AVALIACAO DIAGNOSTICA DAS

SINDROMES VERTIGINOSAS

MARCELO MIGUEL HUEB

CAMILA PAzZIAN FELICIANO

REesumo

Equilibrio pode ser definido como uma
condi¢do de um sistema fisico no qual as for-
¢as que agem sobre ele ndo causam qualquer
mudanga em seu estado, ou, como a posi¢do
estavel de um corpo, sem oscilacdes ou desvios,
com postura e posi¢do estdveis. Em contraste, o
termo tontura, de origem latina, provavelmente
derivado da palavra attonitu (atordoado, mara-
vilhado) expressa desequilibrio, desconforto,
instabilidade, pré-sincope ou vertigem. Dese-
quilibrio é geralmente expresso pelo paciente
como dificuldade em andar ou ficar em pé;
enquanto pré-sincope nada mais é do que a
sensacao de fraqueza — sincopes ou desmaios
podem ocorrer em alguns pacientes. Além
disso, desconforto é um sentimento indefinido
de fraqueza, ansiedade, cabeca vazia ou mesmo
desorientacdo espacial. Em determinadas cir-
cunstancias, a tontura pode ser associada com
uma sensagao oscilatoria rotacional irreal, sendo

entdo denominada vertigem.

Vertigem, por sua vez, pode corresponder
a sensacao ilusoria rotativa em relagdo ao am-
biente (subjetiva) ou a rotagdo do ambiente em
relacdo ao corpo (objetiva), este tltimo sendo
mais comum. E, provavelmente, a causa mais
comum de tontura, um sintoma responsével
por um grande numero de visitas a consultdrios
médicos e popularmente associada a diversas
etiologias: angiopdtica, auditiva, oral, géstrica,
labirintica, mecanica, noturna, ocular, orgénica,
postural, vertical, etc. Em geral, existem mais
de 300 condi¢des que podem causar tonturas; a
vertigem geralmente estd relacionada ao com-
prometimento do sistema labirintico periférico
(ouvido médio e interno e do nervo vestibular),
central (nucleos vestibulares e conexdes cen-
trais) ou ter uma etiologia combinada e, até
mesmo, funcional (e.g. ansiedade).

PALAVRAS-CHAVE: Diagnéstico; Distuir-
bios vestibulares; Vertigem.
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INTRODUCAO

Equilibrio pode ser definido como uma
condi¢ao de um sistema fisico no qual as gran-
dezas que sobre ele atuam se compdem para
nao provocar nenhuma mudanga em seu estado,
ou ainda, como sendo a posi¢io estavel de um
corpo, sem oscilagdes ou desvios, com a pos-
tura ou a posi¢ao estaveis.! Em contrapartida,
tontura, termo de origem latina, provavelmente
derivado da palavra attonitu (aturdido, pasma-
do),>* expressa toda sensagdo de altera¢ao do
equilibrio, seja ela de mal-estar ou cabeca vazia,
desequilibrio, pré-sincope ou vertigem. Dese-
quilibrio é geralmente expresso pelo paciente
como sendo a dificuldade em caminhar ou ficar
em pé, ao passo que pré-sincope nada mais é do
que a sensacao de desfalecimento - a sincope
ou desmaio pode ocorrer em alguns pacientes.
Por outro lado, mal-estar é sentido como uma
sensac¢ao indefinida de fraqueza, ansiedade, ca-
beca vazia, embaralhamento visual ou até mes-
mo desorientacdo espacial. Em determinadas
circunstincias, a tontura pode estar associada
a uma sensacdo oscilatoria ou rotatdria irreal,
sendo entdo denominada vertigem."?

A vertigem, por sua vez, pode correspon-
der a sensacgao ilusoria do préprio corpo estar
girando em relagdo ao ambiente (subjetiva) ou
de rotagao do ambiente em relagio ao corpo (ob-
jetiva), sendo esta tlltima mais frequente. E, pro-
vavelmente, a causa mais comum de tonturas,
sendo um sintoma responsével por um grande
nimero de visitas aos consultdrios médicos de
diversas especialidades e popularmente associa-
da a variadas etiologias: angiopatica, auditiva,
aural, gastrica, labirintica, mecénica, noturna,
ocular, organica, postural, vertical.' De uma
maneira geral, existem mais de 300 doencas que
podem ocasionar tonturas, porém na forma de
vertigem, é caracteristicamente relacionada ao
acometimento do sistema labirintico, geralmen-
te, associada a alteragdes periféricas (ouvidos
médio e interno e nervos vestibulares — Fig.1, 2a
e 2b), centrais (nucleos vestibulares e conexoes
centrais) ou ainda, ter etiologia combinada e até
mesmo funcional (e.g. ansiedade).

