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Resumo

Introducdo: A tontura ¢ um problema comum ao nivel dos cuidados de
saude primarios (CSP). A vertigem ¢ a causa mais frequente de tontura
e 0 médico de familia deve conhecer a sua abordagem. O objetivo des-
te trabalho ¢ rever a abordagem clinica do doente com vertigem.
Material e métodos: Foi realizada uma pesquisa na PubMed/
MEDLINE e Cochrane Library com os termos MeSH vertigo e diz-
ziness, dos artigos de revisdo publicados entre janeiro de 2010 e se-
tembro de 2015 em inglés, espanhol ou portugués. Foram obtidos 392
artigos, dos quais foram utilizados 25 para esta revisao.

Resultados: A vertigem ocorre quando existe uma assimetria das vias
vestibulares e as causas podem ser periféricas ou centrais. A vertigem
posicional paroxistica benigna ¢ a forma mais comum de vertigem. A
histéria clinica e exame fisico sdo essenciais no diagndstico diferencial
¢ a manobra provocadora de Dix-Hallpike assume particular importan-
cia. O tratamento da vertigem possui trés componentes: especifico, sin-
tomatico e reabilitagdo vestibular. O tratamento deve ser dirigido a

causa subjacente e a utilizacdo de supressores vestibulares ¢ util na fa-
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se aguda, devendo ser de curta duracdao. A reabilitagdo vestibular serd o tratamento definitivo para muitos
doentes.

Conclusdo: A abordagem da vertigem esta ao alcance dos CSP. No entanto, ¢ necessario identificar as cau-
sas mais urgentes como a doenga cerebrovascular e as neoplasias intracranianas. A referenciacdo aos cui-
dados de satide secundarios, como Otorrinolaringologia ou Neurologia, deve ser reservada para os casos

mais urgentes ou que ultrapassem a capacidade de resolugao pelo médico de familia.

Palavras chave: vertigem, vertigem posicional paroxistica benigna, doenca de Méniére, neurite vestibu-

lar, cuidados de saude primarios.

Abstract

Introduction: Dizziness is a common problem in primary health care. Vertigo is the most common cause
of dizziness and the family doctor should know its approach. The aim of this paper is to review the clinical
approach to the patient with vertigo.

Material and methods: A search at PubMed/MEDLINE and Cochrane Library was performed using the
MeSH terms vertigo and dizziness of reviews published between January 2010 and September 2015 in
English, Spanish or Portuguese. A total of 392 reviews were obtained and 25 were used to this review.
Results: Vertigo occurs when there is an asymmetry of the vestibular pathways and the causes may be pe-
ripheral or central. The main cause of vertigo is benign paroxysmal positional vertigo. The medical history
and physical examination are essential in the differential diagnosis and the Dix-Hallpike maneuver is par-
ticularly important. The treatment of vertigo has three components: specific, symptomatic and vestibular
rehabilitation. Treatment should be directed to the underlying cause and the use of vestibular suppressants
is useful in the acute phase but should be of short-term. Vestibular rehabilitation is the definitive treatment
for many patients.

Conclusion: The approach of vertigo is within reach of the primary health care. However, it is necessary to
identify the most urgent causes such as cerebrovascular disease and intracranial tumors. The referral to
secondary health care such as Otorhinolaryngology or Neurology should be reserved for the most urgent

cases or exceeding the capacity of resolution by the family doctor.

Keywords: vertigo, benign paroxysmal positional vertigo, Meniere disease, vestibular neuronitis, primary

health care.

Introducio

A tontura ¢ um problema comum ao nivel dos cuidados de satide primarios e atinge até¢ um ter¢o da popu-
lacdo ao longo da vida. E mais frequente em mulheres e aumenta de frequéncia e severidade com a idade,
por doengas cardiovasculares ou neurolédgicas, disfungdo multissensorial ou iatrogenia. E um sintoma nao-

especifico, muitas vezes incapacitante, cujo diagndstico é baseado na clinica'. Distinguir o tipo de tontura
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¢ essencial na avaliacao do doente.

