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REVISAO DA ANATOMIA:
=» O sistema vestibular consiste em um conjunto de cdmaras e canais membranosos que, em
conjunto, sao denominados labirinto membranoso. Essa grande estrutura fica protegida por
um envoltério désseo localizados no ouvido interno, parte petrosa do osso temporal, que é
denominado labirinto 6sseo.
=>» O sistema vestibular é dividido em:

e (Coclea (ndo atua na funcdo de manutencdo do equilibrio)
e 3 canais semi-circulares (posterior,anterior e lateral)

e Saculo ORGAOQS DO EQUILIBRIO
e Utriculo
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=» O Saculo e Utriculo apresentam estruturas especializadas denominadas de maculas. Nelas,
encontram-se células ciliadas cujos cilios estdo imersos em uma substancia gelatinosa e, sobre
essa, repousam os otolitos (cristais de carbonato de célcio):
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=>» Essas estruturas sdo responsaveis pela no¢do de posicionamento e aceleracdo da cabega em
relagdo ao corpo.

=>» Nos canais semicirculares, as células ciliadas encontram-se dispostas em regides dilatadas dos
condutos (ampolas) — como na imagem abaixo - e sdo responsaveis pela interpretacdo das
variagdes angulares da cabega:
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=» Os movimentos angulares da cabeca levam, por inércia, a um movimento da endolinfa em
sentido contrario dentro dos canais semicirculares. Com isso, a clpula gelatinosa que reveste
os cilios das células ciliadas é mobilizada, promovendo despolarizacdo de neuroénios
vestibulares e levando tais informagdes ao SNC.

=> As informacgGes provenientes dessas células ciliadas sdo levadas, via VIII par (n. vestibulo-
coclear) para serem interpretadas no SNC.

=>» OBS: cada célula ciliada é formada por um conjunto de cilios pequenos, denominados
estereocilios, e um unico cilio longo, denominada quinocilio. A variacdo de posicdao dos
estereocilios em relacdo ao quinocilio muda o padrdo de despolarizacdo das células ciliadas e
gera sinais que sao interpretados pelo SNC, permitindo a manutenc¢ao do equilibrio.

=>» Além disso, proprioceptores cervicais estdo envolvidos com a manutenc¢do do equilibrio. Quando
0 pescoco é mobilizado, esses propriceptores inibem os estimulos provenientes do sistema
vestibular, evitando que o individuo perca a nogao de equilibrio. Isso explica por que podemos
olhar para o teto sem perdermos a noc¢ao referencial e o equilibrio corporal.



CRISES LABIRINTICAS:
INTRODUCAO

=>» A tontura e a vertigem sdo queixas comuns a diversas doencas, o que faz com que a coleta de
dados epidemioldgicos sejam escassos e inconsistentes. Ademais, nem todos os pacientes
conseguem definir e descrever tais sintomas, o que torna dificil a sua padroniza¢do, como
critério diagndstico, para enquadra- los em determinados tipos de patologias.

=>» Dessa forma, diversos especialistas (clinico geral, otorrino, oftalmologistas, cardiologistas,
neurologistas, psiquiatras, etc) se depararao com tais queixas.

=>» A maioria das sindromes que tem como sintomas a tontura e a vertigem, ndo consta no CID-10.

DEFINIGOES IMPORTANTES

EQUILIBRIO: é o resultado de informacdes sensoriais que partem de 3 grandes vias aferentes:

1) Sistema Visual
2) Sistema Vestibular: composto pelos canais semi-circulares, 6rgaos otoliticos e nervo vestibular

3) Sistema Proprioceptivo: composto por receptores que percebem a posicdo da cabeca em

relacdo ao corpo, possibilitando-nos “saber” se estamos em pé, sentados, apoiados, e qual a
posicao dos diferentes segmentos corporais, tanto em regido cervical, quanto nos pés.

= Para que o EQUILIBRIO seja mantido, ndo basta que apenas as aferéncias estejam presentes, é
essencial um processamento central de tais informacdes, que é realizado em duas diferentes
localidades:

e Nducleos vestibulares, localizados no tronco encefalico
e Cerebelo (responsavel pelo processamento adaptativo)

=>» O objetivo de tal processamento de informagdes é permitir a organizacdo de uma resposta
motora, seja por meio dos movimentos oculares ou dos movimentos posturais, a fim de
manter o equilibrio.