De uma maneira geral, a vertigem pode
estar relacionada a crises de aparecimento agudo
e de pequena duragio, intermitentes, recorrentes
ou, até mesmo, crises agudas mais prolongadas,
além de eventualmente ser caracterizada como

Figura 1: Sexo masculino, 45 anos, otorreia cronica intermitente, otalgia ocasional, tontura ro-
tatoria ha 1 ano, piora durante as crises de otorreia. Semiologia vestibular nio realizada, perda
mista profunda, com minimo GAP a esquerda. CT em corte coronal demonstrando fistula no
canal semicircular lateral em area de velamento na mastoide (seta).
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Figuras 2a e 2b: Sexo masculino, 47 anos, tonturas rotatérias ha anos, Eg}erda auditiva mista

moderada a profunda bilateral; semiologia vestibular clinica normal,V

G com hiperrflexia

labirintica unilateral. Tomografia computadorizada em cortes axiais, demonstrando areas de
maior radiotransparéncia, correnspondentes a otosclerose compromentendo regiao apical da

coclea e conduto auditivo interno (seta).

vertigem cronica. Principalmente nas crises
agudas, é acompanhada de sintomas e sinais
neurovegetativos (nduseas/vomitos, palidez e
sudorese), podendo ainda ser acompanhada de
sintomas otoldgicos (zumbidos, perda auditiva,
sensacao de pressdo) e, até mesmo, causar a
sensa¢ao de morte iminente.

Desta forma, um conhecimento apropriado
sobre sua etiologia e fisiopatologia possiveis
¢ extremamente importante para os devidos
direcionamentos (Quadrol), haja vista a ne-
cessidade da caracterizagdo do tipo de tontura,
da suspeicdo dos possiveis diagnosticos topo-
graficos e etioldgicos e da defini¢do do plano
terapéutico, em virtude do grande desconforto

causado ao paciente e da grande gama de doen-

cas e situagoes clinicas envolvidas na sua etio-
logia. O fator etioldgico causador da vertigem
pode ser suspeitado durante a anamnese entre
75% a 80% dos casos; eventualmente, através
de exames complementares a grande maioria
dos casos pode ser efetivamente diagnosticada.*

CONSIDERACOES GERAIS

A manutengido do equilibrio corporal de-
pende de uma harmoniosa interagdo entre os
sistemas sensoriais e motores e um processa-
mento preciso dessas informagdes. Desta forma,
o Sistema Nervoso Central (SNC) necessita de
informagdes provenientes dos sistemas vesti-
bular, visual e proprioceptivo a respeito do que
ocorre no meio ambiente, com a finalidade de

Quadro 1: Raiz geral simplificada de raciocinio clinico a anamnese.
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manter nosso corpo em equilibrio.>® A deco-
dificagdo postural e do movimento é realizada,
em conjunto, pelos sistemas: vestibular (ouvido
interno - labirinto), visual e proprioceptivo com
estrita integragdo com o cerebelo na coordena-
¢do do tonus muscular, postura e habilidades
motoras e com o sistema 6culo-motor em
relagdo aos movimentos oculares (Quadros 2
e 3). Estes trés decodificadores enviam ainda
informagdes sensoriais ao cortex cerebral para
a orienta¢do espacial e equilibrio.

Alteragdes neste funcionamento geram
conflitos de informagdes com consequente
tontura, e tém uma alta incidéncia na popula-
¢do mundial, sendo a principal queixa apds os
65 anos de idade, presente em cerca de 80% da
populagdo. A tontura, de uma maneira geral,
pode ser classificada em dois grandes grupos:
rotatdria, conhecida como vertigem e nio rota-
toria, caracterizada por instabilidade, flutuagio,
impressdo de queda, desvio de marcha, sensa¢io
de cabega oca ou pesada, entre outros.”” Mais
especificamente, sdo descritos quatro tipos

principais de tontura: desequilibrio, sensagdo
de flutuagdo ou de cabega vazia, pré-sincope e
vertigem.® A vertigem, como sintoma capital,
¢ ainda envolvida na defini¢do das sindromes
vestibulares, que sdo um conjunto de sinais e
sintomas relacionados ao sistema vestibular.’
Assim sendo, na investigacdo do paciente
com queixa de tontura, além da fundamental
caracterizagdo da mesma, o interrogatdrio
sobre os diversos aparelhos com sinais e sinto-
mas associados, habitos pessoais, medicagdes
em uso e antecedentes pessoais e familiares
assume grande importancia.” Devido a esta
grande variabilidade etioldgica, é imprescin-
divel reconhecer e eventualmente caracterizar
a disfungdo vestibular (vertigem) por meio de
testes de exploragdo semioldgica dos sintomas
auditivo e vestibulares,'® sempre ressaltando-se
que, em 85% dos casos a origem ¢ localizada
no sistema vestibular e o restante tem origens
exclusivamente oculares, neuroldgicas, psiqui-
cas, metabdlicas ou cardiovasculares.'''* Desta
forma, a avaliagdo multidisciplinar (clinico