A classificagdo da tontura ¢ baseada nas queixas do doente e ¢ categorizada em pré-sincope
(sensacdo eminente de perda de consciéncia), desequilibrio (sensagao de queda aparente), vertigem (ilusao
de movimento, geralmente com sensagdo de rota¢do) ou ndo especifica (ndo apresenta uma definicdo ou
diagnéstico claros, descrito na literatura anglo-saxdnica como lightheadedness). A vertigem ¢ a causa mais
frequente de tontura e é habitualmente causada por alteragdes vestibulares®.

O médico de familia deve conhecer as principais causas de vertigem, o seu diagnostico diferencial e
o tratamento de forma a promover a resolugao da situagdo ou a referenciacdo aos cuidados de saude secun-
darios. Este trabalho tem como objetivo rever a abordagem clinica da sindrome vertiginosa em cuidados

de satide primarios.

Material e Métodos
Foi realizada uma pesquisa na PubMed/MEDLINE e Cochrane Library com os termos MeSH vertigo e

dizziness dos artigos de revisao publicados entre 1 de janeiro de 2010 e 30 de setembro de 2015 em in-
glés, espanhol ou portugués. Adotaram-se os seguintes critérios de inclusdo: (1) artigos sobre as causas e
diagnostico diferencial da vertigem; (2) artigos sobre o tratamento da vertigem; (3) pertinéncia para os
cuidados de saude primarios; (4) privilegiaram-se as publicacdes mais recentes. Foram excluidos os arti-
g0s com as seguintes caracteristicas: (1) sem acesso ao texto integral; (2) abordagem em idade pediatrica;
(3) conteudo fora do ambito tematico desta revisao.

Apoés a pesquisa foram obtidos 392 artigos. A sele¢do dos artigos foi realizada por trés autores
(BSM, JGR e SC) através da leitura do titulo e resumo, de acordo com os critérios de elegibilidade, tendo
sido utilizados 25 artigos para esta revisdo. Adicionalmente, foram consultados dois artigos publicados

anteriormente ao periodo da pesquisa por assumirem particular importancia.

Resultados
A vertigem atinge 3-10% da populacdo ao longo da vida e ocorre quando existe uma assimetria no sistema
vestibular'”. As vias vestibulares, centrais e periféricas, transmitem informagio sobre o movimento corpo-
ral e gravidade, controlando o equilibrio e os movimentos oculares. A assimetria nestas vias causa uma
ilusdo de movimento, muitas vezes descrita como “sensacdo de rotacdo”, causada e exacerbada pelo movi-
mento da cabega. A vertigem tende a diminuir de intensidade a medida que o fator precipitante se dissipa

ou a compensagao central ocorre™.

Causas periféricas e centrais
As principais causas periféricas de vertigem sdo a vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB),
a hidropsia endolinfatica e a neurite vestibular aguda (ou vestibulopatia unilateral)*’. A VPPB ¢ a forma

mais comum de vertigem (Tabela 1). E uma vertigem transitoria causada por estimulagdo dos 6rgaos sen-
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soriais vestibulares por canalolitiase. Apesar da causa ser desconhecida, pode estar associado com uma po-
sicdo reclinada prolongada (por exemplo, no dentista ou no cabeleireiro), traumatismo da cabeca ou alte-
ragdes do ouvido interno®. A doenga de Méniére é uma forma idiopatica de hidropsia endolinfatica provo-
cada por um aumento da endolinfa nos canais semicirculares”'’. Cerca de 25% dos casos de hidropsia en-
dolinfatica podem ter causa alérgica, pés-traumadtica, auto-imune, entre outras. E caracterizada por uma
triade diagnostica constituida pela presenga de vertigem, acufenos e perda de audi¢o progressiva®. A ter-
ceira causa mais frequente, a neurite vestibular aguda, ¢ habitualmente autolimitada mas altamente incapa-
citante. Resulta de uma inflamagdo do nervo vestibular, geralmente associada a uma infecao virica prévia
das vias respiratorias superiores. E possivel que esteja associada a reativagdo do virus herpes simplex tipo 1

latente'®.

