff, uma vez que a observacao da direcao e da
duracao do nistagmo € essencial para o desenvolvimento
de um plano de tratamento®. Diversas sao as condutas
pos-manobra de reposicionamento descritas por Epley
em 1992, desenvolvidas ao longo dos anos”. Em sua
primeira descricao da manobra de reposicionamento do
canal semicircular posterior, Epley'® recomenda, além do
uso do vibrador 6sseo, cuidados de restricio postural e
de movimentos com a cabec¢a apds o tratamento.

A vibracio na mastoide durante a realizacio da
manobra de Epley, apesar de muito indicada por alguns

autores, € também contraindicada por outros, nos casos
de fistula perilinfitica e nos casos de deslocamento de
retina'”'®,

A manobra de reposicionamento € eficaz para
muitos pacientes com VPPB e a recomendam como mo-
dalidade primeira de escolha no seu tratamento' .

Muitos pacientes com tontura deliberadamente res-
tringem as atividades com o intuito de reduzir o risco de
aparecimento desses sintomas desagradaveis, e para evitar
o embaraco social e o estigma que eles podem causar?'.

Com o intuito de dispor de um instrumento capaz
de estabelecer um perfil do paciente com tontura em
relacao a sua qualidade de vida (QV), diversos foram os
pesquisadores que elaboraram questiondrios e os testa-
ram, para criar parimetros de quantificacio da QV. A
Organizac¢io Mundial de Sadde (OMS) possui um grupo
voltado exclusivamente para esse fim, o World Health
Organization-Quality of life group*. Jacobson e New-
man® desenvolveram e validaram o Dizziness Handicap
Inventory (DHD), que foi traduzido para o portugués por
Taguchi* e validado por Castro® (DHI brasileiro).

O presente estudo objetivou analisar diferentes
condutas pos-manobra de Epley no tratamento da VPPB
de canal posterior em idosos e verificar os escores obtidos
no DHI brasileiro pré e pds-reabilitacao vestibular (RV),
comparando esses escores entre os grupos estudados.

MATERIAL E METODO

O plano do presente estudo foi submetido a comis-
sao de normas €ticas e regulamentares desta Instituicao,
que o0 examinou € O aprovou no processo de numero
7680. 2004.

Desenho do estudo: Estudo de coorte contempo-
raneo longitudinal.

Participaram do presente estudo 53 voluntarios, com
idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os géneros.
Todos os pacientes que fizeram parte deste estudo apre-
sentaram diagnostico médico de VPPB de canal posterior
por ductolitiase firmado pelo médico otorrinolaringologista
por meio do teste de Dix-Hallpike.

Critérios de exclusao: Uso de medicacdes que pos-
sam inibir ou excitar a fungao vestibular; portador de outras
vestibulopatias, que nao a VPPB de canal posterior; idade
inferior a 60 anos; historia pregressa de doenca cervical
grave que impeca a realizacado da manobra de reposicio-
namento; histéria pregressa de deslocamento de retina,
fistula perilinfatica e VPPB por cupulolitiase.

Todos os pacientes passaram pela mesma sequéncia
de protocolo para coleta dos dados: consulta prévia com
Otorrinolaringologista; diagnéstico médico de VPPB de
canal posterior; encaminhamento para RV; termo de con-
sentimento livre e esclarecido; anamnese fonoaudiologica;
orientacao quanto a anatomofisiologia da orelha interna
para entendimento da VPPB, avaliacado da vertigem por
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meio de questiondrio (DHI brasileiro) pré-terapia RV re-
alizada por meio de manobras de reposicionamento para
canal posterior realizada por fonoaudiologa, conforme
descricao de cada grupo de estudo; realizacao do teste
de Dix-Hallpike para observar a evoluc¢io do tratamento,
sendo que o momento da alta era determinado por este
teste quando o mesmo apresentava resposta negativa e o
paciente apresentava-se assintomdtico; avaliacio da verti-
gem por meio de questionario (DHI brasileiro) pos-terapia.
Nzo houve tempo determinado de acompanhamento para
eventuais recidivas.