Quadro 2: Sistemas envolvidos equilibrio humano e sua integragio com o cerebelo.
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Quadro 3: Decodificagio, processamento e influéncia cerebelar nos movimentos oculares,

postura e habilidade motoras.
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geral, geriatra, endocrinologista, neurologista,
psiquiatra, cardiologista, oftalmologista, reu-
matologista, imagenologista, entre outros) deve
ser considerada e assume grande importancia
(Quadro 4).

CONSIDERACOES ESPECIFICAS

Em relagdo a investigacdo da vertigem,
alguns parametros sdo fundamentais na anam-
nese otoneuroldgica: caracteristica clinica dos
sintomas, inicio, intensidade, duragéo, evolugdo
temporal, sintomas associados, doencas de base,
fatores predisponentes a tontura e fatores de me-
lhora ou piora.**!* Entre as doengas vestibulares
deve-se determinar se hd um comprometimento
das estruturas vestibulares centrais ou periféri-
casa partir da historia clinica e exame fisico, pois
o tratamento e a evolugdo tém direcionamentos
diferentes.’

O sintoma mais comum nas vestibulopatias
periféricas é a vertigem (importante observar
se é episddio tinico ou recorrente). Se episédio
unico, aventar as principais hipdteses diagnosti-
cas: neurite vestibular, labirintopatia traumatica
ou infecciosa, fistula perilinfatica, ansiedade/
pénico e Acidente Vascular Cerebral de fossa
posterior. Se episddios recorrentes, as principais
hipdteses sao: Vertigem Postural Paroxistica
Benigna, hidropsia endolinfatica, insuficiéncia
vértebro-basilar e migrénea vestibular.® Outras
manifestacdes clinicas podem estar associadas
as queixas de tontura: manifesta¢cdes neurovege-
tativas (ndusea, vomitos, sudorese, taquicardia),
alteragdes neuroldgicas, sintomas auditivos
(hipoacusia, plenitude auricular, otalgia, act-
fenos) sinais auditivos (otorreia, otorragia),
desequilibrios/queda, sincope/pré-sincope e
alteracdes psiquicas.’

Quando a origem ¢ periférica, seja ela irri-
tativa ou deficitdria, ocorrem disturbios devido
ao comprometimento do dérgao labirintico e
do nervo vestibular até sua entrada no tronco
encefalico, com conflito de informagdes, es-
pecialmente se o acometimento for unilateral.
Nestes casos, ¢ comum a presenca de nauseas/
vomitos severos, disacusia e compensagdo
répida dos sintomas."' Nos casos de origem
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central, ocorrem alteracdes nos ntcleos vesti-
bulares e/ou nas inter-relagdes vestibulares e/
ou auditivas no SNC. Nestes casos, é comum
a presenca de desequilibrio severo, oscilopsia,
sintomas neuroldgicos e lenta compensagao dos
sintomas.16 A histdria clinica bem conduzida
¢ capaz de fornecer dados qualitativos impor-
tantes, capazes de direcionar o diagnéstico e o
acompanhamento do paciente."”

No exame clinico, deve-se realizar a avalia-
¢do do equilibrio postural e da fun¢ao cerebelar
(ambas com olhos abertos e fechados) e da
presenca ou auséncia de nistagmo espontineo
ou posicional, de olhos abertos, a avalia¢ao do
funcionamento dos nervos cranianos, colora¢do
de mucosas, aferi¢cdo da pressdo arterial, ausculta
cardiaca e carotidea. Além destes, sdo ainda re-
alizadas a avaliacio do reflexo vestibulo-ocular,
através da vectoeletronistagamografia - VENG
(nistagmo posicional, nistagmo esponténeo e se-
miespontaneo, movimentos sacadicos, rastreio
pendular, nistagmo optocinético, prova rotato-
ria pendular decrescente — PRPD e nistagmo
pos-caldrico) e, mais raramente, a avaliagdo da
funcio vestibulo-espinhal, através da posturo-
grafia estatica e dinamica.

