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RESUMO

A vertigem é um sintoma inespecifico de sensagcao de movimento rotacional transitoério,
descrita pela maioria dos pacientes como tontura. Seu diagnéstico € essencialmente
clinico, diferenciando-a de outras formas de tontura e definindo sua origem como cen-
tral ou periférica. Esta abordagem permite a identificacao de pacientes cuja vertigem

€ manifestacao de doenca potencialmente grave e que merecem tratamento hospitalar
imediato. Para diagnostico etiol6gico exames complementares podem ser necessarios.
O tratamento é direcionado para a causa da vertigem e inclui tratamento definitivo,
quando disponivel, tratamento sintomatico e terapia de reabilitacao vestibular.
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ABSTRACT

Vertigo is an unspecific sensation of transitory spinning, usually described by patients
as dizziness. It’s diagnosis is clinical, including other types of dizziness and differences
between central and peripheral origin. This approach allows identify those patients
whose vertigo is a symptom of serious disease. They must be referenced immediately
for treatment in a hospital. A laboratorial approach can be necessary to find the etio-
logy diagnosis. The treatment is defined by vertigo’s etiology and includes vestibular
exercises, specific treatment, if it is available, and symptomatic one.
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INTRODUCAO

A vertigem € a sensagao que o paciente tem de estar girando em torno do am-
biente, ou vice-versa. Na maioria das vezes, decorre de lesao ou disfuncao unilateral
do aparelho vestibular ou da porcao vestibular do VIII nervo craniano.!

A subvalorizagao da importancia da queixa de vertigem € frequente, entretanto,
pode ser associada desde a causa benigna até o acidente vascular encefalico e a
neoplasia do angulo ponto-cerebelar.? A sua abordagem, por isso mesmo, pode ser
feita inadequadamente, como sindénimo de “labirintite”, tratando-a com flunarizina
ou cinarizina.!

Esta discussao procura refletir sobre a necessidade do manejo da vertigem por
meio de visao generalista e alertar sobre a sua importancia.
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FISIOPATOLOGIAE
MANIFESTACOES CLINICAS

A tontura é sintoma incapacitante e inespecifico,
comum na pratica clinica. Pode ser definida como ilu-
sao de movimento, sendo classificada (Drachman e
Hart) em quatro categorias de acordo com as queixas
do paciente: pré-sincope (sensacao iminente de per-
da de consciéncia); desequilibrio (sensagao de queda
aparente); vertigem (ilusao de movimento, geralmen-
te com sensacao rotacional); e light headness (forma
inespecifica, sem defini¢ao e diagnostico claros).?

A vertigem é a forma mais comum de tontura. Na
maioria dos casos, o paciente descreve sensacao de ro-
tacao do seu préprio corpo ou do ambiente ao redor. E
consequéncia de dano ou disfung¢ao no labirinto, nervo
vestibular ou estruturas centrais do sistema vestibular.*

O labirinto é constituido pelos canais semicircula-
res e 6rgaos otoliticos responsaveis, respectivamente,
pela sensacao de movimento angular e pela sensa-
cao de movimento linear. O sistema nervoso central
recebe impulsos de ambos os labirintos e os compa-
ra. As descargas aferentes sao exatamente balance-
adas quando a cabeca estd em repouso. Durante o
movimento, os impulsos provenientes dos labirintos
direito e esquerdo sao ora excitados, ora inibidos, ge-
rando diferencas na atividade do oitavo nervo, que
sao reconhecidas como movimento. A supressao da
alternancia direita-esquerda € interpretada pelo sis-
tema nervoso como vertigem e traduzida sob a for-
ma de manifestacoes visuais. O acometimento dos
canais semicirculares gera a sensa¢ao de movimento
rotacional, enquanto do sistema otolitico de flutua-
cao ou inclinagao.

O sistema vestibular faz conexdes com o cerebe-
lo, os nicleos que controlam a motricidade ocular,
a medula espinhal e o cortex cerebral. As conexoes
vestibulo-oculares sao responsaveis pela coordena-
cao dos movimentos oculares durante a movimenta-
cao da cabeca, enquanto o trato vestibulo-espinhal
auxilia na manutencao da postura ereta. As conexoes
cerebelares modulam essas atividades.