Posteriormente foram feitas questdes sobre os
aspectos fisicos, emocionais e funcionais relacionados
as manifestacoes clinicas da VPPB, utilizando para isso o
questiondrio de Handicap para tontura - DHI brasileiro,
no qual o paciente respondeu as questdes, com uma das
seguintes respostas: sempre (4), as vezes (2) e nunca (0)
para verificacao se houve ou niao melhora referente aos
aspectos pesquisados nas questoes sobre a sintomatologia
apos a realizacao da terapia. No final, a diferenca de pon-
tuacao pré e pos-tratamento deve diferir em, no minimo,
18 pontos, para que uma mudancga possa ser considerada
significativa na autopercep¢ao do prejuizo causado pela
tontura®>%.

Os pacientes foram selecionados de acordo com
os critérios de exclusao pré-estabelecidos e distribuidos
de forma randomizada em trés grupos, conforme conduta
pos-manobra a ser realizada:

Grupo 1: 23 pacientes submetidos 2 manobra de
Epley, seguida de orientacio pés-manobra (colocacao de
colar cervical por um periodo de 48 horas ap6s a manobra
e restricoes posturais).

Grupo 2: 15 pacientes submetidos 2 manobra de
Epley, sem o uso do colar cervical e/ou restricoes pos-
manobra.

Grupo 3: 15 pacientes submetidos 2 manobra de
Epley concomitantemente ao uso de um minivibrador da
marca North Coast Medical modelo NC70209, aplicado
na mastoide do lado acometido pela VPPB, durante toda
a execucao da manobra. A vibracao aplicada apresentou
frequéncia de 92 ciclos-segundos, conforme encontrado
na literatura internacional”®. Nao foram utilizadas as
orientacoes de restricoes pés-manobra, nem o uso de
colar cervical.

Nos casos nos quais o teste de Dix-Hallpike foi
negativo € o paciente mostrou-se assintomatico, o mes-
mo recebeu alta do tratamento. Nos casos positivos neste
teste, nova manobra de Epley foi realizada, seguida pela
conduta adotada no tratamento anterior, até a negativacao
do mesmo, associada a qualquer queixa de vertigem pelo
paciente.

Para avaliar as varidveis dependentes (escores), foi
utilizado modelo de efeitos mistos. Os modelos lineares
de efeitos mistos (efeitos aleatorios e fixos) sao utilizados

na analise de dados onde as respostas do mesmo indi-
viduo estdo agrupadas e a suposicao de independéncia
entre observacdes no mesmo grupo nao ¢ adequada®.
Esses modelos tém como pressuposto que seus residuos
tenham distribuicao normal com média 0 e varidncia c2.
O modelo proposto ¢ dado por: yijk = n Bj ak 8jk wi &ijk
onde yijk € a observacao da varidvel dependente do i-
ésimo individuo, no j-€ésimo grupo e no k-ésimo tempo; 1
¢ uma constante (um intercepto); wi € um efeito aleatério
que capta uma possivel correlaciao entre as medidas para
o mesmo individuo; Bj é o efeito do j-ésimo grupo (j =
1,2.3); ak é o efeito do k-ésimo tempo (k = 1,2); 0jk &
o efeito de interacio entre o j-ésimo grupo e o k-ésimo
tempo e gijk é o erro aleatério associado ao modelo, com
distribuicao N(0, ¢ 2).

O modelo de efeitos mistos utilizado na andlise
dos dados € similar a andlise de varidncia (ANOVA) em
duas vias, mas com a diferenca de tratar os pacientes
amostrados como amostra aleatoria proveniente de uma
populacio, e nao como efeitos fixos. Estes procedimentos
foram realizados pelo software SAS 9.0 utilizando a PROC
MIXED. Para verificar a diferenca entre grupos para a
variavel nimero de manobras, foi utilizado o teste ndo-
paramétrico de Kruskal-Wallis. O teste de Kruskal-Wallis
¢ um teste extremamente util para decidir se k amostras
independentes provém de populacoes diferentes, ou seja,
esta técnica comprova a hipétese de nulidade, de que k
amostras provenham da mesma populacao ou de popula-
¢oes idénticas com relacao a média®'. Este teste € baseado
nos postos da amostra. Este procedimento foi realizado
pelo software R utilizando o comando kruskal.test.