Na avalia¢do das provas de equilibrio
estdtico, o paciente é colocado em posi¢do
ortostdtica, com os pés juntos e bragos juntos
ao corpo (testes de Romberg e, eventualmente,
Romberg-Barré - sensibilizado pela colocagdo
de um pé diante do outro), ha lateralizagdo para
direita ou esquerda (dependendo do labirinto
lesado) nos casos de afeccoes vestibulares; que-
da geralmente sem lado preferencial nos casos
de afec¢bes centrais; queda apos a inibigdo da
fixagdo ocular nos casos de afec¢des propriocep-
tivas; em casos de cerebelopatias ha alargamento
da base de sustentagio, sem a qual ocorre queda
para os lados (Fig. 3a e 3b). Eventualmente, pode
ocorrer queda para frente ou para tras em casos
de acometimento em regides centrais (vérmix)
do cerebelo.

A realizagio da prova de equilibrio dina-
mico de Unterberger, que envolve uma marcha
do paciente sobre um ponto fixo com os olhos
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Quadro 4: Alguns dos multiplos fatores envolvidos na génese das tonturas.

Cardio-
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Metabalicas,
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hematoldgicas-
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Figura 3a e 3b: Sexo feminino, 79 anos, tonturas nao rotatoérias ha 2 anos, com crise aguda de
desequilibrio e tontura rotatoria recentes; dismétrica e disdiadocinésica a avaliacao clinica.
Ressondncia magnética em cortes coronal e axial, demonstrando ampla area isquémica com
higossinal emT1 e hiperssinal em T2, comprometendo as substancias branca e cinzenta do ce-
rebelo a direita (setas). Observe marcada redugio volumétrica cerebral e moderada cerebelar.

fechados, ocorrerd alteragdo se o paciente
apresentar um deslocamento lateral ou desloca-
mento anterior ou posterior; geralmente, nestes
casos em que ocorrem tais tipos de alteragio,
o paciente desvia em dire¢éo ao labirinto hi-
pofuncionante. Este teste pode ter aferi¢ao do
deslocamento quando tomada por base uma
cruz sobre a qual o paciente marcha, no cha-
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mado teste dindmico de Fukuda-Unterberger;
nesta afericao deslocamentos laterais de até 45°
ou rotacao de até 60° sdo consideradas aceita-
veis, principalmente em pacientes idosos. Por
fim, o teste de Babinski-Weill também avalia o
equilibrio dindmico e pode denotar a suspeita
de afecgdo cerebelar quando o paciente apre-
senta marcha ebriosa ou em estrela quando de



afeccéo labirintica; neste teste, com o paciente
marchando para frente e para trds, com os olhos
fechados, pode ocorrer desvio da marcha para
o0 lado do labirinto hipofuncionante.

A fungio cerebelar é, parcialmente, avalia-
da através da avaliagdo de algumas das provas
acima, mas principalmente através da avaliacdo
da coordena¢iao motora nas provas index-nariz,
index-index (do examinador) e calcanhar-joe-
lho (metria) e através da avaliagdo da diadoco-
cinesia, todas com os olhos fechados. Eumetria
¢ a correta realizacio dos movimentos com o
calcanhar atingindo o joelho, o index atingindo
o0 nariz ou mantendo-se estavel em relagdo a po-
sicdo do index do examinador; dismetria é qual-
quer altera¢do na realizagdo destes movimentos.
Movimentos rapidos e alternados de pronagdo
e supinagdo das maos sobre as pernas quando
simétrico sdo denominados eudiadococinesia,
ao passo que a disdiadococinesia (dificuldade)
eadiadococinesia (incapacidade) sdo sugestivas
de acometimento cerebelar.

Conforme exposto acima, a avaliagao
clinica e a realizagdo de testes de equilibrio
estatico e dindmico sdo extremamente uteis na
complementacdo dos dados obtidos na anam-
nese. Em alguns casos, onde hd necessidade de
aprofundamento no estudo da func¢éo/disfuncéo
do equilibrio, a VENG, com provas caloricas,
continua sendo a técnica mais adequada, am-
plamente aceita e util na detec¢io de disttrbios
vestibulares, especialmente nos comprome-
timentos unilaterais.”” Em contrapartida, a
PRPD ¢ considerada o método “gold standard”
na avaliacdo da disfungdo vestibular bilateral.'®
Nestas avaliagdes, os movimentos oculares sdo
registrados através da captagdo do potencial
cérneo-retiniano, sujeito a sofrer influéncias
ambientais tanto fisiolégicas como patologi-
cas.”* Na VENG e, principalmente na vestibulo
oculografia, tem-se uma otima caracterizagdo
dos movimentos oculares, em especial o nistag-
mo, sendo ainda capaz de avaliar a maior parte
dos sistemas motores oculares supranucleares e
registrar os movimentos oculares nos diversos

testes que fazem parte da bateria de avaliagdo
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vestibulo-ocular.'®"