=» Dessa forma, diante de uma perturbac¢do do equilibrio (p.ex: ao realizar uma tarefa motora,
atravessar uma rua, etc) , os olhos precisam se adequar a posicdo da cabeca, a fim de manter a
postura ereta e equilibrada do individuo. Da mesma forma, a postura corporal precisa
responder a essa perturbacdo, permitindo que o individuo utilize de estratégias motoras para a
manutencado do equilibrio.

FISIOLOGIA DO EQUILIBRIO

=>» Fisiologicamente, o SNC identifica tais “perturbacdes do equilibrio” através de variacdes e
diferencas de potenciais elétricos que sdo criadas no drgao do labirinto membranoso.

=>» Neste 6rgdo, reside uma populagdo de células ciliadas, que sdo banhadas pela endolinfa.
= Mesmo quando ndo ha movimentagdo, tais células apresentam um potencial de repouso,

mantendo assim, disparos elétricos tonicos, tipicos do repouso.

=>» Se o individuo, no entanto, vira a cabeca para a direita, por a¢do da inércia, a endolinfa passa a
deslocar em fluxo contrario (para a esquerda). Essa corrente endolinfatica para a esquerda faz com
gue, no lado direito, os estereocilios aproximem-se do cinocilio, resultando em uma excitacdo das
células ciliadas do lado direito. Ao mesmo tempo, no lado esquerdo, os estereocilios irdo se afastar
do cinocilio, resultando em uma inibicdo das células ciliadas do lado esquerdo. Essas duas



4

4

4

informagdes permitem que o SNC compreenda para que lado a cabega girou.
Para o SNC se o potencial elétrico estd igual, significa que o individuo estd em repouso; se houver
diferenga de potencial hd movimento da cabega;

REGRINHA PRATICA: “cabeca girou para o lado, esse ficou excitado, com os cilios grudados”.

B) TONTURA:

E quando ha uma diferenca na percepcio do disparo de potenciais entre os 6rgdos do labirinto.
Isso acontece quando, por alguma lesdo ou outro problema, um dos 6rgdos do labirinto ndo
apresenta disparos elétricos tonicos, embora, o labirinto contra-lateral permaneca integro e com
seu ténus mantido. A consequéncia desse quadro é que, mesmo no repouso, o SNC “entende” que
o lado integro esteja “excitado”, enquanto o lado lesado esteja “inibido”. Assim, o individuo fica
com a sensac¢ao de que sua cabeca estd girando para o lado sauddvel.

A tontura é, portanto, resultado de informacdes conflitantes que chegam ao SNC devido a lesdo de
um dos labirintos. O individuo esta em repouso, mas com a sensa¢ao de movimento.

C) CRISE LABIRINTICA

E diferente de labirintite. A crise labirintica é uma descricio mais abrangente, que envolve
sintomas vertiginosos agudos (tonturas ou vertigens);

J4 a labirintite € um processo inflamatério que acomete os érgdos do labirinto, sendo, portanto,
um sub-tipo de crise labirintica. Embora o termo “labirintite” seja amplamente utilizado pelo
publico leigo, sdo raros os casos em que a crise labirintica seja causada, de fato, por um processo
inflamatorio.

Assim, o termo “labirintite” ndo deve ser erroneamente empregado para definir qualquer caso de
sintoma vertiginoso.

ASPECTOS RELEVANTES DA ANAMNESE
=» Um dos aspectos importantes para fazermos o diagndstico diferencial é caracterizar a
frequéncia de ocorréncia das crises labirinticas. O paciente pode apresentar:

1) ATAQUE DE VERTIGEM ISOLADO (que, muitas vezes, pode ser Unico);

2) TONTURAS/ VERTIGENS RECORRENTES (o paciente apresenta periodos de episddios
repetidos de vertigens intercalados com periodos de remissao);

3) SENSACAO CRONICA DE TONTURA OU DESEQUILIBRIO (o paciente fica permanentemente
sintomdtico, podendo relatar os sintomas durante todo o dia, ou apresentar varios episédios ao
longo dos dias e semanas);

