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Resumo

Objetivo: Avaliar a evolucao da vertigem e do nistagmo de posicionamento apés uma
ou mais manobras de Epley em pacientes com vertigem posicional paroxistica benigna
(VPPB) associada a doenga de Meniere. Método: Foram analisados prontuarios de
pacientes com VPPB associada a doenca de Meniére para verificar o niumero de
manobras de Epley necessarias para a extincdo do nistagmo de posicionamento e a
evolucdo dos pacientes durante 12 meses ap6s a eliminacdo do movimento ocular.
Resultados: Foram incluidos 62 pacientes com VPPB por envolvimento do canal
semicircular posterior e diagnéstico definido de doenca de Meniére. Para abolir o
nistagmo de posicionamento, foi necessario realizar uma manobra de Epley em 80,7%
dos pacientes, duas em 16,1% e trés em 3,2%. Com a abolicdo do nistagmo de
posicionamento, a vertigem de posicionamento foi eliminada em 71,0% dos pacientes,
melhorou em 27,4% e permaneceu inalterada em 1,6%. Quatro semanas apds a
extingdo do nistagmo de posicionamento, todos os pacientes ficaram assintomaticos.
Recorréncia da VPPB envolvendo canal posterior, lateral ou anterior foi observada em
19,4% dos casos. A manobra especifica para o canal semicircular afetado eliminou a
vertigem e o nistagmo de posicionamento nestes casos. Conclusdes: Apds a
realizacdo de uma, duas ou trés manobras de Epley em pacientes com VPPB
associada a doenca de Meniére, foram observados: 1) eliminagcdo do nistagmo de
posicionamento; 2) eliminagdo da vertigem de posicionamento em até quatro semanas
depois da extincdo do nistagmo de posicionamento, e 3) casos com recorréncia da
VPPB em 12 meses de acompanhamento, com abolicdo da vertigem e do nistagmo de
posicionamento depois da realizacdo de uma manobra especifica para o canal

semicircular envolvido.
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A triade sintomatica composta por zumbido, perda auditiva e vertigem, em
episodios paroxisticos, sem envolvimento do sistema nervoso central, foi descrita por
Prosper Meniére em 1861 (citado por Brandt, 1999). A afeccédo caracterizada por estes
sintomas foi denominada de doenca de Meniere e é atualmente definida como uma

sindrome idiopatica de hidropisia endolinfatica.

Segundo o Committee on Hearing and Equilibrium guidelines for the diagnosis
and evaluation of therapy in Meniere's disease, American Academy of Otolaryngology-
Head and Neck Foundation, Inc. (1995), a doenca de Meniére é caracterizada por
crises intercaladas por fases de acalmia. Os episodios espontaneos e recorrentes de
vertigem, variaveis de paciente para paciente e dependentes do estagio da doenca,
com duragdo minima de 20 minutos, sdo habitualmente acompanhados de nauseas
e/ou vOmitos, sem perda de consciéncia, com nistagmo espontaneo sempre presente

na crise, associado a perda de audicao, plenitude aural e zumbido no lado afetado.

A vertigem e o nistagmo paroxistico a mudanga de posi¢cdo da cabega foram
descritos em 1897 por Adler e em 1921 por Barany (citados por Lanska, Remler, 1997).
Dix e Hallpike, em 1952, elaboraram uma prova para avaliar a vertigem e o nistagmo
de posicionamento e propuseram a designacdo de vertigem posicional paroxistica
benigna (VPPB) para a afeccéo que incluia estes sinais.

A tontura durante a movimentagao cefalica nos casos de VPPB seria provocada
pela presenga indevida de particulas de carbonato de célcio provenientes de
fraccionamento de estatoconios da macula utricular. Schuknecht, em 1969, e
Schuknecht e Ruby, em 1973, denominaram de cupulolitiase o depdsito destas
particulas na cupula do canal semicircular posterior. Hall et al, em 1979, propuseram
que as particulas estariam flutuando livremente no canal semicircular posterior
(ductolitiase) ao invés de aderidos a cupula. Paparella e Mancini, em 1983, sugeriram
que as particulas flutuantes poderiam causar hidropisia labirintica pela obstrugdo do

fluxo da endolinfa. Por outro lado, Paparella, em 1984, considerou que a hidropisia
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endolinfatica poderia provocar a vertigem de posicionamento na doenca de Meniere

pela distensdo do saculo até os limites dos canais semicirculares.

Epley descreveu em 1992 uma manobra de reposicionamento de particulas de
estatocOnios (canalith repositioning maneuver). Uma série de movimentos da cabeca
encaminharia os debris de estatoconios de volta para o utriculo, onde seriam
absorvidos ou eliminados pelo saco endolinfatico. Esta manobra apresenta alto indice
de melhora ou cura e é a mais utilizada no tratamento da VPPB que acomete o canal
semicircular posterior ou anterior. Na persisténcia do nistagmo de posicionamento, a
manobra deve ser repetida semanalmente até a extingdo desse movimento ocular. As

recidivas sdo comuns, exigindo a realizagao de nova(s) manobra(s).

Ao longo dos anos, a manobra sofreu diversas modifica¢cdes, como as de Parnes
e Price-Jones em 1993, Herdman em 1993, Harvey et al em 1994 e Welling e Barnes

em 1994, com sucesso terapéutico similar.

Lanska e Remler, em 1997, consideraram que a teoria da ductolitiase poderia
explicar todos os aspectos clinicos da VPPB, provendo as bases dos modernos e

eficazes procedimentos terapéuticos.

O interesse por esta pesquisa surgiu diante da observacdo da ocorréncia
concomitante de VPPB em pacientes com doenca de Meniére e pela escassez de
artigos que focalizam os efeitos do tratamento da VPPB com a manobra de
reposicionamento de Epley quando os dois quadros clinicos estao associados.

7

O objetivo do presente estudo € avaliar a evolugéo clinica da vertigem e do
nistagmo de posicionamento ap6s uma ou mais manobras de Epley em pacientes com

VPPB associada a doenga de Meniére.
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Longridge, Barber (1978), estudando 114 pacientes com VPPB, verificaram que

apenas um caso apresentava coexisténcia com doenca de Meniére ipsilateral.

Paparella (1984) encontrou vertigem de posicionamento em 85,9% dos pacientes

com doenca de Meniére, durante ou entre as crises vertiginosas.

Baloh et al (1987) avaliaram 240 pacientes com VPPB, encontrando a prevaléncia
do género feminino na razéo de 1,6:1; acometimento de canal semicircular posterior em

todos os pacientes; e doenga de Meniére concomitante com VPPB em 2,1% dos casos.

Anadao (1989) estudou 90 pacientes no periodo intercritico da doenga de Meniere
e observou que 26,7% dos casos apresentaram vertigem de posicionamento e 5,5%
nistagmo de posicionamento.

Epley (1992, 1993) descreveu uma manobra de reposicionamento de particulas
de estatocOnios para o tratamento da VPPB do canal semicircular posterior, baseada
em movimentos sequenciais da cabeca e utilizacdo de um equipamento vibrador na
area da mastoide do lado afetado. A vibragéo facilitaria a migragéo das particulas na
direcdo do utriculo. O canal semicircular, alvo da manobra, é predeterminado pelos
achados na prova de Dix, Hallpike (1952). O paciente é sentado, com o executor da
manobra atras dele. A seguir, o paciente é colocado em decubito dorsal com a cabeca
pendente 45 graus para o lado comprometido, mantendo o posicionamento até o
desaparecimento do nistagmo (para que as particulas gravitem para o centro do canal
semicircular). A cabeca é, entdo, girada 45 graus para o lado oposto (para que as
particulas alcancem a crus osseum commune). Na etapa seguinte, a cabeca e o0 corpo
séo girados no mesmo sentido, de modo que a face fique virada 135 graus para baixo
em relagdo a posicado supina (para que as particulas ultrapassem a crus osseum
commune). Na proxima etapa, o paciente é sentado, mantendo a inclinagdo cefalica
para o lado nao afetado (para evitar que as particulas voltem para o canal semicircular
afetado). Na ultima etapa, a cabega é virada para frente, com o queixo voltado 20 graus

para baixo (para que as particulas entrem no utriculo). O tempo usual de permanéncia




Reviséo da Literatura 6

em cada posicao é de seis a 20 segundos. Quando o nistagmo ndo ocorre em uma
determinada posicdo, o tempo de permanéncia na posicdo seguinte € similar ao da
posicdo em que o ultimo nistagmo foi observado. A série de movimento é repetida até

que o nistagmo desapareca em todas as posicoes.