Por meio de programas especificos de com-
putadores associados a métodos de registros
do nistagmo, ¢ possivel obter maior precisdo
e comparagdo da intensidade dos diferentes
estimulos captados nas diversas provas e ava-
liagdes, melhor visualizagdo do nistagmo e efe-
tivo arquivamento de dados.”** A presenca do
nistagmo espontaneo, juntamente com queixas
relacionadas ao equilibrio ¢ sinal patoldgico de
distarbio vestibular®** e para outros autores,
mesmo sem queixas, a presenca deste pode in-
dicar problemas no funcionamento do sistema
vestibular.'”*

Estes testes avaliam o Reflexo Vestibu-
lo-Ocular (RVO), que tem sua principal origem
nas ampolas dos ductos semicirculares. Entre-
tanto, embora o RVO seja fundamental para os
deslocamentos angulares do corpo, o Reflexo
Vestibulo-Espinal (RVE) desempenha papel
essencial na manuteng¢do da postura e apenas
a avaliacao do RVO torna-se insuficiente para
observar a fungdo vestibular como um todo.
Outro fato importante é que as informagdes
visuais e somatosensoriais, bem como a cor-
reta integragdo sensorial originada no tronco
cerebral, participam ativamente da manutencio
do equilibrio corporal, tornando-se evidente a
importancia de um método diagndstico que
avalie individualmente essas informacoes. A
Posturografia Dindmica Computadorizada
(PDC) complementa esta bateria classica de
testes para diagndstico de comprometimento
vestibular.’

EXAMES COMPLEMENTARES

Apds uma completa anamnese e avaliacdo
fisica, alguns exames laboratoriais sdo solicita-
dos com o objetivo de descartar doengas meta-
bdlicas, alteragdes hematoldgicas, hormonais e
autoimunes. Essa rotina torna-se essencialmente
importante em pacientes idosos, que detém, em
média, mais de uma comorbidade, que pode
tanto desencadear quanto piorar a tontura e

outros sintomas otoldgicos como a perda audi-
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tiva e o acufeno. Aliado a isso, observa-se que
pacientes submetidos a reabilitagdo vestibular
tém melhores resultados na compensagdo dos
disturbios vestibulares quando os disturbios
metabolicos estdo associadamente compensa-
dos. Uma rotina basica de avaliacdo laboratorial
nestas condicdes deve incluir a realizagio de
hemograma, glicemia de jejum (eventualmente
curvas glicémica e insulinémica), lipidograma
(triglicérides, colesterol total e fragdes), T4 livre
e TSH, além da realizagdo de sorologia para
Lues, Lyme, Rubéola e Citomegalovirus, quando
suportadas pela anamnese e exame fisico.

Nos casos em que existe forte suspeita de
alteragdes hormonais, como na sindrome do
climatério, podem ser solicitadas dosagens
hormonais especificas. Da mesma forma, na
suspeita de doengas autoimunes, a averiguagao
da Velocidade de Hemossedimentacio e a do-
sagem de mucoproteinas, complemento, imu-
nocomplexos circulantes, pesquisa e anticorpo
anticoldgeno II e fator antintcleo (FAN) pode,
também, ser de grande valia diagnostica.

Eventualmente e também quando supor-
tada pela anamnese e exame fisico, a bateria de
exames audioldgicos e eletrofisioldgicos deve
ser realizada. Sdo exames de fundamental im-
portancia para o diagnoéstico de vertigens decor-
rentes de distirbios otologicos e eventualmente
neuroldgicos. Devem incluir audiometria vocal
e tonal, a timpanometria e a pesquisa do reflexo
estapediano, eletrococleografia e a pesquisa de
potenciais evocados de tronco cerebral. Pacien-
tes com esclerose multipla podem ter, como
primeiro sintoma, a vertigem, sendo a pesquisa
dos potenciais evocados de tronco cerebral de
grande valia diagndstica, demonstrando atraso
difuso nas laténcias das ondas e aumento no
intervalo das mesmas.