I) ABORDAGENS CLASSICAS DA TONTURA:
=» Como o sintoma de “tontura” tem um forte aspecto subjetivo, podendo variar entre os
pacientes, na década de 70, Drachman e colaboradores propuseram uma forma de padronizar
a descricdo e classificacdo dessa queixa, baseando-se nas “qualidades do sintoma”. Assim,
eles agruparam tal sintoma em 4 diferentes categorias:

1) VERTIGEM: sensacdo rotacional (relacionada a patologias do sistema vestibular)
2) PRE-SINCOPE: sensacido de desfalecimento (indicativo de patologias cardiovasculares)
3) DESEQUILIBRIOS (relacionados a patologias neuroldgicas)




4) TONTURA INESPECIFICA: é aquela que n3o se enquadra nos tipos anteriores

(pode estar relacionada a quadros psiquiatricos ou metabdlicos).

OBS: Embora muitos autores considerem “vertigem” como um sinbnimo de “doenca vestibular”,
nem todas as queixas vertiginosas estdao relacionadas apenas a problemas vestibulares e, portanto,
esse pensamento é um tanto quanto generalista;

1) ABORDAGEM RECENTE
=» Mais recentemente, alguns autores propde uma abordagem distinta dos sintomas de tontura.
Segundo eles, essa abordagem aumenta a probabilidade de diagndsticos mais confidveis. Essa
abordagem se baseia nos “ 4 T's”:

1) TRIAGEM (para diferenciar causas mais sérias de tonturas)

2) TIMING (diferenciar se os sintomas sdo episddicos ou persistentes)

3) TRIGGERS (pesquisar “gatilhos”, fatores desencadeadores do sintoma de tontura, que
normalmente estdo associados a etiologias benignas)

4) TELLTALE SIGNS (pesquisar a presenca de sinais oculomotores perigosos. Diversos fatores podem
dificultar a abordagem de um paciente com queixas de tonturas, mas mesmo assim, devemos estar
atentos a sinais oculomotores, pois eles informam diversas coisas ao médico).

ABORDAGEM CLiNICA

=>» A avaliagdo clinica deve ser bastante criteriosa, iniciando-se por indagar ativamente o
paciente e diferenciar se a queixa é de TONTURA ou VERTIGEM:

e TONTURA é um grande descritor que engloba qualquer desordem de orientagcao espacial.
Por ser um termo amplo, é dificil identificar a sua etiologia especifica;
e VERTIGEM envolve sensacdo rotacional (o paciente relata que sente que o ambiente,
ou ele mesmo, gira);
=» Outras queixas que podem ser trazidas pelo paciente envolvem:

e DESEQUILIBRIO (paciente relata que perdeu o prumo da marcha, e anda como se
estivesse embriagado).

e SENSAGAO DE “CABEGCA OCA/LEVE”
e FLUTUAGAO (como se o paciente estivesse andando sobre nuvens, em um solo n3o firme).

= E fundamental que as sensa¢des sejam descritas no registo da anamnese, pois tais
informagdes podem auxiliar no diagndstico diferencial. Além disso, cabe ao médico
pesquisar sobre:

A. Duracgdo e Periodicidade dos sintomas

B. Intensidade

C. Fatores Precipitantes (fatores emocionais, movimentos, estimulos visuais, poluicdo visual,
conflitos visuais, etc)

A) PERIDIOCIDADE DOS SINTOMAS
A frequéncia e tempo de duragdo dos sintomas é uma pista importante para a elucidagao das
hipoteses diagndsticas. A tabela abaixo mostra uma relacdo entre frequentes sindromes



vestibulares periféricas e a duracao dos sintomas que elas desencadeiam:

Tempo do sintoma Sindrome

Segundos e Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB)
Minutos e Migranea (enxaqueca vestibular)

e Insuficiéncia Vértebro Basilar (falta de suprimento
sanguineo no territério da a. vértebro-basilar,
responsavel pelairrigacao da orelha interna e labirinto)

Horas ¢ Sindrome de Meniére
Dias e Neurite Vestibular
Quadros graves e Infarto Labirintico

SINAIS DE ALERTA:
=» As sindromes vertiginosas podem ser tanto de origem periférica (quando o problema esta
no 6rgdao do labirinto) ou central (quando ha uma disfuncdo no processamento das
aferéncias que se direcionam ao SNC). Alguns sinais de alerta nos permite fazer essa
diferenciacao:

| Vamieo | Deseauilibrio auditiva | Oscllopsia Wm
Origem
Z - - -

OBSERVAGOES SOBRE A TABELA:

e Osciloscopia é a sensacdo de “borramento visual”, como se o paciente tivesse perdido o foco
visual.