RESULTADOS

A idade da amostra estudada variou de 60 a 91 anos,
com média de 67,19 anos. Quanto ao género, da amostra
total dos pacientes, 38 (71,7 %) eram do género feminino.

Dos 53 voluntarios estudados, 32 (60%), apre-
sentaram acometimento da VPPB a esquerda, 21 (40 %)
voluntarios o acometimento foi a direita.

Nos voluntarios submetidos aos tratamentos, o nu-
mero de manobras variou de uma a trés manobras, com
média para grupo 1 de 1,3 manobras, para o grupo 2 de
1,4 manobras e grupo 3 de 1,5 manobras. As manobras
foram realizadas em sessdes distintas (Tabela 1).

Tabela 1. Descricado do niUmero de manobras separada por grupo

Grupo  Média F':,’aedsz’a'g Vagiizn' Minimo Mi‘:a' Mn"’;‘f‘
1 135 065 042 1 1
2 147 064 041 1 1
3 153 052 027 1 2
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Ao compararmos os dados em questao, quanto ao
numero de manobras, foi obtido p = 0,39; ou seja, essa
amostra fornece evidéncias de que a quantidade de ma-
nobras nio € diferente entre os grupos.

A descricao dos 53 voluntdrios quanto aos escores
observados no DHI brasileiro pré e pos RV quanto aos
aspectos fisicos, emocionais, funcionais e gerais, denotam
melhora em todos os aspectos pesquisados.

Por meio da técnica estatistica de modelagem, foi
utilizado um modelo misto (ver Casuistica e Métodos) para
verificar a diferenca média de cada variavel estudada em
relacao aos grupos (1, 2, 3 e o tempo pré e pés RV). Ob-
servamos que a média do escore fisico obtida no tempo pré
¢ diferente da obtida no tempo pos, para todos os grupos
(p<0,0001). E possivel verificar que nio houve evidéncias
de diferenca do escore fisico médio entre os grupos para
cada tempo, com base no nivel de significincia de 0,05
(p>0,05), com excec¢io da diferenca média entre o grupo
1 e 2 dentro do tempo pos (p=0,009) (Tabela 2).

Tabela 2. Diferenca entre os grupos para o escore do DHI subesca-
la fisica

Diferenca
Tempo  Grupo Média Grupo Média entre
Médias

Pré 1 20,96 2 20,40 p= 0,764

1 20,96 3 18,27 p=0,150

2 20,40 3 18,27 p=0,297

Pos 1 1,39 2 6,40 p=0,009

1 1,39 3 3,60 p=0,236

2 6,40 3 3,60 p=0,173

Tabela 3. Diferenca entre os grupos para o escore do DHI subesca-
la emocional

Diferenca
Tempo Grupo Média Grupo Média entre

Médias

Pré 1 19,04 2 17,20 p=0,533

1 19,04 3 18,40 p=0,827

2 17,20 3 18,40 p=0,712

Pos 1 5,48 2 6,93 p=0,622
1 5,48 3 9,87 p=0,141

2 6,93 3 9,87 p=0,368

Observamos que a média do escore emocional,
funcional e geral obtida no tempo pré ¢ diferente da
obtida no tempo p6s, para todos os grupos (p<0,0001). E
possivel verificar que nao houve evidencias de diferenca
do escore emocional (Tabela 3), funcional (Tabela 4) e
geral (Tabela 5) médio entre os grupos para cada tempo.