De acordo com o procedimento original de Epley (1992, 1993), os pacientes sé&o
aconselhados a manter a cabeca ereta por 48 horas, dormir usando dois travesseiros e
com o ouvido comprometido para baixo (para que as particulas nao voltem através da
crus osseum commune para o canal semicircular posterior). Os pacientes retornam
apds uma semana, para reavaliacdo a prova de Dix-Hallpike. Se o nistagmo de
posicionamento continua presente, a manobra é repetida semanalmente até que se
alcance melhora significante. Cerca de 80,0% dos pacientes obtiveram resolugéo apés
uma sessdo. A maioria dos casos restantes foi solucionada com duas sessodes.
Observou uma ou mais recorréncias em 30,0% dos seus casos, que responderam bem
a novo tratamento.

Herdman (1993) apresentou uma modificacdo da manobra de Epley em que o
paciente € mantido em cada etapa do procedimento por trés minutos e muda
lentamente de uma posicao para a posicao seguinte. O paciente permanece na clinica
por 15 minutos para evitar que ocorra um episédio de vertigem apds o tratamento. Um
colar cervical é utilizado pelo paciente durante 48 horas, para ajudar a controlar a
movimentacdo da cabeca no plano vertical. O paciente deve evitar deitar-se do lado
afetado durante cinco dias. Segundo a autora, a estimulagdo vibratéria na mastéide

nao € necessaria para obter o sucesso terapéutico.

Herdman, Tusa (1996) comentaram que as particulas flutuantes na endolinfa
possuem densidade maior do que a endolinfa circundante e podem ser removidas de
modo nao invasivo, por meio de uma sequiéncia de modificagcdes da posicao cefdlica,
especificas para o canal afetado.

Massoud, Ireland (1996) afirmaram que ndo sdo necessarias recomendacdes
apds a manobra de Epley.
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Hughes, Proctor (1997) efetuaram o diagnostico de VPPB em 151 pacientes: 52
(34,4%), sem qualquer doencga prévia, compuseram o grupo com VPPB primaria e 99
(65,6%) pacientes apresentaram coexisténcia com outras doencas. A doenca de
Meniére foi encontrada em 45 (29,8%) pacientes. Na maioria dos casos a VPPB foi
unilateral e o lado afetado era o mesmo da doengca de Meniére. A VPPB foi
diagnosticada ap6s a instalagdo da doenca de Meniére em 15 casos; foi impossivel
identificar a afeccao inicial em 29 casos; e a VPPB manifestou-se antes da doencga de
Meniére em um caso. A associagdo com doenca de Meniére seria decorrente da
hidropisia endolinfatica, que lesaria a macula do utriculo, liberando e dispersando
fragcbes de estatocbnios no labirinto posterior.

Campos (1998) afirmou que a VPPB é um quadro clinico freqlente,
principalmente apos os 40 anos de idade e no sexo feminino.

Fernandez, Fortea (1999) citaram a doenca de Meniére e a hidropisia
endolinfatica como possiveis etiologias da VPPB, com prevaléncia crescente a cada

década de vida e maior no sexo feminino, na proporcao de 1,6:1.

Furman, Cass (1999) relataram 15,0% de taxa anual de recorréncia da VPPB em

151 pacientes acompanhados durante quatro anos.

Proctor (2000) procurou determinar a prevaléncia e as caracteristicas das
alteracdes da funcao vestibular de 122 pacientes com doenca de Meniéere unilateral.
Observou que 44,0% dos pacientes também apresentavam VPPB.

Haybach (2000) afirmou que a VPPB pode ocorrer ou ser causada por afec¢oes
vestibulares, como a doenga de Meniére ou outras formas de hidropisia endolinfatica,
gerando sintomas em diferentes momentos e em graus variados, aumentando o

sofrimento do paciente e dificultando o diagndstico e o tratamento.
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Nunez et al (2000) acompanharam 168 pacientes com VPPB submetidos a
manobra de reposicionamento de Epley durante 26 meses. Observaram que 91,3% dos
pacientes tiveram completa resolugcdo dos sintomas apds uma ou duas manobras.
Houve recorréncia em 26,8% dos pacientes. Encontraram uma estimativa de 15,0% de
recorréncia ao ano e 50,0% em 40 meses, apds o tratamento inicial. Ndo houve
diferenca significante entre taxa de recorréncia e sexo, idade, duracdo dos sintomas,

causa ou outros tratamentos.

Gross et al (2000) examinaram 162 pacientes com doenga de Meniére,
encontrando nove (5,5%) com VPPB associada. Os sintomas da doenga de Meniere
precederam o quadro da VPPB em todos os casos. Sete dos nove casos eram do
género feminino. Dois casos apresentaram VPPB bilateral e os outros sete, com VPPB
unilateral, apresentaram acometimento do mesmo lado da doenga de Meniere. Trés
pacientes ficaram assintomaticos com uma ou duas manobras de Epley. Seis
pacientes, que nao ficaram assintomaticos, foram submetidos a repeticoes da manobra
numa mesma sessao. Em um dos casos realizaram sete manobras consecutivas no
mesmo dia. Dois pacientes permaneceram com vertigem de posicionamento e quatro
com nistagmo de posicionamento. Dos trés pacientes que mostraram maior resisténcia
ao tratamento, dois apresentavam VPPB bilateral. Comentaram que a doenga de
Meniére dificultou a resolugdo da VPPB em seus pacientes; o dano causado pela
hidropisia endolinfatica nas maculas do utriculo e saculo ou a obstrucao parcial do
ducto membranoso do canal semicircular posterior seriam possivelmente o0s

mecanismos que explicariam a coexisténcia da doenga de Meniere e VPPB.

Dornhoffer, Colvin (2000) avaliaram 52 pacientes com VPPB. A manobra de Epley
foi realizada em 56 labirintos comprometidos. Apds seis semanas, a abolicdo do
nistagmo de posicionamento e dos sintomas foi observada em 35 pacientes / 37
labirintos (66,1%). A abolicdo do nistagmo de posicionamento, com persisténcia de
tontura ou leve desequilibrio de posicionamento, ocorreu em 16 pacientes / 18 labirintos
(832,1%); manobras adicionais ndo acrescentaram beneficios, mas os sintomas
melhoraram com o tempo. Uma ou mais recorréncias da VPPB foram encontradas em 17

pacientes / 18 labirintos (32,1%), em média seis meses depois do primeiro tratamento,
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com variagao entre dois e 38 meses. Com nova(s) manobra(s), a resolugao dos sintomas
e do nistagmo de posicionamento foi alcangcada em todos estes casos. Estes autores
identificaram VPPB associada a doenca de Meniére em seis (11,5%) pacientes, que
apresentaram resposta inicial favoravel a manobra, mas houve recorréncia da VPPB
em trés deles. A recorréncia da VPPB foi predominante em pacientes com afecgdes da
orelha interna, como a doenca de Meniére.

Karlberg et al (2000) relataram que a VPPB originada no canal semicircular
posterior € a desordem vestibular mais comum, facil de diagnosticar e de tratar. Em
2847 pacientes com VPPB, a doenga de Meniére foi diagnosticada em 16 (0,6%)
casos. Destacaram que doencas labirinticas capazes de lesar os estatocénios e de nao
anular a fungéo do canal semicircular posterior poderiam causar VPPB.

O’Reilly et al (2000) observaram que dois (2,8%) de 72 pacientes com VPPB
apresentavam hidropsia endolinfatica. Apdés manobra de reposicionamento,
encontraram melhora marcante dos sintomas nos pacientes com VPPB idiopatica e nos

pacientes com VPPB associada com outra vestibulopatia periférica.