Tabela 1: Causas periféricas, centrais e outras de vertigem

Causas periféricas

Vertigem posicional paroxistica benigna
Hidropsia endolinfatica (doenca de Ménicre)
Neurite vestibular aguda
Sindrome de Ramsay Hunt
Labirintite
Colesteatoma
Fistula perilinfatica
Sindrome de Cogan
Causas centrais

Enxaqueca vestibular
Doenga cerebrovascular
Neoplasia intracraniana (tumores do angulo cerebelopontino)
Esclerose multipla
Outras causas

Cervical (aferéncias somatossensoriais ou insuficiéncia vertebrobasilar)
Féarmacos (topicos e sistémicos)
Psicogénica

Outras causas periféricas de vertigem, apesar de menos frequentes, sdo a sindrome de Ramsay Hunt
(resultante da reativacao do virus varicela-zoster), a labirintite (geralmente associada a infe¢do do ouvido
médio), o colesteatoma (congénito ou adquirido), a fistula perilinfatica (apds um traumatismo fisico ou
barico) e a sindrome de Cogan (disfuncao audio-vestibular associada a queratite intersticial ndo sifilitica)
11

A vertigem associada a enxaqueca ¢ a principal causa central de episodios recorrentes de vertigem e
ocorre em cerca de 25% dos doentes, podendo ser um fator causal da enxaqueca™. Geralmente, a verti-
gem melhora ou desaparece em 4-72 horas e esta associada a cefaleias, nduseas e/ou vomitos e fono-
fotofobia'""'>. Ainda ndo existe uma nomenclatura uniforme para descrever esta entidade, tendo sido utili-
zadas as designacdes enxaqueca vestibular, vestibulopatia relacionada com a enxaqueca ou vertigem mi-
granosa’. As principais causas centrais a excluir sdo os acidentes vasculares cerebrais (AVC), principal-

mente da circulagdo posterior, € os tumores do angulo cerebelopontino (espago latente de forma irregular
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localizado na fossa posterior), e que devem motivar a referenciagdo aos cuidados de satide secundarios™"".
Cerca de 25% dos idosos com fatores de risco para trombose que se recorrem ao Servigo de Urgéncia com
queixas de vertigem tém um enfarte do cerebelo inferior’. A esclerose miltipla pode também apresentar-se
como vertigem de causa central, sendo o sintoma inicial em 5% dos casos e estando presente em 50% dos
doentes’.

Outra entidade responsével € a vertigem de causa cervical, cuja etiologia ainda estd pouco esclarecida
mas que parece resultar de aferéncias somatossensoriais provocadas pelos movimentos da cabega ou por
insuficiéncia vertebrobasilar’®. Determinados formacos topicos e sistémicos podem contribuir para a sin-
drome vertiginosa. Alguns exemplos sdo a polimixina B, a neomicina e outros aminoglicosideos. O trata-
mento topico com estes farmacos deve ser evitado na suspeita de perfuragdo da membrana timpanica ou
ap6s miringotomia com colocagdo de tubos de ventilagdo, preferindo as fluoroquinolonas'®. A vertigem de

causa psicogénica deve ser considerada nos casos de vertigem prolongada e resistente a terapéutica’.

Diagnéstico diferencial

A histéria clinica e o exame fisico sdo essenciais no diagnostico diferencial da vertigem, verificando-
se apenas em determinados casos a utilidade de meios auxiliares de diagnostico'”. Por exemplo, a realiza-
¢do de uma audiometria pode ter utilidade na suspeita da doenga de Ménicre para avaliar a perda auditiva e
os estudos de imagiologia, nomeadamente a tomografia computadorizada, devem ser considerados em
doentes com vertigem associada a défices neuroldgicos.

Quando se aborda um doente que recorre a consulta com queixas de vertigem ¢ necessario distinguir
de imediato se o doente tem uma verdadeira vertigem ou outro tipo de tontura. A distingdo ¢ possivel atra-
vés de uma pergunta simples: “Quando refere estar tonto, sente nessa altura a cabega leve ou o mundo a
rodar a sua volta?”. Uma resposta afirmativa ao segundo ponto da questao permite assegurar que o doente
se queixa de facto de uma vertigem”.

A caracterizacdo da duracdo tipica dos sintomas, dos fatores desencadeantes e dos sintomas associa-
dos seguido do exame fisico permitem conhecer a causa da vertigem em até 80% dos casos (Figura 1). E
importante referir que o aparecimento subito da vertigem, especialmente quando acompanhado de sinais
neurologicos focais, ¢ sugestivo de doenga cerebrovascular, merecendo a referenciacdo imediata ao Servigo
de Urgéncia. Da mesma forma, episodios recorrentes de vertigem, especialmente em crescendo, com a du-
ragdo de minutos, podem significar acidentes isquémicos transitorios da circulagio posterior'®.