e Os sintomas neuroldgicos que podem estar associados a uma vertigem central vao
desde alteracdes motoras (parestesias e paresias), visuais, diplopia, ou na fala, de
forca muscular.

e As vertigens de origem periférica tendem a ser compensadas mais rapidamente, pois o SNC
tende a reorganizar as informacgGes aferentes, mantendo o equilibrio.

e A anamnese também envolve o questionamento sobre outros sintomas que podem
aparecer em associagao com a vertigem, tais como:

1) Sintomas neurovegetativos (nduseas, vomitos, mal estar);

2) Sintomas neuroldégicos (parestesia, reducdo de forca muscular, diplopia, afasia)

3) Sintomas__otoldgicos (zumbidos, sensacdo de plenitude ou perda auditiva).

Anatomicamente, o bloco labirintico é Unico, formado por uma por¢ao anterior — a
COCLEA — e uma porcdo posterior — CANAIS SEMICIRCULARES E ORGAOS OTOLITICOS.
Dessa forma, ndo é incomum que altera¢des vestibulares acometam, também, a porcao
coclear, alterando a acuidade auditiva).



=>» A tabela abaixo traz uma relacdo de possiveis sintomas que podem estar associados a
guadros vertiginosos quando ha lesdes em topografias especificas:

=» Por fim, devemos lembrar que outros fatores sistémicos podem precipitar crises labirinticas:

1) Comorbidades (DM descompensado, anemia, HAS, dislipidemia, doengas vasculares cronicas, etc);

2) Medicamentos (medicamentos ototdxicos e vestibulotdxicos, antidepressivos);

3) Cefaléia e cervicalgia (a migranea e a enxaqueca vestibular, de caracteristica pulsatil, unilateral,

com fono e fotofobia, que piora com esforco fisico; podem cursar com queixas de tontura. As

cervicalgias, agudas ou crbnicas, podem levar a uma modulacdo de propriocep¢cdo em regido

cervical que resulta em sensacdo de tontura pelo paciente);

4) Habitos alimentares (jejum prolongado, hipo/hiperglicemia, excesso de carboidratos e agucares,
consumo abusivo de cafeina e chas);

5) Transtornos de ansiedade e episddios depressivos (ciclo panico, ansiedade e depressdo; ndo
negligenciar essas queixas);

=>» A presenca de histdrico de tonturas/vertigens na familia ndo tem uma correlacdo com a
manifestacdo do sintoma no individuo, porém eles devem sempre ser avaliados, pois
existem doencas metabdlicas (p.ex: DM) que tem correlacdo com o histérico familiar e
podem cursar com sintomas labirinticos.

EXAME FiSICO (6 etapas basicas):

1) Realizar exame otorrinolaringoldégico e otoscopia (pois lesGes no conduto auditivo e rolhas de
cerumen podem deflagrar crises labirinticas);

2) Avaliacdo dos Nervos Cranianos (sobretudo dos nervos envolvidos com a movimentacdo
extrinseca do globo ocular —n. lll, IV e VI). Trigémio através da sensibilidade da face; o facial através
da mimica facial; o IX, X, XIl com uma oroscopia bem feita, observando palato, reflexo nauseoso,
uvula e mobilidade de lingua;

=>» Observar se ha a presenca de nistagmo semiespontdneo, que é feita posicionando-se uma
caneta a cerca de 30/40 cm dos olhos do paciente. Posteriormente, movimentamos a caneta
em cerca de 30 graus na horizontal e vertical e pedimos para o paciente seguir apenas com os
olhos. Se houver aparecimento de nistagmo a essa manobra, isso pode ser indicativo de
alteracgdes vestibulares.

3) Estudo do Equilibrio Estatico e Dindmico por meio do:
3.A)TESTE DE ROMBERG: coloca-se o paciente em posi¢do ortostdtica, com os pés unidos, os
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bragos estendidos e os olhos fechados e espera-se um intervalo de 1 minuto. O teste é positivo
guando o paciente tomba para algum dos lados. (Quando o problema é por uma vertigem
periférica, o paciente tende a tombar para o lado em que o 6rgao do labirinto esta
comprometido e hipofuncionante). Em casos mais severo (normalmente por desordens
centrais) o paciente fecha os olhos e rapidamente desestabiliza e tende a cair.