Da mesma forma, a realiza¢do de radio-
grafia simples da coluna cervical nas proje¢des
anterior, lateral e obliqua pode ser de grande
ajuda, bem como a realiza¢do de outros exames
de imagem como a tomografia computadorizada

e a ressonancia magnética.
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SINDROMES / DOENCAS
ESPECIFICAS

VERTIGEM POSTURAL PAROXISTICA
BenigNa (VPPB)

E a causa mais frequente de vertigem,
marcadamente em idosos e no sexo feminino.
Caracteriza-se por vertigens rotatdrias intensas,
eventualmente com forte manifestacdo neuro-
vegetativa, com duragdo de poucos segundos,
frequentemente relacionadas a movimentagédo
da cabeca subitamente ou para determinada
posicdo (extensdo ou rota¢do, sendo esta mais
comum). A fisiopatologia compreende a cupu-
lolitiase ou a ductolitiase, sendo esta a mais
comum e caracterizada pelo deslocamento das
otoconias do saculo e/ou utriculo para os ductos
semicirculares (o ducto posterior é o mais co-
mumente afetado). O diagndstico é fortemente
conduzido pela histdria clinica e confirmado
pela manobra de Dix-Hallpike, que consiste em
girar a cabega 45° lateralmente para o lado a ser
testado, com o paciente sentado e depois leva-lo
bruscamente para a posi¢do de decubito hori-
zontal com apenas apoio da cabeca, inclinada
em 30°, o que desencadeia nistagmo e vertigem,
fatigaveis. As principais causas sdo idiopatica,
traumatica, hormonal, senil e eventualmente
inflamatdria neural ou até mesmo Doenca de
Méniére. A reabilitacdo labirintica nas suas
varias formas, assume grande importancia no
tratamento destes pacientes, especialmente atra-
vés das manobras de Epley (reposicionamento)
ou Semont (liberadora), além dos exercicios de
habituag¢do de Brandt e Daroff.

NEURITE VESTIBULAR

Geralmente precedida por infec¢io das vias
aéreas superiores, esta doenca inflamatéria do
nervo vestibular caracteriza-se por vertigem
de aparecimento stbito, com nauseas, vomitos,
palidez, atingindo um pico sintomatolégico
rapidamente e declinando-se em intensidade no
decorrer de poucos dias a semanas. Raramente

tem sintomas cocleares ou neuroldgicos asso-



ciados, podendo cursar com leve perda auditiva
sensdrio-neural. Ressalte-se que a destruigao to-
tal da funcéo auditiva e vestibular pode decorrer
de infec¢bes por virus como ocorre na Caxumba
e Herpes Zoster; nestes, além do acometimento
neural, ocorre ainda comprometimento do
ouvido interno.

SINDROME/ DOENCA DE MENIERE

Diferente da conceituagio geral, a sindrome
de Méniére é o termo que se refere 4 doenca de
causa definida e apresenta a hidropsia endo-
linfatica como o seu substrato fisiopatogénico
(Figura 4), ao passo que a doenga de Méniere
tem etiologia destas alteragdes audiovestibula-
res desconhecida. A hidropsia é definida como
aumento do volume da endolinfa com conse-
quente dilatagdo do sistema endolinfatico, sendo
que uma crise tipica compreende vertigens
associadas a piora da audicio (perda auditiva
sensorioneural flutuante, porém progressiva),
zumbidos, plenitude aural, desconforto a sons
intensos, diplacusia e sintomas neurovegetati-
vos. No inicio da doeng¢a, a audiometria tonal
limiar apresenta perda sensorioneural nas fre-
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quéncias graves e, em alguns casos, também nas
frequéncias agudas, configurando o padrao em
curva “U” invertido. Em fases mais avangadas,
aperda auditiva ocorre em todas as frequéncias
e o audiograma tende a apresentar-se como
uma curva mais plana. Felizmente, apenas uma
pequena parcela de pacientes com esta doencga
torna-se severamente incapacitado. Além das
crises caracteristicas e sua tipica evolu¢do, o
diagnostico pode ser firmado pela Eletrococleo-
grafia, onde pode ser observado um aumento na
laténcia dos potenciais de somagdo e de agao do
nervo coclear, além de um aumento na relagdo
entre os mesmos, com relacdo diretamente pro-
porcional ao aumento da pressao endolinfatica.