Um episodio de vertigem que tenha um curto tempo de duracdo, na ordem de segundos a minutos,
sugere uma causa periférica, nomeadamente a VPPB. Nesta situagdo, a vertigem ¢é recorrente e transitoria,
habitualmente com duragdo inferior a um minuto. A histéria clinica quase sempre revela que os sintomas
agravam com alteragcdes da posicdo da cabegca, tais como ao deitar ou levantar da cama, inclinar a cabeca
para tras ou curvar para a frente. A vertigem ¢ frequentemente acompanhada de nauseas e/ou vomitos™’.
Outras causas periféricas apresentam episodios de vertigem com duragdo de horas a dias, como a doenga
de Ménicre e a neurite vestibular aguda. Na doenca de Ménicre os episddios de vertigem sdo recorrentes e
subitos, tipicamente com duragdo de horas. Os doentes referem também perda auditiva flutuante e acufe-

nos, por vezes acompanhado de plenitude aural (sensacdo de “ouvido tapado”). Por outro lado, na neurite
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Vertigem

Historia clinica
Exame fisico (incluindo a manobra de Dix-Hallpike)

Causa periférica Causa central
Vertigem muito sintomatica Vertigem pouco sintomatica
Nistagmo espontaneo horizontal ou misto (horizonto-rotatério) Nistagmo espontdneo vertical ou varidvel
Nistagmo posicional com periodo de laténcia e curta duragdo Nistagmo posicional sem periodo de laténcia
Com fenémenos de fatigabilidade e habituagio Sem fenoémenos de fatigabilidade ou habituagio
! '
Episodios subitos e recorrentes Episodio subito e sustentado
Cefaleia tipo enxaqueca Episodios recorrentes em crescendo
Néuseas/vomitos e/ou fono-fotofobia Défices neurologicos

@@ @ Enxaqueca vestibular Doenga cerebrovascular

Neoplasia intracraniana
v l l
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Tratamento: especifico, sintomatico e/ou reabilitacio vestibular

*Vertigem posicional paroxistica benigna

Figura 1: Abordagem clinica da vertigem. A historia clinica e o exame fisico permitem conhecer a
causa da vertigem na maioria dos casos. Um episodio de vertigem de curta duragdo sugere uma causa
periférica, nomeadamente a vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB). Outras causas periféricas
apresentam episodios com duracao de horas a dias, como a doenga de Ménicre e a neurite vestibular agu-
da. A enxaqueca vestibular ¢ subita e recorrente, associada a cefaleia tipo enxaqueca. Um episddio subito
e sustentado de vertigem, ou episodios recorrentes em crescendo, especialmente se acompanhados de
défices neurologicos, sdo sugestivos de doenga cerebrovascular ou neoplasia intracraniana e implicam a
referenciacdo aos cuidados de saude secundérios. O tratamento da vertigem tem trés componentes: es-

pecifico, sintomatico e/ou reabilitacao vestibular.

vestibular aguda a vertigem ¢ subita e sustentada, podendo agravar com a alteracdo posicional. O doente
ndo apresenta sintomas auditivos associados e, como ja referido, pode ser precedida de uma infegdo viri-
ca®’.

Os episodios com maior duracdo podem apontar para uma causa central como enxaqueca vestibular, AVC
ou, mais raramente, neurinoma do acustico (ou schwannoma vestibular). A vertigem associada a enxaque-

ca ¢ subita e recorrente, associada a cefaleia tipo enxaqueca (unilateral, pulsatil, intensidade moderada a
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grave e/ou agravada por atividades de rotina), cinetose e historia familiar. A vertigem pos-AVC ¢ subita e
habitualmente sustentada, podendo agravar com a alteracdo posicional e acompanhada de défices neurolo-
gicos focais. A merecer especial atencdo tem a vertigem de causa psicogénica que, como ja referido, deve
ser suspeitada quando um doente apresenta sintomatologia com semanas de duragio™’.