Tabela 4. Diferenca entre os grupos para o escore do DHI subesca-
la funcional

Diferenca
Tempo Grupo Média Grupo Média entre
Médias

1 22,09 2 21,60 p=0,855

Pré 1 22,09 3 22,53 p=0,867
2 21,60 3 22,53 p=0,750

1 5,48 2 9,47 p=0,138

Pos 1 5,48 3 8,93 p=0,198
2 9,47 3 8,93 p=0,856

Tabela 5. Diferenca entre os grupos para o escore do DHI subesca-
la geral

Diferenca
Tempo Grupo Média Grupo Média entre
Médias

Pré 1 61,91 2 59,20 p=0,675

1 61,91 3 59,20 p=0,675

2 59,20 3 59,20 p=1,000

Pos 1 12,35 2 22,80 p=0,110
1 12,35 3 22,40 p=0,124

2 22,80 3 22,40 p=0,955

DISCUSSAO

A idade da populac¢io estudada variou de 60 a 91
anos, com média de 67,2 anos. Estes dados sio seme-
lhantes ao da populacio estudada por Gananga et al.?!]
que encontram em seu estudo média de idade 66,9 anos.
As alteracoes proprias do envelhecimento no sistema re-
lacionado ao equilibrio corporal, a maior prevaléncia de
doencas cronicas degenerativas e o uso cronico de medi-
camentos favorecem o aparecimento do sintoma tontura
nesta populacao®.

Em relacao ao género dos voluntarios estudados,
houve uma prevaléncia quanto ao feminino que represen-
tou 38 voluntarios (71,7%) da amostra total, o que concorda
com outros achados da literatura®''#*%; que observaram
a VPPB e os distirbios do equilibrio com predominio
no género feminino. Estes achados segundo Guzman et
al.® se deve as alteracoes hormonais que frequentemente
ocorrem nas mulheres.

Neste estudo houve prevaléncia de acometimento
unilateral (100%) dos voluntarios estudados, condizendo
com os achados de Gananca et al."* que relatam 88,2% de
acometimento unilateral.

Sobre a lateralidade dos canais acometidos, en-
contramos acometimento de 32 (60%) canais posteriores
esquerdo e 21 (40%) dos voluntirios com acometimento
a direita. Este achado pode ser explicado pelo fato do
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diagnoéstico da VPPB ter sido realizado por variados otor-
rinolaringologistas deste servico, e o lado utilizado para
avaliacdo nao ter sido controlado. Discordando assim dos
relatos de alguns autores®33% que referem o predominio
do lado direito e a explicacdo por eles argumentada ¢ que
devido a primeira manobra geralmente ser realizada no
lado direito sempre que o paciente nao soubesse informar
qual o lado desencadeante de vertigem ou nistagmo, como
recomendado por Slater®. Contradiz ainda os achados de
Dorigueto et al.* que relatam a igualdade de acometimento
entre os lados. Condiz com os achados de Mantello et al.*!
e nao foi encontrada explicacao na literatura consultada
para este achado.

Dos 53 voluntirios tratados 100% obtiveram alta da
RV, porém o numero de intervencodes necessrias variou
de uma a trés.

Quanto a quantidade de manobras de Epley utili-
zadas para o tratamento dos voluntdrios, no grupo 1, a
média foi de 1,3 manobras; no grupo 2 foram necessarias
em média 1,4 manobras e no grupo 3 houve a necessidade
de 1,5 manobras, para remissio completa dos sintomas,
observada no teste de Dix-Hallpike negativo. Estes achados
condizem com os achados de Barreto*, o qual relata que
a remissao dos sintomas e a negativacao do Dix-Hallpike
¢ obtida, na literatura, em 44 a 89% dos casos com uma
unica intervencao. Este nimero aumenta para até 100%
com até quatro intervencoes™.

Sabe-se que as recidivas podem ocorrer apds
meses ou anos de cura, porém, neste estudo nio foram
analisadas as recidivas dos sintomas. Contudo, faz-se ne-
cessario um estudo longitudinal destes pacientes pds-alta
para caracterizar se as diferentes condutas pos-manobra
de Epley adotadas para o tratamento podem interferir no
aspecto recidiva.