Em 7850 pacientes consecutivos com tontura de origem vestibular, Gananca et al
(2000a) encontraram 20,2% dos casos com VPPB, sendo a vestibulopatia mais
freqliente em sua casuistica. Citaram que a VPPB pode ser idiopatica ou desenvolver-
se a partir de outras doencgas otoneuroldgicas, como a doenca de Meniére, a neurite

vestibular, a migranea e a insuficiéncia vertebrobasilar.

Gananca et al (2000b) destacaram a doenga de Meniere entre as possiveis causas
da VPPB. A terapia otoneurolégica integrada, incluindo tratamento etiol6gico, controle de
fatores agravantes, manobras de reposicionamento e exercicios de reabilitagdo

vestibular, conduziu a resultados favoraveis na grande maioria dos seus casos.

Ao avaliar 28 individuos com doenca de Meniére, Boaglio (2001) observou que
78,5% dos casos apresentaram vertigem de posicionamento, e 17,8% vertigem e

nistagmo de posicionamento.
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Monobe et al (2001) observaram que dois (3,2%), de 62 pacientes com VPPB de
canal semicircular posterior, apresentavam doenca de Meniére. Verificaram que o
sucesso com o tratamento por meio de manobra de reposicionamento de Epley foi

maior nos casos com VPPB idiopatica.

Gananga, Freitas-Gananca (2001) reafirmaram que a VPPB pode ser causada por
outras afeccdes otoneurolégicas como a doenca de Meniére e a neurite vestibular.

Pollak et al (2002) compararam a eficacia da manobra de reposicionamento de
Epley em 58 pacientes com VPPB com ou sem outra vestibulopatia associada, inclusive
doenga de Meniére. O nistagmo de posicionamento, depois da primeira manobra, foi
extinto em 78,0% dos casos de VPPB primaria e em 71,0% dos casos de VPPB
secundaria. Continuaram com vertigem, mesmo com prova de Dix-Hallpike negativa,
63,0% dos casos de VPPB secundaria e 14,0% dos casos de VPPB primaria.
Observaram recorréncia da VPPB no periodo médio de 17,1 meses em 14,0% dos casos
com vestibulopatia associada, e de 13 meses em 13,0% dos casos com VPPB priméria.

Perez et al (2002) realizaram a manobra de reposicionamento de Epley em seis
dos nove pacientes que apresentavam VPPB, em um grupo de 90 com doenga de
Meniére unilateral que nao responderam a tratamento clinico e a aplicacdo de
gentamicina intratimpanica. A manobra de reposicionamento foi efetuada apenas uma
vez em dois pacientes e duas vezes em um, quando a VPPB precedeu a doenca de
Meniére; os trés pacientes ficaram assintomaticos. Um paciente que desenvolveu a
VPPB apdés a doenga de Meniére apresentou recorréncia da VPPB ap6s manobra bem
sucedida; repeticdes do procedimento resultaram em melhora transitéria e o paciente
foi submetido a oclusdo do canal semicircular posterior, com desaparecimento da
vertigem de posicionamento. Em outros dois pacientes diagnosticados com VPPB apds
a doenca de Meniere, foram necessérias diversas manobras, com persisténcia da

vertigem e do nistagmo em um deles.

Em 85 pacientes com doenca de Meniére, Ralli et al (2003) identificaram 12 casos
(14,1%) de VPPB por ductolitiase de canal semicircular posterior, sendo dois pacientes
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com acometimento bilateral e dez, unilateral. Os sintomas da doenca de Meniére
precederam o quadro da VPPB em todos os casos. O labirinto acometido pela VPPB
era 0 mesmo da doenca de Meniére em 66,7% dos casos, e 0 ouvido direito estava
comprometido em 58,3% dos casos. Realizaram a manobra de reposicionamento uma
vez em dez pacientes (83,3%), duas vezes em um (8,3%) e trés vezes em um (8,3%).
Ap6s um periodo médio de 8,3 meses, 50,0% dos casos apresentaram recorréncia da
VPPB. Com a repeticdo da manobra, todos ficaram assintomaticos. Salientaram a
necessidade de pesquisar o nistagmo de posicionamento nos pacientes com doenca
de Meniere, pois esta afecgdo pode danificar a méacula, favorecendo o desprendimento
de estatoconios.

Boaglio et al (2003) verificaram a presenca de vertigem e/ou nistagmo de
posicionamento em 30 (68,2%) de 44 pacientes com doenga de Meniére; sete casos
(15,9%) apresentaram vertigem e nistagmo de posicionamento e 23 (52,3%), apenas

vertigem.

Sakaida et al (2003) avaliaram 50 pacientes com VPPB por 52 meses, e
estimaram a taxa de 37,0% de recidivas apds 60 meses de tratamento com a manobra
de reposicionamento de particulas de estatocénios. Verificaram taxa de recorréncia de

26,0% no grupo de 28 casos com comprometimento do canal posterior.

A eficacia da manobra de reposicionamento de particulas na VPPB foi avaliada
por Simhadri et al (2003) em 20 pacientes, em comparacdo com um tratamento
placebo em 20 casos. Os casos foram acompanhados durante um ano, considerando,
em cada retorno, os sintomas e achados na prova de Dix-Hallpike. Apds a primeira
semana, 95,0% dos pacientes mostraram completa resolucdo dos sintomas com a
manobra, enquanto apenas 15,0% dos casos melhoraram com o placebo. Seis meses
depois da manobra, houve recorréncia em 5,0% dos casos; no grupo placebo, as
recidivas surgiram em 75,0% dos pacientes. Apdés um ano, a prova de Dix-Hallpike foi
positiva em 10,0% dos pacientes que realizaram a manobra, e em 90,0% dos casos do

grupo-controle. Os autores concluiram que a manobra de reposicionamento de
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particulas é simples e de facil aplicacao, e eficaz a curto e longo prazo no tratamento
da VPPB.

Motamed et al (2004) verificaram que o uso de vibrador na mastéide nao alterou
de modo significante os resultados do tratamento da VPPB de canal posterior em curto

prazo.

Korres, Balatsouras (2004) relataram que a VPPB é a desordem vestibular
periférica mais comum e a ductolitiase de canal semicircular posterior € encontrada na
maioria dos casos. Destacaram que o tratamento por meio de manobras € bastante
efetivo e deve ser baseado na identificacdo do canal afetado por meio da prova de Dix-
Hallpike. Em 122 pacientes com VPPB, encontraram 110 individuos (90,2%) com
acometimento de canal posterior. Foi necesséria uma Unica manobra de Epley em 95
casos (86,3%). Dos 15 casos que precisaram repetir a manobra, sete melhoraram,

perfazendo o total de 92,7% de casos com sucesso terapéutico.

Klajner, Gananga (2004) e Toniolo Neto, Gananca (2004), descrevendo 0s
diferentes quadros clinicos otoneuroldégicos na crianga e no idoso, salientaram que a
doenca de Meniére e outras formas de hidropisia endolinfatica sao habitualmente

progressivas e podem propiciar 0 aparecimento simultdneo ou posterior de VPPB.

Del Rio, Arriaga (2004) avaliaram o tratamento da VPPB por meio da manobra de
reposicionamento de Epley em 104 pacientes. Observaram que 93 (89,4%) pacientes
ficaram assintomaticos. Recorréncia dos sintomas foi observada em 21 (22,6%) dos
pacientes que ficaram assintomaticos. Relataram que a hidropsia endolinfdlica e a
vertigem de origem central, associadas a VPPB, provocam altos indices de recorréncia
da vertigem e do nistagmo de posicionamento.

A VPPB pode ocorrer em qualquer fase do quadro clinico da doenga de Meniére,
de acordo com Gananca et al (2004), prevalecendo na fase de estabilizacao da doenca

de Meniére, meses ou anos apos o desaparecimento das crises vertiginosas.




Revisdo da Literatura 13

Woodworth et al (2004) realizaram revisao critica da literatura sobre a manobra de
reposicionamento de Epley e metanalise dos achados no tratamento da VPPB.
Concluiram, da avaliacao de nove estudos que preencheram os critérios de inclusao,
que a manobra de reposicionamento é mais efetiva do que o nao-tratamento na
resolugdo da vertigem e na eliminagdo do nistagmo de posicionamento a prova de Dix-
Hallpike. Observaram que pacientes nao-tratados podem melhorar dos sintomas com o
tempo, mas muitos deles continuam a ter nistagmo de posicionamento a prova de Dix-
Hallpike. Comentaram que a resolucédo da vertigem em pacientes nao-tratados poderia

ocorrer pelo cuidado em evitar posigdes desencadeantes.