As causas de vertigem sao classificadas generica-
mente como centrais e periféricas (Tabela 1), sendo
as causas periféricas responsaveis por 80% dos ca-
sos. Esses grandes grupos apresentam sinais e sinto-
mas distintos, porém com algumas sobreposicoes.

Vertigem central e vertigem periférica

O diagnéstico da causa de vertigem, central ou
periférica, € eminentemente clinico. Na anamnese, 0s
principais elementos sao a duracao e a gravidade da
sintomatologia. E fundamental a realizacao do exame
neuroldgico, incluindo a pesquisa de nistagmo e, even-
tualmente, a avaliacao da acuidade auditiva.®

Tabela 1 - Causas da vertigem central e periférica

Causes of vertigo

Periperal causes

Benign paroxysmal positional vertigo
Vestibular neuritis

Herpes zoster oticus (Ramsay Hunt syndrome)
Meniere's disease

Labyrinthine concussion

Perilymphatic fistula

Semicircular canal dehiscence syndrome
Cogan’s syndrome

Recurrent vestibulopathy

Acoustic neuroma

Aminoglycoside toxicity

Otitis media

Central causes

Migrainous vertigo

Brainstem ischemia

Cerebellar infarction and hemorrhage
Chiari malformation

Multiple sclerosis

Episodic ataxia type 2

Fonte: Causas de vertigem central e periférica (extraido de Furman JM,
Barton J. Approach to the patient with vertigo [Cited 2011 Jan]
<http://www.uptodate.com)

A vertigem nunca é sintoma permanente e conti-
nuo. As lesdes permanentes promovem a adaptagao
do sistema nervoso central (SNC) com seu desapa-
recimento em dias ou semanas. Pode haver eventu-
almente a recorréncia da sintomatologia. E sempre
desencadeada ou agravada por movimentos da ca-
beca. Nauseas e vOmitos sao queixas comuns em
casos agudos, principalmente de vertigem de origem
periférica, estando ausentes em manifestacoes leves
e em episddios muito breves.

A vertigem recorrente, com duragao inferior a um
minuto, sugere vertigem posicional paroxistica benig-
na (VPPB). E caracterizada por episédio tinico, com
duragcao de minutos a poucas horas. Os episédios
recorrentes com duracao de horas sugerem doenca
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de Meniere. Um episédio prolongado e grave ocorre
na neurite vestibular, esclerose miltipla, infarto cere-
bral, cerebelar ou de tronco encefalico.

A histéria de trauma cranio-encefélico (TCE),
barotrauma e cirurgia da orelha média deve ser in-
vestigada como causa de fistula perilinfatica. O TCE
também pode ser causa de VPPB poés-traumatica e de
disseccao da artéria vertebral com isquemia da fos-
sa posterior. Deve ser pesquisado o uso de medica-
mentos que causam toxicidade vestibular (cisplatina,
aminoglicosideos) ou cerebelar (fenitoina). E indis-
pensavel avaliar a presenca de fatores de risco para
acidente vascular encefdlico (AVE), principalmente
em idosos, nos quais a vertigem pode ser decorrente
de isquemia vértebro-basilar.

A pesquisa de nistagmo auxilia na distin¢ao de
causas centrais e periféricas de vertigem. Na verti-
gem periférica, o nistagmo pode ser horizontal ou
horizontal-rotacional, mas nunca exclusivamente
rotacional ou vertical. Pode surgir espontaneamen-
te ou ser desencadeado por movimentos da cabeca,
tipicamente na manobra de Dix-Hallpike (Figura 1).

O nistagmo, quando induzido, em geral tem laténcia
inferior a 30 segundos. A fatigabilidade é caracteris-
tica e pode ser confirmada com as lentes de Frenzel.

O nistagmo que acompanha a vertigem de origem
central geralmente tem intensidade significativamente
superior a intensidade da vertigem e, quando induzido,
nao apresenta laténcia e fatigabilidade. Pode ser exclu-
sivamente rotacional ou vertical e sua direcao pode
mudar de acordo com a movimentag¢ao dos olhos.