LABIRINTITE AGUDA

Geralmente, decorre de intoxicagdes agudas
(e.g. alcool) ou por infecgdes na orelha média,
disseminag¢do hematogénica ou através das
meninges, trauma fisico ou barotrauma. Os
sintomas sdo tipicos de uma sindrome labi-
rintica periférica aguda, onde ocorre vertigem
rotatdria para o lado afetado, desvios segmen-
tares ipsilaterais e se observa nistagmo com fase

Figura 4: Corte histologico de osso temporal humano demonstrando dilatagnao do espago
endolinfatico, observada pelo abaulamento da membrana de Reissner (setas), labirintite infla-
matoria, observada pela coloragio rosea neste mesmo espago Eestrela), além de amplo foco de

otosclerose coclear (circulos) e pequena area de osso normal

Hmatoxilina e Eosina; original x26.

circunferéncia). Coloragio por
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rapida para o lado acometido.”** A otite média
aguda leva a uma inflamagdo do revestimento
mucoperiosteal da cavidade da orelha média,
originada por um agente microbiano, desen-
cadeando alteragdes funcionais e estruturais,
levando a otalgia, plenitude, actfenos, hipoa-
cusia e algumas vezes vertigem®-* pela invasdo
do espago perilinfatico através da membrana
da janela redonda, ao passo que nos casos de
acometimento crdénico além desta via, pode
ocorrer destrui¢do dssea e invasao direta deste
mesmo espago. Além dos sinais e sintomas au-
dioldgicos, podem ocorrer cefaleias temporais,
instabilidade e vertigem.?

FisturLA LABIRINTICA

A fistula labirintica é uma comunicagdo
anormal entre a orelha interna e estruturas adja-
centes, geralmente ouvido médio e/ou mastoide.
Podem ocorrer de forma congénita ou adquirida
stibita (trauma fisico, barotrauma, iatrogénica)
ou estarem associadas a alteragdes cronicas
regionais (e.g. otite média crénica, tumores).
As crises se assemelham a uma crise labirintica

periférica aguda ou crénica, na dependéncia do
fator etioldgico, sendo este geralmente detectado
a anamnese e ao exame fisico. Nas sindromes
de deiscéncia de canal semicircular superior, ha
descontinuidade 6ssea, habitualmente no pice
do canal, deixando o espago perilinfitico em
intimo contato com a dura-mater da fossa cra-
niana média sujeitando o referido espago a um
aumento de pressio ou alteragdes hidrodindmi-
cas no mesmo, gerando sintomas vestibulares e

perda auditiva condutiva ou mista (Figura 5).
CINETOSE

E uma sindrome caracterizada por ver-
tigem, palidez, nausea, vomito, sudorese,
salivagdo, bocejos e mal-estar global, devidos
a estimulagdo excessiva do sistema vestibular
quando em “ambiente em movimento’, com
o sistema labirintico submetido a acelera¢des
lineares e angulares. A ndo concordancia entre
as mensagens envolvidas no equilibrio (sistema

vestibular, visual e proprioceptivo) é o desenca-

deante dos sintomas.

Figura 5: Sexo feminino, 29 anos, tonturas rotatorias ha 2 anos, perda auditiva condutiva.Tomo-
. ’ 4 . r > . . .
grafia computadorizada em corte sagital demonstrando area deiscente no canal semicircular

superior (seta).
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MIGRANEA VESTIBULAR

E um distarbio neurolégico comum carac-
terizado por vertigem episddica, posicional ou
tontura nao rotatoria, frequentemente associa-
das a cefaleia. Agentes externos como influén-
cias alimentares, sono inadequado e estresse
podem gerar um funcionamento inadequado
dos centros de controle enddgeno da dor e por
conexdes ao sistema vestibular, desencadear

tontura.
ENCEFALOPATIA DE WERNICKE

Causada pela deficiéncia de tiamina (vita-
mina B1), sendo mais comum em alcoodlatras
cronicos, embora possa ocorrer como uma
consequéncia de desnutricio cronica. E um
disttrbio agudo, compreendendo a triade clinica
de ataxia, oftalmoplegia e confusdo. A ataxia
afeta a marcha, primaria ou exclusivamente.
A disartria é rara. Outros achados cldssicos
incluem uma sindrome amnésica ou estado
confusional global, nistagmo horizontal ou
combinado horizonto-vertical, paralisias do
reto lateral bilateral e reflexos aquileos ausen-
tes. O teste calorico revela disfungéo bilateral
ou unilateral. Paralisias do olhar conjugado,
anormalidades das pupilas e hipotermia podem
também ocorrer.

SINDROME DE W ALLENBERG

Também conhecida como sindrome da
artéria cerebelar posterior inferior; decorre de
acidente vascular cerebral na artéria vertebral
ou cerebelar postero-inferior. Caracteriza-se por
alteragdes sensoriais que acometem o tronco e
as extremidades do lado oposto ao acidente vas-
cular e hiposensibilidade/hipofungao que afeta
a face e os nervos cranianos ipsilateralmente a
doenga. Além de dificuldades na degluticéo,
rouquiddo, solugos e hipogeusia, ocorrem
alteracdes de equilibrio e marcha, nistagmo e
vertigem (com latero-pulsdo ipsilateral) com
nduseas e vomitos.