Rupa (2004) considerou doenga de Meniere, VPPB de canal lateral, espondilose
cervical ou meningeoma de fossa posterior como causas de vertigem persistente em

pacientes com VPPB de canal semicircular posterior.

De acordo com o estudo prospectivo randomizado de Cohen, Kimball (2005) em
124 pacientes com VPPB de canal semicircular posterior, a manobra de
reposicionamento de Epley, a manobra liberatéria de Semont e os exercicios de
Brandt-Daroff reduziram de modo significante a intensidade e a freqtiéncia da vertigem
de posicionamento, e os efeitos favoraveis persistiram durante o periodo de seis meses
de acompanhamento. A manobra-placebo, no entanto, resultou em algum efeito
benéfico. Relataram que os seus resultados apdiam dois possiveis mecanismos para a
VPPB: deslocamento de estatocénios e um mecanismo neural que afeta a

interpretacdo dos sinais bioelétricos do canal semicircular.

Steenerson et al (2005) comentaram que a localizagdo no canal semicircular
posterior parece favorecer a migragcdo dos estatoconios que se desprendem do
utriculo. Trataram 607 casos de VPPB com acometimento do canal semicircular
posterior por meio da manobra de reposicionamento de Epley. Foram realizadas de
uma a 12 manobras (média de 2,98) e 94,0% dos pacientes ficaram assintomaticos.
Ap6s seis meses da intervencao terapéutica, observaram taxa de recorréncia dos
sintomas de 12,0%.
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Para verificar a eficacia da manobra de Epley em pacientes com VPBB de canal
semicircular posterior, Richard et al (2005) estudaram durante seis meses, 61
pacientes submetidos a manobra e 20 individuos nao tratados. Obtiveram melhora do
quadro clinico em 89,0% dos pacientes submetidos a manobra e em 10,0% dos
pacientes do grupo-controle. Apds seis meses, as porcentagens de melhora foram de
92,0% no grupo submetido a manobra e 50,0%, no grupo controle. Quatro (6,6%)
casos evidenciaram recorréncia dos sintomas entre um e seis meses e, apds nova
manobra, dois ficaram assintométicos. Os autores concluiram que a manobra de Epley

é efetiva no controle dos sintomas da VPPB.

Handa (2005) e Handa et al (2005) estudaram 70 pacientes com doenca de
Meniére, 70 pacientes com VPPB e 15 pacientes com VPPB associada a doenca de
Meniére. Quando a VPPB estava associada a doenca de Meniere, a idade dos
pacientes variou de 46 a 80 anos; 73,3% eram do género feminino e 26,7%, do
masculino. O canal semicircular acometido nos pacientes com VPPB associada a
doenga de Meniere foi o lateral em 13,3% dos casos, o anterior em 6,7% e 0 posterior
em 80,0%.

Helminski et al (2005) estudaram 116 pacientes com VPPB de canal semicircular
posterior, tratados com sucesso pela manobra de reposicionamento de Epley. Os
pacientes foram avaliados a cada dois meses, durante dois anos. Houve recorréncia

dos sintomas em 50 (43,0%) pacientes.

Em 60 pacientes com VPPB, Dorigueto et al (2005) verificaram que foram
necessarias, em média, duas manobras semanais de reposicionamento de Epley para
abolir o nistagmo de posicionamento nos casos com acometimento do canal
semicircular posterior; nos casos de ductolitiase, foram necessarias uma ou duas

manobras; e os casos de cupulolitiase exigiram de uma a oito manobras.

Revisdo sistemética e metandlise da literatura realizada por White et al (2005)

concluiu que as manobras de Epley e de Semont sdo mais eficazes do que o néo-
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tratamento da VPPB de canal semicircular posterior, apesar de a resolugcao espontanea

ocorrer em um de cada trés casos no periodo de trés semanas.

Gananca et al (2005), estudando 464 casos consecutivos de VPPB, verificaram
que esta afeccdo pode surgir com mais de um tipo de tontura no mesmo paciente.
Encontraram 70 sintomas isolados ou associados em pacientes com VPPB, dentre os
quais: vertigem de posicionamento em 86,9% dos casos; instabilidade na marcha em
45,5%; sensacao de balanco em 24,8%; enjéos de posicionamento em 24,1%; quedas
em 20,5%; vacilagdes ao andar em 19,8%; esbarros ao andar em 18,3%; vertigem nao
relacionada com mudancga de posi¢ao da cabeca em 18,1%; tonturas nao rotatérias em
16,8%; escurecimento de visdo em 16,8%; tontura n&o-rotatéria de posicionamento;
enj6éos nao relacionados com mudanca de posicdo da cabegca em 18,1%, e pré-
sincopes em 9,9%.

Freitas-Gananca et al (2005) verificaram que as restricbes de movimentacao
cefalica e o uso de colar cervical ndo interferem na evolugéo clinica dos pacientes com

VPPB, avaliados uma semana apés a manobra de Epley.

Burlamaqui et al (2006) procuraram acessar a efetividade da manobra de Epley
na VPPB por meio de uma revisao sistematica. Verificaram que a literatura pesquisada
nos ultimos cinco anos mostrou que a manobra de Epley é eficaz e mantém os
resultados, no minimo, por trés meses apds a sua realizacdo. Observaram que,
aparentemente, quanto maior o nimero de manobras maior a taxa de resolugcao, nao
importando se efetuadas em uma sess&o ou em diversas, e que o uso de vibrador na
mastdide, a orientagdo postural pd6s-manobra e a reabilitagdo vestibular associada nao
influenciaram os resultados.

Brandt et al (2006) analisaram a recorréncia da VPPB no periodo de seis a 17
anos em 125 pacientes. Ap6s manobras bem sucedidas, a taxa de recorréncia em
pacientes com média de acompanhamento de dez anos foi de 50,0%, sendo que
80,0% das recidivas ocorreram no primeiro ano apdés o tratamento. As recorréncias

foram mais frequentes nas mulheres do que nos homens. A historia de trés ou mais
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episodios de VPPB antes do tratamento indicou risco maior de multiplas recorréncias.

Nenhum paciente teve recorréncia depois de um periodo assintomatico de oito anos.




3 METODO
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Esta pesquisa, realizada sob supervisdo da Disciplina de Otoneurologia da
Universidade Federal de Sao Paulo - Escola Paulista (UNIFESP - EPM), foi aprovada

pelo Comité de Etica em Pesquisa desta instituicio (protocolo nimero 04821/04).

Para a selecao da casuistica, foram analisados os prontuarios de pacientes novos
consecutivos com VPPB e/ou doenga de Meniere, examinados de janeiro de 1999 a
julho de 2004, com diagnéstico estabelecido pelo otorrinolaringologista. Incluiram-se
pacientes que apresentaram VPPB com nistagmo de posicionamento a prova de Dix-
Hallpike e diagndstico definido de doenca de Meniére, submetidos a manobra de Epley
como unico procedimento terapéutico para a VPPB, e que foram acompanhados

durante doze meses a partir da manobra que extinguiu o nistagmo de posicionamento.

Para o diagnostico da doenga de Meniere, foram seguidos os critérios do
Committee on Hearing and Equilibrium guidelines for the diagnosis and evaluation of
therapy in Meniere's disease, American Academy of Otolaryngology-Head and Neck
Foundation, Inc. (1995), com quatro niveis de certeza: 1) diagnéstico certo, quando
confirmado por estudo microscépico; 2) diagndstico definido, caracterizado por dois ou
mais episodios espontaneos de vertigem com duracdo minima de 20 minutos, perda
auditiva neurossensorial documentada por audiometria tonal e vocal no minimo em
uma ocasidao, zumbido ou sensacdo de plenitude no ouvido comprometido; 3)
diagnostico provavel, configurado por um episdédio de vertigem, perda auditiva
neurossensorial confirmada por audiometria tonal e vocal pelo menos em uma ocasiao,
zumbido ou sensacéo de ouvido cheio no lado afetado, e 4) diagnéstico possivel, que
inclui vertigem episodica recidivante sem perda auditiva documentada, ou perda
auditiva neurossensorial flutuante ou estavel e com desequilibrio, mas sem episodios

vertiginosos recorrentes.