No exame neurolégico deve-se procurar sinais
focais, como: alteragoes da sensibilidade e da for-
¢a, diplopia, disfagia, disartria, que sugerem origem
central. Deve ser dada énfase a avaliagao do equili-
brio estatico e dinamico. Nos distirbios periféricos
unilaterais, o paciente € capaz de deambular e, no
teste de Romberg, ele se inclina ou cai para o lado
da lesao. Nas lesoes de origem central, o paciente é
incapaz de deambular e o teste de Romberg € positi-
vo, com dire¢ao variavel da queda.

A avaliagao da acuidade auditiva é necesséria
quando ha suspeita de sindrome de Meniere e outras
doencgas que cursam com lesdao da orelha interna.

Figura 1 - Manobra de Dix-Hallpike: A. Com o paciente sentado na mesa de exame, olhando para frente com

os olhos abertos, o médico roda a cabeca do paciente 45° para a direita; B. em seguida, o médico segura a
cabeca do paciente enquanto este se coloca rapidamente em posicdo supina, terminando com a cabeca pen-
dente em angulo de 20° em relacao a mesa. O paciente permanece nessa posicao 30”; C. Depois, o paciente
retorna a posicao inicial e é observado por mais 30”’; D. A manobra é repetida, desta vez rodando a cabeca do
doente para o lado esquerdo; E. O teste é positivo quando qualquer uma destas manobras induz a vertigem
com ou sem nistagmo (extraida de Macedo A. Abordagem do sindrome vertiginoso. Acta Med Port. 2010; 23: 095-100)
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Os testes de Rinne e Weber permitem diagnéstico di-
ferencial entre distirbios de condugao e neurossenso-
riais. A confirmacao diagnostica requer a realizagao de
audiometria.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Os exames complementares sao dispensaveis na
maior parte dos casos de vertigem. Podem, entretan-
to, ser Uteis diante da suspeita de lesoes centrais de
pior prognoéstico ou em casos duvidosos. A resso-
nancia nuclear magnética (RNM) é dtil quando ha
suspeita de vertigem de origem central. A angiografia
pode ser utilizada na suspeita de infarto do SNC. A to-
mografia computadorizada (TC) é utilizada quando a
RNM e a angiografia nao estiverem disponiveis.

A eletronistagmografia (ENG) e videonistagmogra-
fia (VNG) sao tteis para auxiliar no diagnostico dife-
rencial entre nistagmo central e periférico, associados
aos testes de impulso da cabeca, posicional, calérico,
rotacional. O potencial de evocagao miogénica vesti-
bular (VEMPs) permite avaliar a funcao otolitica.

TRATAMENTO

O tratamento da vertigem pode ser dividido em
trés categorias distintas: a) busca de alivio dos sinto-
mas vertiginosos; b) reabilitacao vestibular; ¢) especi-
fico para doencas subjacentes ao sistema vestibular.®

A terapéutica farmacoldgica é mais utilizada para
aliviar os episodios agudos que possuem duracao de
algumas horas a dias e constitui-se de anti-histamini-
cos, antieméticos fenotiazinicos e benzodiazepinicos.
A resposta a terapéutica instituida €, em geral, dose-
-dependente, constituindo-se a sedacdao o seu prin-
cipal efeito colateral. Seu uso deve ser interrompido
imediatamente ap6s o desaparecimento dos sintomas.

Vertigem central e vertigem periférica

O objetivo da reabilitacao vestibular é o desen-
volvimento de compensacao pelo SNC. Sua efi-
cacia depende do inicio precoce da terapia.
A reabilitacao promove a recuperacao de pacientes com
hipofuncao periférica permanente, uni ou bilateral. O
tratamento especifico nem sempre esta disponivel.

CONCLUSAOQ

A vertigem é sintoma multicausal, que pode ser
de origem periférica ou central. Seu diagnostico,
essencialmente clinico, permite definir casos poten-
cialmente graves de vertigem central, cujo tratamen-
to demanda medidas urgentes em ambiente hospita-
lar. Nos demais casos, o tratamento é ambulatorial,
com manobras de reabilitacao vestibular, farmacos
para alivio sintomatico e tratamento definitivo para
a causa de base, quando disponivel. Exames de ima-
gem tém valor limitado, sendo tteis, principalmente,
quando a vertigem tem origem central
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