Ap0s a realizagdo de uma historia clinica cuidada, o médico deve efectuar um exame fisico, tomando
atencdo a certos aspetos. O exame cardiovascular toma particular importancia pela identificagdo de alte-
ragdes hemodindmicas ortostaticas que estejam a provocar os sintomas. E importante a realizacio de um
exame neurologico sumario para avaliar a presenca de défices neuroldgicos focais, a acumetria (testes de
Rinne e Weber), a avaliagdo das fungdes cerebelosa e vestibular (provas dedo-nariz, de Romberg e de Un-
terberger), e a avaliagdo da presenca e caracteristicas do nistagmo (espontaneo ou apds manobras provoca-
doras). O teste do impulso cefélico ¢ um método simples para avaliar a integridade do reflexo vestibulo-
ocular, mas, apesar de ser muito especifico, ¢ moderadamente sensivel na avaliagdo vestibular. A avaliacao
do pavilhdo auricular, do canal auditivo externo ¢ da membrana timpanica podem identificar a presenga de
algum processo inflamatério, trauma ou vesiculas'>'®,

A presenca do nistagmo espontaneo horizontal pode estar presente na doenga de Méniére e na neurite
vestibular aguda, e a ltima pode ter um componente rotatorio associado. Apés um AVC pode surgir um
nistagmo espontaneo mas com batimentos em dire¢des variadas ou alternadas. Na vertigem associada a
enxaqueca, o nistagmo ¢ raro mas quando presente ¢ habitualmente posicional. O nistagmo observado com
alteragdo posicional esta presente em mais de 70% dos doentes com VPPB, e por vezes, na neurite vestibu-
lar aguda™’.

Na VPPB do canal semicircular posterior, a mais frequente, o nistagmo ¢ tipicamente induzido pela
manobra provocadora de Dix-Hallpike'” (Figura 2). O nistagmo resultante é misto (vertical superior e rota-
torio) com o polo superior do olho batendo para a orelha em posicao inferior. O nistagmo ocorre apoés um
breve periodo de laténcia de poucos segndos, resolve em menos de um minuto e ¢ fatigdvel com a repeti¢ao
da manobra. Uma resposta positiva a manobra de Dix-Hallpike, com os sintomas e as caracteristicas acima
descritas, ¢ diagnodstico para a VPPB do canal posterior. No entanto, aproximadamente um quarto dos do-
entes apresenta nistagmo frustre ou nenhum, mas mantém as queixas de vertigem. Na VPPB do canal hori-
zontal, cerca de 10% dos casos de VPPB, o diagnostico ¢ feito pelo teste head-roll. O nistagmo horizontal
ocorre quando a cabeca ¢ rodada 90° para a direita ou esquerda, com batimento geotrdpico (para baixo) ou
ageotropico (para cima), em dire¢do ao lado afetado. A VPPB do canal anterior ¢ extremamente rara e
apresenta um nistagmo vertical inferior e rotatorio apos a manobra de Dix-Hallpike, com o pdlo superior do
olho batendo para o ouvido envolvido. Os doentes com este tipo de nistagmo devem ser avaliados para
lesdes centrais™.

Os achados da manobra de Dix-Hallpike também permitem fazer a disting@o entre vertigem de causa
periférica ou central. Como referido, na vertigem periférica existe um periodo de laténcia com segundos de
duragdo, ocorre vertigem muito sintomatica € o nistagmo dura menos de um minuto e sofre fendmenos de
fatigabilidade e habituacdo. Pelo contrario, na vertigem central ndo ha periodo de laténcia, a vertigem ¢ li-

geira e o nistagmo dura mais de um minuto e ndo apresenta fenomenos de fatigabilidade ou habituagio'®.
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Figura 2: Manobra de Dix-Hallpike. Com o doente sentado € com olhos abertos (A), o médico roda
a cabeca do doente a 45° para a direita (B). De seguida, o médico suporta a cabeg¢a do doente enquanto
este se move para a posi¢ao supina terminando com a cabeca pendurada num angulo de 20° em relagdo a
mesa (C). As ilustragdes demonstram a orientacdo dos canais semicirculares e a localizacdo dos detritos

de otolitos no canal semicircular posterior direito.