Os pacientes com doenca de Meniere nao-estabilizada fizeram uso de medicagao

supressora vestibular e antiemética nas crises vertiginosas desta afeccgéo.
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Para o diagnostico de VPPB seguiu-se a orientacdo de Gananca et al (2000b),
que se baseia no relato de episédios de tontura giratéria a mudanca da posicao da
cabeca, ao deitar-se para um lado ou para os dois lados, ao levantar-se ou ao olhar
para cima, com ou sem nauseas e vomitos; no intervalo entre as crises pode ocorrer

instabilidade intermitente ou outros tipos de tontura em diferentes graus de intensidade.

De acordo com Gananca et al (2000b), a pesquisa de nistagmo de posicionamento
foi realizada a prova de Dix-Hallpike e a pesquisa de nistagmo posicional, nos decubitos
laterais. As caracteristicas do nistagmo de posicionamento, quando presente, apontaram
o labirinto doente, o canal semicircular afetado e possibilitaram a distingdo entre
ductolitiase (nistagmo com duragéo inferior a um minuto) e cupulolitiase (nistagmo com
duracéo superior a um minuto). Vertigem e/ou enj6o, laténcia, paroxismo, e fatigabilidade
com a repeticdo do procedimento foram assinalados. Nistagmo de posicionamento
vertical para cima e rotatério caracterizou o comprometimento do canal posterior;
nistagmo de posicionamento vertical para baixo e rotatdério caracterizou
comprometimento do canal anterior; nistagmo de posicionamento rotatério anti-horario ou
horario indicou 0 comprometimento de canal vertical, sem distinguir entre canal posterior
e anterior, e nistagmo de posicionamento ou de nistagmo posicional horizontal

geotrdpico ou ageotropico caracterizou comprometimento de canal lateral.

Os pacientes com VPPB associada a doenga de Meniére submeteram-se a
avaliacao da funcao auditiva por meio de audiometria tonal liminar, audiometria vocal,
imitanciometria e eletrococleografia. A funcdo vestibular foi avaliada por meio de
nistagmografia computadorizada (Micromedical Technologies Inc., USA), incluindo as
seguintes provas: calibragdo dos movimentos oculares, pesquisa do nistagmo
posicional e de posicionamento, nistagmo espontédneo e semi-espontaneo, movimentos
sacadicos fixos e randomizados, rastreio pendular, nistagmo optocinético, auto-rotagao

cefdlica e prova cal6rica com ar.

A prova de Dix-Hallpike foi realizada com o video-Frenzel (Neurograff
Eletromedicina Ind. e Com. Ltda - EPT - Brasil) e determinou o canal e o labirinto
acometidos. Sentado em uma maca, com olhos abertos, o paciente virou a cabeca 45
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graus para o lado a ser avaliado. A seguir, com o auxilio do examinador, deitou-se
rapidamente para tras, mantendo a cabeca pendente e inclinada 45 graus para o lado
avaliado por aproximadamente 30 segundos. Apdés a extincdo do nistagmo de
posicionamento, 0 paciente retornou a posicdo sentada, sendo a manobra repetida

para o outro lado.

A manobra de Epley, da forma como é descrita por Caovilla, Gananca (1998) foi
realizada em todos os casos, visando o reposicionamento das particulas de
estatocénios do canal semicircular acometido de volta para o utriculo. O paciente
sentado sobre uma maca, com olhos abertos, girou a cabega 45 graus para o lado
comprometido e colocou-se, com a ajuda do examinador, em decubito dorsal com a
cabeca pendente em hiperextensao cervical, mantendo a inclinagcao de 45 graus para o
lado, por trés minutos. A cabeca foi entdo girada pelo examinador 90 graus para o
outro lado, permanecendo trés minutos nesta posicdo. A cabeca e o corpo foram, a
seguir, girados mais 90 graus, no mesmo sentido da rotagdo, de tal forma que o nariz
apontasse para baixo, por mais trés minutos. A manobra foi finalizada com o retorno do
paciente a posicao sentada. Os pacientes nao receberam orientacdes posturais

restritivas apos a realizagdo da manobra.

Apd6s uma semana, os pacientes foram reavaliados a prova de Dix-Hallpike. Em
caso da persisténcia do nistagmo de posicionamento, repetiu-se a manobra de Epley
semanalmente até a extingdo do mesmo. Os pacientes foram novamente reavaliados a
prova de Dix-Hallpike quatro semanas depois da extincdo do nistagmo de

posicionamento.

Os pacientes foram informados sobre a possibilidade de recorréncia dos sintomas
e sinais da VPPB, o que lhes determinaria um retorno para reavaliagdo e novo
tratamento. Na recorréncia da vertigem e do nistagmo de posicionamento a prova de
Dix-Hallpike, repetiu-se a manobra de Epley nos casos com comprometimento de canal
semicircular vertical e realizou-se a manobra de Lempert, Tiel-Wilck (1996) nos casos

que apresentaram comprometimento de canal semicircular lateral, a qual foi realizada
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com o paciente inicialmente na posi¢cao supina e consistiu em trés rotacées de 90 graus

da cabeca e corpo em direcdo a orelha nao afetada.

Os achados foram submetidos a analise estatistica. Inicialmente, realizaram-se
analises descritivas dos dados. Na analise de associacao entre as freqiiéncias de uma
amostra com duas categorias utilizou-se o teste Qui-Quadrado ou de Aderéncia,
seguido pela correcao de Yates. Para verificar associacao entre as freqiiéncias de uma
amostra com trés categorias empregou-se o teste Qui-Quadrado ou de Aderéncia. Para
avaliar associacao entre duas amostras independentes, em tabela de contingéncia,
aplicou-se o teste do Qui-Quadrado (x?). Para a identificacdo de associagdo entre
variaveis da tabela de contingéncia, em que 25,0% das caselas apresentaram
ocorréncias menores que cinco, foi utilizado o teste Exato de Fisher. A andlise de
previsdo da recorréncia da VPPB foi realizada por meio do teste de Kaplan-Meier, para
avaliar um grupo de individuos em periodos de tempo (dias ou meses), em intervalos
nao igualmente espagados. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos
foi de 5% (o = 0,05).




4 RESULTADOS
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Foram analisados os prontuarios de 1946 pacientes novos consecutivos com
hipétese diagnéstica de VPPB e/ou doenga de Meniére, examinados de janeiro de
1999 a julho de 2004. A VPPB foi diagnosticada em 1033 (53,1%) casos, doencga de
Meniére em 841 (43,2%) e VPPB associada a doenca de Meniére em 72 (3,7%). Dez
casos foram excluidos da casuistica por perda de acompanhamento.

Sessenta e dois pacientes com VPPB e diagnéstico definido de doenca de
Meniére preencheram o0s requisitos para inclusdo nesta pesquisa. Trinta e nove
(62,9%) pacientes eram do género feminino e 23 (37,1%) do masculino, com idades

variando entre 23 e 86 anos (média de 54,2 anos). Todos eram de raga branca.

A VPPB comecgou antes da doenga de Meniere em um (1,6%) paciente; coincidiu
com a doenca de Meniére em quatro (6,5%); e ocorreu depois da estabilizacdo do
quadro clinico da doenga de Meniére em 57 (91,9%).

Todos os 62 pacientes apresentaram, a prova de Dix-Hallpike, vertigem e
nistagmo de posicionamento com laténcia, paroxismo, duragdo menor do que um
minuto e fatigabilidade a repeticdo do procedimento. O nistagmo de posicionamento
indicou comprometimento unilateral do canal semicircular posterior nos 62 pacientes,
sendo: rotatério anti-horario e vertical para cima em decubito lateral direito,
caracterizando o comprometimento do labirinto direito em 37 (59,7%) casos; e rotatorio
horério e vertical para cima em decubito lateral esquerdo, caracterizando o
comprometimento do labirinto esquerdo em 25 (40,3%).