Alteragdes circulatorias no territorio da
artéria cerebelar antero-inferior podem levar
a isquemia das estruturas irrigadas por esta
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artéria (ductos semicirculares anterior e lateral
e utriculo) que, por nio apresentarem circulagio
colateral, sio muito sensiveis a esta situagdo. A
vertigem aguda associa-se ao nistagmo e altera-
¢des auditivas sensdrio-neural nestes pacientes.

INSUFICIENCIA VERTEBRO BASILAR

As causas desta doen¢a sdo variadas,
geralmente, relacionadas a aterosclerose ou
trombose das artérias vertebrais ou basilares e a
estenose mecanica da artéria vertebral na coluna
cervical. A vertigem ou a instabilidade e even-
tualmente quedas, especialmente ao levantar o
pescogo para olhar para cima sdo os sintomas
mais presentes,34 especialmente em pacientes
idosos. Este acometimento indica sofrimento
por isquemia quando a pressdo arterial cai brus-
camente ou o fluxo sanguineo é interrompido.
Os sintomas vestibulares podem ser de origem
periférica ou central. A suspeita diagndstica é
confirmada pela angiografia (Figura 6).

CONCLUSOES

A tontura é um sintoma responsavel por
um grande numero de visitas aos consultdrios
de médicos de diversas especialidades, seja em
suas formas de desequilibrio, mal-estar, pré-
-sincope ou vertigem, apresentando uma alta

Figura 6: Sexo masculino, 55 anos, tonturas
ha anos, Arteriografia demonstrando este-
nose do 6stio da artéria vertebral direita
(seta).
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incidéncia na populagdo mundial. E, talvez,
a principal queixa apds os 65 anos de idade,
presente em cerca de 80% da populacéo. A sua
origem tem, em aproximadamente 85% dos
casos, localiza¢io no sistema vestibular, sendo as
outras causas combinadas ou de origem exclusi-
va ocular, neuroldgica, psiquica, metabdlica ou
cardiovascular. Dessa forma, um conhecimento
apropriado sobre sua etiologia e fisiopatologia
possiveis é extremamente importante.

O principal desafio do médico diante de um
paciente com queixa de vertigem ¢ a realizacido
do diagndstico (topografico e etioldgico) e a
defini¢do do plano terapéutico, uma vez que
as inimeras doengas e situa¢des clinicas que
cursam com este sintoma, geralmente, requerem
abordagem e tratamento especificos. Ressalte-se
que o fator etioldgico associado a vertigem pode
ser suspeitado durante a anamnese em 80%
dos casos. Quando nio ha certeza diagndstica
nesta etapa, a identificacdo ¢é feita ao final da
investigacdo complementar (exames audio-
vestibulares, eletrofisioldgicos, laboratoriais e
imagenoldgicos).
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ABSTRACT

Balance can be defined as a condition of a
physical system in which the forces that act on it
do not to cause any change on its state, or, as the
stable position of a body, without fluctuations or
deviations, with stable posture and position. In
contrast, dizziness, a term of Latin origin, pro-
bably derived from the word ‘attonitu’ (stunned,
amazed), expresses the feelings of imbalance,
sick or headedness, unsteadiness, presyncope
or vertigo. Imbalance is usually expressed by
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the patient as difficulty walking or standing,
whereas presyncope is nothing else than the
feeling of weakness - syncope or fainting may
occur in some patients. Moreover, discomfort
is experienced as an undefined feeling of we-
akness, anxiety, head empty or even jamming,
visual spatial disorientation. In certain circums-
tances the dizziness may be associated with an
oscillatory or rotational unreal sensation being
called vertigo.

Vertigo in turn, may correspond to the
illusory body sensation as to be rotating in
relation to the environment (subjective) or ro-
tation of the environment relative to the body
(objective), the latter being more common. It is
probably the most common cause of dizziness, a
symptom responsible for a large number of visits
to physicians’ offices and popularly associated
with various etiologies: angiopathic, auditory,
aural, gastric, labyrinth, mechanical, night eye,
organic, postural vertical. In fact, vertigo is
typically related to impairment of the labyrin-
thine system usually associated with peripheral
changes (middle and inner ear and vestibular
nerve), central (vestibular nuclei and central
connections) or have a combined etiology and
may even be functional (e.g. anxiety).

KEY WORDS: Diagnosis, Vestibular disor-
ders, Vertigo.
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