Tratamento

O tratamento da vertigem tem trés componentes: especifico, sintomatico e/ou de reabilitacao vestibu-
lar’. O tratamento especifico ¢é dirigido & causa subjacente e pode ser curativo. Por outro lado, o tratamento
sintomadtico, util na abordagem da fase aguda, consiste no uso de farmacos supressores vestibulares como o
dimenidrato, a metoclopramida, a escopolamina, a beta-histina ou, em casos mais severos, as benzodiazepi-
nas. Uma vez que estes farmacos tém um impacto negativo na compensag¢ao vestibular, devem ser adminis-
trados durante o mais curto periodo de tempo possivel, servindo apenas como uma ponte até¢ o doente tole-
rar os sintomas vertiginosos para poder realizar exercicios de reabilitacdo vestibular que serdo o tratamento
definitivo™'®. A reabilitagdo vestibular baseia-se na realizagdo de exercicios vestibulares que modelam o
cérebro a usar pistas visuais e proprioceptivas alternativas para manter o equilibrio e a marcha, de forma a
diminuir o tempo de recuperagdo e a estimular a compensagdo vestibular. Deve ser iniciada apos estabili-
zacgdo do episodio agudo de vertigem e suspensdo dos farmacos supressores vestibulares™'®. Esta demons-
trado que a reabilitacdo vestibular ¢ segura e eficaz na resolu¢do dos sintomas e melhoria funcional a médio

prazo, tornando-se assim o tratamento definitivo para muitos doentes. No entanto, a evidéncia ¢ insuficien-
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te para discriminar entre as diferentes formas de reabilitagdo vestibular'®,

A manobra de Epley*’, para reposicionamento de otélitos, é eficaz no alivio dos sintomas em cerca de
80% dos doentes com VPPB do canal posterior, devendo por isso ser realizada imediatamente apds o diag-
néstico, no consultério e com a consequente grande satisfagdo do doente e do médico'>*'. Nio existe con-
senso acerca do numero de vezes que esta deva ser repetida, embora pareca sensato repetir até duas ou trés
vezes, se nistagmo presente durante a segunda vez’'. Mesmo que a resolugdio dos sintomas ndo ocorra de
imediato, 74% dos doentes reportam resolucdo dos sintomas apds uma semana da realizagdo desta mano-
bra'®. Apds uma semana, a manobra de Epley é mais eficaz do que a reabilitagio vestibular no tratamento
da VPPB do canal posterior, sendo que a evidéncia ¢ inconsistente apds um més de follow-up®*. No entan-
to, a combinagdo de ambos parece ser eficaz na recuperagdo funcional a longo prazo'’. A adigdo de res-
trigdes posturais apos a manobra de reposicionamento de ot6litos, por exemplo através do uso de colar cer-
vical, parece trazer beneficio adicional com melhoria na eficicia do tratamento (78 vs. 89%)>. A maior
parte dos doentes com VPPB consegue completar a manobra corretamente em casa, sendo de grande utili-

1321 "A manobra de Epley auto-administrada tem su-

dade, especialmente se os sintomas forem frequentes
cesso em pelo menos 64% das vezes e deve ser encorajada’”. Ndo estd aconselhado o uso de tratamento far-
macoldgico, como anti-histaminicos e benzodiazepinas, uma vez que pode aumentar o risco de retencao
urinaria e de queda em idosos, para além de que est associado a atraso na resolugio dos sintomas'®. Oca-
sionalmente, poderao ser administrados anti-eméticos se nauseas e/ou vomitos severos ou como profilaxia
antes da realizagdo das manobras.

Na doenga de Méniére, apesar de ndo existir um tratamento curativo, ha vérios tratamentos para o
controlo dos sintomas>**. Pela possivel patofisiologia, uma dieta pobre em sal (1-2g/dia) ¢ a utilizagdo de
diuréticos, habitualmente a combinacdo de hidroclorotiazida com triamtereno ou amilorida, pode diminuir
o grau de progressdo da doenca. A descompressdo cirirgica do saco endolinfatico ¢ eficaz em 60-70% dos
doentes, embora esteja reservada para a doenca grave e refrataria®’. O tratamento farmacoldgico com beta-
histina permite aumentar o fluxo sanguineo coclear e a microcirculagdo labirintica, favorecendo o equili-
brio entre a produgéo e a reabsor¢do da endolinfa. O seu efeito depende da dose e duragdo do tratamento™.
A beta-histina parece ter um efeito profilatico na ocorréncia de episodios de vertigem na doenga de Méni¢-
re. Doses elevadas (48mg trés vezes ao dia) sao eficazes e bem toleradas, podendo ser aumentado até 480-
720mg/dia. Este ¢ um tratamento a longo prazo, por vezes durante anos, sendo necessarios mais estudos
para avaliar a eficacia a longo prazo. A administragdo transtimpanica de gentamicina diminui significativa-
mente os ataques de vertigem. Contudo, o principal problema do uso dos aminoglicosideos ¢ a hipoacusia
que ocorre em 20% dos doentes, pelo que este tratamento deve ser reservado para os casos em existe dano
auditivo prévio. O uso de corticosteroides transtimpanicos estd ainda sob estudo, pelo que as indicagdes
sobre a sua eficacia sdo limitadas'®'®. Nao existe evidéncia de que a terapia de pressio positiva, através do
dispositivo de Meniett, seja eficaz no tratamento dos sintomas da doenca de Méniére*®.