A doenca de Meniére foi unilateral em 40 (64,5%) casos e bilateral em 22
(35,5%). Nos casos unilaterais, o comprometimento do labirinto direito ocorreu em 20
(50,0%) pacientes, e o do labirinto esquerdo, em 20 (50,0%).

A tabela 1 mostra o numero de casos de VPPB associada a doenca de Meniere
de acordo com o labirinto comprometido. Na VPPB do labirinto direito, a doenca de
Meniére foi ipsilateral em 20 pacientes (54,1%), contralateral em um (2,7%) e bilateral
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em 16 (43,2%). Na VPPB do labirinto esquerdo, a doenca de Meniére foi ipsilateral em
19 (76,0%) pacientes, e bilateral em seis (24,0%). Houve associacdo significante de
comprometimento do mesmo labirinto nas duas doencgas (p < 0,001). Foi observada
tendéncia de VPPB prevalente no labirinto direito em pacientes com acometimento

bilateral na doenca de Meniére (p = 0,055).

A tabela 2 evidencia a necessidade de uma manobra de Epley para eliminar o
nistagmo de posicionamento da VPPB em 50 (80,7%) pacientes; de duas em 10
(16,1%); e de trés em dois (3,2%). A utilizacdo de uma manobra para eliminar o
nistagmo de posicionamento prevaleceu de modo significante sobre o emprego de
duas ou trés (p < 0,001).

Em relacdo a evolugao clinica da vertigem de posicionamento na prova de Dix-
Hallpike, a tabela 3 mostra, que apds a manobra de Epley que resultou na extingao do
nistagmo de posicionamento, 44 (71,0%) casos ficaram assintomaticos, 17 (27,4%)
referiram melhora e um (1,6%) permaneceu inalterado. Houve prevaléncia significante
de casos assintomaticos em comparagdo com casos melhorados e inalterados (p <
0,001).

Quatro semanas ap6s a extingdo do nistagmo de posicionamento, os 62
pacientes estavam assintomaticos e nao apresentaram vertigem de posicionamento a

prova de Dix-Hallpike.

No acompanhamento realizado durante 12 meses apds a manobra que resultou
na extingdo do nistagmo de posicionamento, 12 (19,4%) casos apresentaram
recorréncia da VPPB, com vertigem e nistagmo de posicionamento a prova de Dix-
Hallpike. A auséncia de recidivas da VPPB prevaleceu de forma significante sobre a
ocorréncia de recidivas (p < 0,001).

Dois (3,2%) pacientes apresentaram recorréncia da VPPB em dois meses; um
(1,6%) em trés meses; dois (3,2%) em seis meses; dois (3,2%) em oito meses; um

(1,6%) em nove meses; um (1,6%) em 10 meses; dois (3,2%) em 11 meses; e um
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(1,6%) em 12 meses apdés a manobra que resultou na extincdo do nistagmo de

posicionamento.

A recorréncia da VPPB foi observada no mesmo labirinto que o acometido
anteriormente em dez (83,3%) casos e, no labirinto oposto, em dois (16,7%). O canal
semicircular acometido foi o posterior em oito pacientes, o anterior em um e o lateral
em trés. A vertigem e o nistagmo de posicionamento recorrentes foram abolidos apés
uma manobra de Epley nos casos com comprometimento de canal semicircular
posterior ou anterior e depois da manobra de Lempert, Tiel-Wilck nos casos com

comprometimento de canal semicircular lateral.

A chance acumulada de recorréncia da VPPB é de 3,3% em dois meses; 5,0%
em trés meses; 8,3% em seis meses; 11,6% em oito meses; 13,3% em nove meses;
14,9% em 10 meses; 18,3% em 11 meses; e 19,9% em 12 meses. A figura 1 apresenta

o estimador de Kaplan-Meier para a curva de casos nao-recorrentes.
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Tabela 1. Numero de casos de vertigem posicional paroxistica benigna associada
a doencga de Meniére, de acordo com o labirinto comprometido

Doenca de Meniere

Afeccd
eceoes Labirinto  Labirinto  Bilateral ~ Total
direito  esquerdo
Labirinto 20 1 16 37
VPPB direito
Labirinto 0 19 6 25
esquerdo
Total 20 20 22 62
Legenda:

VPPB: vertigem posicional paroxistica benigna
Teste: Exato de Fisher
Significancia: p < 0,001




Resultados

Tabela 2. Nimero e porcentagem de pacientes com vertigem posicional
paroxistica benigna associada a doenca de Meniére, de acordo com o
namero de manobras de Epley necessarias para abolir o nistagmo de

posicionamento

Pacientes com VPPB e doeng¢a de Meniere

Numero de manobras

de Epley Numero %
Uma 50 80,7
Duas 10 16,1
Trés 2 3,2
Total 62 100,0
Legenda:

VPPB: vertigem posicional paroxistica benigna
Teste: Qui-Quadrado ou de Aderéncia
Significancia: p < 0,001
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Tabela 3. Numero e porcentagem de pacientes com vertigem posicional
paroxistica benigna associada a doenga de Meniére, de acordo com a evolugao
da vertigem de posicionamento a prova de Dix-Hallpike, uma semana apos a
manobra de Epley que resultou na extingdo do nistagmo de posicionamento

Evolugdo da vertigem de ~ Pacientes com VPPB e doenca de Meniere

posicionamento a prova de

Dix-Hallpike NUumero Y%
Assintomaticos 44 71,0
Melhorados 17 27,4
Inalterados 1 1,6
Total 62 100,0

Legenda:
VPPB: vertigem posicional paroxistica benigna

Teste: Qui-Quadrado ou de Aderéncia
Significancia: p < 0,001
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Proporgao de individuos sem recorréncia de VPPB
0.2 0.4 0.6

0.0

T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12

Tempo (meses)

Legenda:
VPPB: vertigem posicional paroxistica benigna

Figura 1. Estimador de Kaplan-Meier para a curva de casos ndo recorrentes de
vertigem posicional paroxistica benigna até o intervalo de 12 meses em 62
pacientes com doenga de Meniére
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De acordo com Campos (1998), a VPPB é um quadro clinico de incidéncia
freqliente, principalmente apds os 40 anos de idade e no sexo feminino. A VPPB é
considerada por Gananca et al (2000a) e Korres, Balatsouras (2004) como a afeccao

vestibular mais frequente.

A afecgédo tem carater benigno e pode ser tratada por meio de procedimentos
especificos de reabilitagdo vestibular, como as manobras de reposicionamento de
particulas, medicamentos supressores da fungdo vestibular ou procedimentos
cirurgicos em casos rebeldes a tratamento clinico, segundo Gananca et al (2000b),
Perez et al (2002) e Korres, Balatsouras (2004).

Diversos autores, como Longridge, Barber (1978), Baloh et al (1987), Hughes,
Proctor (1997), Fernandez, Fortea (1999), Gross et al (2000), Haybach (2000),
Dornhoffer, Colvin (2000), Karlberg et al (2000), Proctor (2000), Monobe et al (2001),
Perez et al (2002), Pollack (2002), Ralli et al (2003), Del Rio, Arriaga (2004), Klajner,
Gananca (2004), Ganancga et al (2004), Toniolo Neto, Ganancga (2004), Rupa (2004) e
Handa et al (2005) comentaram que a VPPB pode estar associada com a doenca de
Meniére ou outras doencas otoneuroldgicas.

Verificou-se, na atual pesquisa, que 72 (6,5%) de 1105 pacientes com VPPB
apresentavam doenca de Meniére. A ocorréncia de doenca de Meniére em pacientes
com VPPB foi citada por Longridge, Barber (1978) em 0,9% dos casos, Baloh et al
(1987) em 2,1%, Hughes, Proctor (1997) em 29,8%, Karlberg et al (2000) em 0,6%,
Monobe et al (2001) em 3,2%.

Por outro lado, 72 (7,9%) dos 913 pacientes com doenca de Meniére deste estudo
apresentavam VPPB. A VPPB em pacientes com doenca de Meniére foi diagnosticada
por Dornhoffer, Colvin (2000) em 11,5% dos casos, Gross et al (2000) em 5,5%,
Proctor (2000) em 44,0%, Ralli et al (2003) em 14,1% e Perez et al (2002) em 10,0%.
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Neste estudo, 62,9% dos pacientes com VPPB associada a doenga de Meniére
eram do género feminino. Em pacientes com VPPB e doenga de Meniere associadas,
Hughes, Proctor (1997) encontraram o género feminino em 66,7% dos casos, Gross et
al (2000) em 77,8%, Perez et al (2002) em 33,3% e Ralli et al (2003) em 58,3%.