Os aspectos fisicos do DHI brasileiro avaliam a
relacao entre o aparecimento e/ou piora do sintoma
tontura com os movimentos dos olhos, da cabeca e do
corpo; sintomas estes comuns na VPPB, o que justifica o
maior comprometimento do escore fisico nesta pesquisa®’.
Enloe e Shields® e Roberson e Irland*, observaram que
os aspectos fisico e funcional estiveram mais comprome-
tidos que o aspecto emocional, e nossos achados vao ao
encontro dos achados destes autores. Para a diferenca
observada entre o grupo 1 e grupo 2 pds-tratamento para
a variavel fisico nao encontramos na literatura consultada
uma citacao que justificasse tal achado.

Na andlise da qualidade de vida pelo questionario
(DHI brasileiro), podemos considerar que a RV propor-
cionou incremento da qualidade de vida tanto para a
escala fisica, quanto para a emocional e funcional, para
os voluntirios com VPPB avaliados no presente estudo.

O tratamento com a RV nos casos de VPPB pro-
porcionou melhora estatisticamente significativa na QV
dos voluntarios deste estudo, sendo que este resultado foi

determinado pela andlise estatistica de dados emparelha-
dos do questiondrio de handicap para a tontura tanto na
escala geral como nas escalas fisica, emocional e funcional.

Nossos resultados demonstram que nao existe di-
ferenca na eficicia da RV entre as condutas pds-manobra
de Epley adotadas, o que permite supor que o tratamen-
to realmente eficaz para a VPPB de canal posterior por
ductolitiase em idosos ¢ a manobra de Epley isolada,
sem restricoes associadas. Estes achados condizem com
os resultados obtidos no estudo de Simoceli et al.® que
discorrem sobre a eficicia da manobra de Epley utilizada
sem orientacoes de restricio e sem uso de colar cervical,
porém os objetivos de tais restricoes cefalicas e colar
cervical sao evitar o deslocamento incorreto dos otolitos
ou seus debris apés a manobra, pois o periodo sem a
movimentacao cefilica facilitaria a absor¢ao ou adesao
dos otolitos a2 membrana otolitica do utriculo. Contudo,
tais restricoes podem provocar desconforto ao paciente
impossibilitando-o de realizar atividades cotidianas38,
inclusive existem relatos de casos que tiveram torcicolos
apos o uso do colar cervical®.

Segundo Zucca et al. %, as restricoes de movimenta-
¢ao cefdlica nao teriam tanta importancia apos as primeiras
24 horas a partir da aplicacao da manobra de Epley, pois
em condicoes normais de volume e de cdlcio na endolinfa,
os otolitos se dissolvem em cinco a 20 horas. Este aspecto
anatomofisiologico poderia elucidar a nao necessidade do
uso do colar cervical e/ou orientacdes quanto as restricoes
cefalicas.

CONCLUSAO

A partir da andlise critica dos resultados obtidos
e da analise dos objetivos propostos pode-se concluir
com este estudo que independentemente das condutas
pos-manobras utilizadas no tratamento da VPPB de canal
posterior em idosos, por meio da RV, foram eficientes para
o tratamento dos voluntarios idosos devido aos resultados
do teste de Dix-Hallpike negativo ao final do tratamento.
Observamos também que o tratamento realmente eficaz na
VPPB de canal posterior em idosos ¢ a manobra isolada,
sem a necessidade de restricoes.

O numero de manobras necessarias, independente
do grupo, nio apresentou diferenca estatistica, com uma
tendéncia de um nimero maior no grupo que utilizou
vibrador. Contudo acreditamos que ha necessidade de um
estudo longitudinal desses pacientes que nao foram sub-
metidos ao uso de colar cervical, restricdes e orientacoes
para que se possam observar possiveis recidivas.
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