Na neurite vestibular aguda deve ser feito tratamento sintomatico e, uma vez que esta ¢ uma doenca
autolimitada, o doente deve ser informado que com o tempo os sintomas diminuirdo de intensidade até a

sua resolugdo completa’. A monoterapia com corticosteroides parece melhorar a recuperagdo da fungio
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vestibular periférica. Estd recomendado o tratamento de trés semanas com metilprednisolona, inicialmente
100mg/dia e posterior reducdo de 20mg a cada quatro dias. O tratamento com antiviricos (por exemplo,
valaciclovir) ndo influéncia o curso da doenca'’. A reabilitagdo vestibular ¢ tdo eficaz como o tratamento
com corticosteroides na recuperag¢do clinica. Contudo, o tratamento farmacologico atinge os resultados
mais precocemente, embora sem beneficio no prognéstico a longo prazo''.

Nenhum estudo prospetivo controlado foi publicado para o tratamento da vertigem associada a
enxaqueca. No entanto, em analogia com o tratamento da enxaqueca sem aura, sdo utilizados os mesmos
principios que demonstraram ser eficazes no tratamento das crises e profilaxia da enxaqueca'®. Assim, sdo
aconselhadas alteragdes na alimentacdo e estilos de vida de modo a evitar os fatores precipitantes da
enxaqueca. O tratamento profilatico deve ser feito com beta-bloqueadores (por exemplo, metoprolol 50-
200mg/dia) durante, pelo menos, seis meses. As alternativas sdo topiramato ou acido valpréico. Mais uma
vez, os exercicios de reabilitagdo vestibular sdo de grande utilidade>'®.

No doente com vertigem por doenga isquémica, devido ao alto risco de recidiva, a abordagem passa
essencialmente pela prevencao de futuros eventos cerebrovasculares, nomeadamente pelo controlo dos fa-
tores de risco como intervengao nos estilos de vida, controlo da pressao arterial e da dislipidemia, cessagao
tabagica e anti-agregacdo plaquetaria. A vertigem aguda neste contexto ¢ controlada com farmacos supres-
sores vestibulares e, logo que tolerado, exercicios de reabilitagio vestibular’>’.

Na vertigem provocada por perturbagdes psiquiatricas, nomeadamente as perturbagdes de ansiedade,
esta demonstrado que o uso de farmacos supressores vestibulares ¢ eficaz, embora apenas de forma transi-
toria, pelo que o doente beneficiara mais com o uso dos inibidores selectivos da recaptacao da serotonina

(por exemplo, fluoxetina ou sertralina)’.

Conclusao
A vertigem ¢ um diagnéstico essencialmente clinico, que tende a diminuir de intensidade a medida que o
fator precipitante desaparece ou a compensagao central ocorre. A abordagem e o tratamento estdo ao alcan-
ce dos cuidados de satde primarios. No entanto, ¢ necessario identificar as causas mais urgentes como a
doenca cerebrovascular e as neoplasias intracranianas. O tratamento, sempre que possivel, deve ser dirigido
a causa subjacente. O tratamento sintomatico ¢ util na fase aguda dos sintomas mas deve ser de curta du-
racdo. Os exercicios de reabilitagdo vestibular serdo o tratamento definitivo para muitos doentes. A referen-
ciacdo aos cuidados de saude secundérios, como a Otorrinolaringologia ou a Neurologia, deve ser reser-

vada para os casos mais urgentes ou que ultrapassem a capacidade de resolucao pelo médico de familia.
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