As idades dos pacientes deste estudo variaram entre 23 e 86 anos, com média de
54,2. Os pacientes com VPPB e doenca de Meniere associadas de Hughes, Proctor
(1997) apresentaram idade entre 10,3 e 75,4 anos, com média de 45 anos, os de Gross
et al (2000) entre 37 e 81 anos, com média de 63 anos, os de Perez et al (2002) entre
41 e 71 anos, com média de 55 anos, e os de Ralli et al (2003) entre 27 e 77 anos, com
média de 52,8 anos.

Paparella (1984), Anadao (1989), Boaglio (2001), Boaglio et al (2003) relataram

vertigem e/ou nistagmo de posicionamento em pacientes com doenga de Meniere.

Na presente casuistica, a VPPB comecou antes da doenca de Meniere em um
(1,6%) paciente; coincidiu com a doenca de Meniere em quatro (6,5%); e ocorreu
depois da estabilizagdo do quadro clinico da doenca de Meniére em 57 (91,9%).
Hughes, Proctor (1997) comentaram que em 64,5% dos casos nao foi possivel
determinar a afecc¢éao inicial; a VPPB surgiu apés a doenca de Meniere em 33,3% dos
seus pacientes; e em 2,2% a VPPB ocorreu antes da doenca de Meniére. Nos casos
de Gross et al (2000), os sintomas da doenga de Meniere foram anteriores aos da
VPPB. Perez et al (2002), no entanto, constataram que a VPPB apareceu antes da
doenca de Meniere em 33,3% dos pacientes; 11,1% desenvolveram a VPPB depois da
doenca de Meniére; e em 55,6% dos casos as duas afecgdes ocorreram

simultaneamente.

O comprometimento do canal semicircular posterior por ductolitiase ocorreu nos
62 pacientes com doenga de Meniére e VPPB avaliados nesta pesquisa. Baloh et al
(1987) relataram o acometimento de canal semicircular posterior em todos os seus
pacientes com ambas as afeccoes. Perez et al (2002), em 88,9% dos casos; Ralli et al
(2003), em todos os seus casos, por ductolitiase. A localizagdo no canal semicircular
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posterior parece favorecer a migracdo dos estatoconios que se desprendem do

utriculo, segundo Steenerson et al (2005).

A VPPB foi unilateral em todos os casos estudados nesta pesquisa, ocorrendo no
labirinto acometido pela doenca de Meniére unilateral em 39 pacientes (62,9%) e foi
contralateral a doenga de Meniere unilateral em apenas um caso (1,6%). Nos casos de
doenga de Meniere bilateral, a VPPB mostrou tendéncia de prevaléncia no labirinto
direito. Estes achados estdo de acordo com os de Hughes, Proctor (1997), em que a
maioria dos casos de VPPB foi unilateral e o lado afetado era 0 mesmo da doenca de
Meniére. Gross et al (2000) encontraram apenas um paciente com VPPB bilateral; os
demais (89,0%) apresentaram acometimento ipsilateral a doenca de Meniere. Perez et
al (2002) verificaram VPPB do mesmo lado da doenca de Meniére em todos os seus
pacientes, com exceg¢do de um caso que apresentou VPPB bilateralmente. Ralli et al
(2003) referiram que o lado acometido pela VPPB era o mesmo da doenca de Meniére
em 66,7% dos casos, e que o labirinto direito estava comprometido em 58,3% dos
casos. A literatura consultada ndo menciona explanagdes para ocorréncia de VPPB no

ouvido nao afetado pela doenca de Meniere.

Segundo Paparella (1984), Dornhoffer, Colvin (2000), Gross et al (2000) e
Karlberg et al (2000), a doenga de Meniére é uma possivel etiologia da VPPB. Este
estudo mostrou que a maioria dos casos de VPPB unilateral ocorreu posteriormente ao
inicio da doenca de Meniére do mesmo lado, reforcando a idéia de que esta ultima
afeccdo poderia levar a alteragdo no 6rgao otolitico e ser responsavel pelo
desprendimento das particulas que migram para os canais semicirculares, gerando a
ductolitiase. Paparella (1984) propds que a flutuacao dos estatocénios poderia induzir a
hidropisia endolinfatica pela obstru¢do longitudinal do fluxo da endolinfa. Para
Paparella, Mancini (1983), os estatoconios flutuantes poderiam induzir a hidropisia pela
obstru¢cao mecanica do fluxo e alteragédo na absor¢ao da endolinfa.

Uma unica manobra de Epley foi suficiente para eliminar o nistagmo de
posicionamento a prova de Dix-Hallpike em 80,7% dos nossos pacientes com VPPB
associada a doenca de Meniére. Este achado é significante em relacdo a necessidade




Conclusboes 34

de se usar duas ou trés manobras para o mesmo efeito. Considerando os resultados
apds uma semana da realizacdo de uma a trés manobras, 98,4% dos casos ficaram
assintomaticos ou melhoraram substancialmente da vertigem de posicionamento. Os
casos assintomaticos prevaleceram sobre os melhorados e inalterados. Quatro
semanas apds a extingdo do nistagmo de posicionamento, os 62 pacientes estavam
assintomaticos e nao apresentaram vertigem de posicionamento a prova de Dix-
Hallpike. Segundo Pollak et al (2002), apesar da extincdo do nistagmo de
posicionamento a pesquisa de Dix-Halpike, a persisténcia da vertigem de
posicionamento na VPPB apds a manobra de reposicionamento pode ser decorrente
de particulas de estatocénios remanescentes no canal posterior. Estas particulas
seriam insuficientes para flexionar a cupula e provocar o nistagmo, mas suficientes

para produzir a vertigem.

A eficacia da manobra de Epley no tratamento de pacientes com VPPB foi
salientada por Epley (1992, 1993), Nunez et al (2000), Monobe et al (2001), Pollak et al
(2002), Simhadri et al (2003), Korres, Balatsouras (2004), Woodworth et al (2004),
Cohen, Kimball (2005), Steenerson et al (2005), Richard et al (2005), Helminski et al
(2005), Dorigueto et al (2005), White et al (2005), Burlamaqui et al (2006) e Brandt et al
(2006).

Alguns artigos sobre a manobra de Epley em pacientes com VPPB associada a
doenga de Meniere mostram casuisticas menores do que a desta pesquisa.

Dos nove pacientes de Gross et al (2000) com VPPB e doengca de Meniére
tratados com manobras de reposicionamento, trés apresentaram a VPBB antes da
doenca de Meniére e ficaram assintomaticos com uma ou duas manobras, porém 0s
outros seis, em que a VPPB ocorreu posteriormente a doenga de Meniére,
necessitaram de varias repeticbes do procedimento; dois pacientes permaneceram
com vertigem de posicionamento e quatro nao tiveram a abolicdo do nistagmo a
manobra de Dix-Hallpike. Os pacientes resistentes realizaram multiplas manobras
numa mesma sessao para abolir a vertigem e o nistagmo de posicionamento, sendo

necessarias sete manobras em um dos casos. Dos trés pacientes que mostraram maior




Conclusdoes 35

resisténcia ao tratamento, dois manifestaram a VPPB bilateralmente. O dano causado
pela hidropisia endolinfatica nas maculas do utriculo e saculo ou a obstrugéo parcial do
ducto membranoso do canal semicircular posterior seriam possivelmente o0s
mecanismos que explicariam a coexisténcia da doenca de Meniére e VPPB. De acordo
com estes autores, a doenca de Meniere dificultou a resolugdo da VPPB em seus
pacientes, predispondo a VPPB intratavel.

Dornhoffer, Colvin (2000) observaram abolicdo do nistagmo de posicionamento e
dos sintomas da VPPB, a manobra de Epley, em 66,1% dos labirintos comprometidos.
A abolicdo do nistagmo de posicionamento com persisténcia de tontura ou leve
desequilibrio de posicionamento ocorreu em 32,1% dos labirintos afetados. Manobras
adicionais nao acrescentaram beneficios, mas os sintomas melhoraram ao longo do

tempo.

Monobe et al (2001) verificaram que o sucesso com o tratamento por meio de
manobra de reposicionamento de Epley na VPPB secundaria a outra labirintopatia,
incluindo os casos de doenca de Meniére, foi inferior ao obtido nos casos com VPPB

idiopatica.

Quando a VPPB precedeu a doenca de Meniére, Perez et al (2002) efetuaram a
manobra de reposicionamento uma vez em dois pacientes e duas vezes em um, com
resolugcdo completa. Um paciente que apresentou a VPPB apés a doenca de Meniére
apresentou recorréncia da VPPB apdés manobra bem sucedida. Repeticdes do
procedimento resultaram em melhora transitoria e o paciente foi submetido a oclusao
do canal semicircular posterior, desaparecendo a vertigem de posicionamento. Em
outros dois pacientes com VPPB apds a doenga de Meniére, foram necessarias varias

manobras, persistindo a vertigem e o nistagmo em um deles.

Portanto, Dornhoffer, Colvin (2000), Gross et al (2000) e Perez et al (2002)
relataram maior dificuldade na resolugédo da VPPB associada a doenga de Meniére do
que o verificado nesta pesquisa, nos casos em que a VPPB ocorreu apds a doenca de
Meniére. No entanto, Ralli et al (2003) obtiveram melhora da vertigem e abolicdo do
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nistagmo de posicionamento em 83,3% dos casos de VPPB associada a doenca de
Meniére com a realizacdo de apenas uma manobra de reposicionamento, 0 que pode

ser considerado um achado semelhante ao desta investigagéao.

Em pacientes com VPPB, depois de tratamento bem sucedido com a manobra de
Epley, a recorréncia dos sintomas e sinais da afec¢do foi mencionada por Epley
(1992,1993) em 30,0% dos casos; Furman, Cass (1999) em 15,0% dos casos ao ano;
Nunez et al (2000) em 15,0% dos casos ao ano e, 50,0% em 40 meses; Sakaida et al
(2003) em 37,0% dos casos apds 60 meses do tratamento, sendo de 26% a taxa de
recorréncia nos casos de comprometimento de canal posterior; Steenerson et al (2005)
em 12,0% dos casos apds seis meses; Richard et al (2005) em 6,6% dos casos entre
um e seis meses; Helminski et al (2005) em 43,0% dos casos, e Brandt et al (2006) em
50,0% dos casos, em dez anos de acompanhamento, sendo que as recidivas

ocorreram em 80,0% dos casos no primeiro ano apos o tratamento.

Em um ano de acompanhamento dos nossos pacientes com VPPB associada a
doenca de Meniére, verificamos recorréncia da vertigem e do nistagmo de
posicionamento em 19,4% dos casos, dois a 12 meses apds a manobra que extinguiu o
nistagmo de posicionamento. O numero de casos sem recorréncia da VPPB foi
significante em relacdo ao numero de casos recorrentes. Dornhoffer, Colvin (2000)
verificaram resposta inicial favoravel a manobra, mas houve recorréncia da VPPB em
trés (50,0%) dos seus seis casos de doenca de Meniére associada a VPPB. Ralli et al
(2003) observaram recorréncia em 50,0% dos casos de VPPB associada a doenga de
Meniére no periodo médio de 8,3 meses. Del Rio, Arriaga (2004) verificaram 22,6% de
casos com recidiva do nistagmo de posicionamento nos pacientes com VPPB e uma
das possiveis causas aventadas foi a presenga concomitante da hidropisia

endolinfatica.

Nesta pesquisa, a recorréncia da VPPB prevaleceu no mesmo lado e no mesmo
canal semicircular anteriormente acometido. Apenas dois casos apresentaram
recorréncia no lado oposto. Gross et al (2000), Perez et al (2002) e Ralli et al (2003)
também relataram casos com recorréncia da VPPB no lado oposto ao anteriormente
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comprometido, em pacientes com doenca de Meniére. A recorréncia em canal
semicircular diferente do anteriormente envolvido foi observada em quatro casos,
sendo trés no canal lateral e um no canal anterior. Nao foram encontradas referéncias
sobre a recorréncia da VPPB em canal semicircular diferente do anteriormente
envolvido, em pacientes com doenca de Meniére. Também ndo foram encontradas
explicagdes para a recorréncia no lado ou canal oposto ao inicialmente acometido em
pacientes com VPPB e doenga de Meniere. Talvez a prépria doenca de Meniere
pudesse ser a responsavel pela recorréncia da VPPB no labirinto oposto ao

anteriormente acometido.

Todos os casos desta pesquisa que apresentaram recorréncia da VPPB foram
bem sucedidos a repeticdo de uma Unica manobra de reposicionamento. Gross et al
(2000) relataram melhora apenas parcial da VPPB ap6s as manobras, com persisténcia
da vertigem de posicionamento, toleravel durante as atividades rotineiras. Comentaram
que a doenca de Meniere pode predispor a VPPB rebelde a tratamento, pois todos os
seus pacientes apresentaram, em média, duas a trés recidivas da VPPB no periodo de
um ano, possivelmente por dano estrutural permanente da macula ou do labirinto

membranoso.

No periodo de um ano apés a manobra de Epley que resultou na extingdo do
nistagmo de posicionamento, verificou-se, nesta pesquisa, que a chance acumulada de
recorréncia da VPPB passou de 3,3% ap6s dois meses para 19,9% apds 12 meses.
Nao foram encontradas informagdes na literatura que permitissem comparagdo com
este achado.

Os achados evidenciaram, neste estudo, que a manobra de Epley foi eficaz no
tratamento da VPPB e suas recorréncias em pacientes com doenca de Meniére. E
imprescindivel informar o paciente com doenca de Meniére associada a VPPB sobre a
possivel recorréncia da vertigem de posicionamento, o que implicara em novo
tratamento. E, portanto, recomendavel acompanhar a evolugédo dos pacientes por um
periodo de tempo prolongado.
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6 CONCLUSOES
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Apbs a realizagdo de uma, duas ou trés manobras de Epley em pacientes com
VPPB associada a doenca de Meniére, foram observados: 1) eliminacdo do nistagmo
de posicionamento; 2) eliminagdo da vertigem de posicionamento em até quatro
semanas depois da extincdo do nistagmo de posicionamento, e 3) casos com
recorréncia da VPPB em 12 meses de acompanhamento, com abolicdo da vertigem e
do nistagmo de posicionamento depois da realizacdo de uma manobra especifica para

o canal semicircular envolvido.
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Abstract

Abstract

Purpose: To evaluate positioning vertigo and nystagmus evolution after one or more
Epley’s maneuvers in patients suffering from benign paroxysmal positional vertigo
(BPPV) associated with Meniére’s disease. Method: Files from patients with BPPV
associated with Meniére’s disease were analyzed to collect information regarding to the
number of Epley’s maneuvers necessary to eliminate positioning nystagmus and the
symptoms evolution during 12 months after the positioning nystagmus elimination.
Results: Sixty-two patients with posterior semicircular canal BPPV and definite
diagnosis of Meniére’s disease were included in this study. It was necessary one
Epley’s maneuver to eliminate positioning nystagmus in 80.7% of the patients, two in
16.1%, and three in 3.2%; with the nystagmus elimination, positioning vertigo was
suppressed in 71.0% of the patients, improved in 27.4% and remained unaltered in
1.6%. Four weeks after the elimination of the positioning nystagmus, all patients were
asymptomatic. On a follow-up in 12 months time, BPPV recurrence affecting posterior,
lateral or anterior canals was verified in 19.4% of the cases. The specific maneuver for
the involved semicircular canal abolished the positioning vertigo and nystagmus in all of
these cases. Conclusions: After performing one, two or three Epley’s maneuvers in
patients with BPPV associated with Meniere’s disease, it was observed: 1) elimination
of positioning nystagmus; 2) elimination of positioning vertigo in until four weeks time
after the elimination of positioning nystagmus, and 3) cases with BPPV recurrence in a
12 months time follow-up, with elimination of positioning vertigo and nystagmus by

means of one specific maneuver for the affected semicircular canal.
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