3.B) TESTE DE FUKUDA: com o paciente na posicdao de Romberg e olhos fechados, pedimos para

gue ele “marche” sem sair do local (deve totalizar 60 passos). O teste é positivo se o paciente
apresenta um deslocamento linear maior que 1 m ou um deslocamento angular maior que 30°.
Deslocamento linear fala a favor de problemas otoliticos, enquanto que o angular fala a favor de
lesdes em canais semicirculares;

3.C) ANALISE DA MARCHA (observar assim que paciente entra no consultério; se tem base alargada,

se tem algum padrdo patolégico, etc).

4) Testes de coordenagdo/cerebelar

4.A) PROVA INDEX-NARIZ: com os olhos fechados, o paciente toca a ponta do nariz
com o indicador e estende os bracos alternadamente. E usado para avaliagdo cerebelar.

E importante ressaltar que em individuos idosos pode haver uma lentificagdo dos
movimentos sem que isso signifique, necessariamente, alguma patologia. Erros do alvo
ou outras alteracGes mais grosseiras sdo considerados patoldgicos;

4.B) DIADOCOCINESIA: realizacdo de movimentos alternados de pronacdo e supinacdo dos

antebracos sobre as coxas, com ambas as maos, rapidamente, com os olhos fechados;
Quando o paciente tem algum grau de compromentimento da coordenacdo, ele ndo consegue
realizar esse tipo de movimento com fluidez (tem uma disdiadococinesia).

5) Avaliag¢do do Nistagmo

=» O nistagmo é um movimento involuntario do globo ocular que apresenta dois componentes
corretivos:
e Um componente lento

¢ Um componente rapido, corretivo.
Nistagmos torcionais e horizontais: falam a favor de sindromes periféricas.
Os nistagmos torcionais sdo tipicos das VPPB (vertigem posicional paroxistica benigna),
sendo normalmente desencadeados pelo movimento (provocados); enquanto que os
horizontais falam a favor de um componente unilateral periférico. A tabela abaixo mostra
uma relacdo das caracteristicas do nistagmo e as possiveis topografias e lesdes relacionadas

Tipo | Fixacao | Mecanismo Localizacao

|

Periferico

Central




com a sua génese:

=» Consideramos que o nistagmo é suprimivel quando, apds a fixacdo a um alvo préximo, ele

desaparece ou reduz-se em 50%; suprimivel nos quadros periféricos;

6) Prova do Head-Trust : também conhecido com teste do impulso cefalico;, com o

paciente sentado, e cabeca reta, pedimos para que ele fixe o olhar em um ponto localizado a

frente de seus olhos. Posteriormente, giramos a cabeca rapidamente para um lado, orientando

gue ele continue a olhar para o alvo.

Em individuos normais, ao girar a cabeca o olhar mantém-se fixo. Se ha uma disfuncao

labirintica periférica, no entanto, ao girarmos a cabeca para o lado lesionado, o individuo ndo

mantém a fixagao e precisa realizar um movimento sacadico corretivo para voltar a visualizar o

alvo. Quando isso acontece, dizemos que a prova é positiva e indica que o reflexo vestibulo-

6culo-motor alterado com lesdo ipsilateral (a informacado do labirinto ndo estd integrando-se

com o sistema vestibular);
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EXEMPLOS DE VESTIBULOPATIAS PERIFERICAS QUE DESENCADEIAM CRISES

1) VERTIGEM POSICIONAL PAROXISTICA BENIGNA (VPPB):

VESTIBULARES AGUDAS

e Marcada por crises de vertigem (tém cardater rotacional) que duram alguns segundos

(nunca chegam a mais que um minuto de duracdo) e sdo sempre desencadeadas por

mudancas no posicionamento da cabecga.

e 0O canal mais acometido, por questdes anatomicas, é o canal semicircular posterior e, por

isso, os principais movimentos que a deflagram sdo os de hiperextensdo cervical, que

mobilizam a endolinfa neste canal.

e A patogénese da VPPB se explica por que alguns otdlitos (pequenos cristais de carbonato

de calcio, localizados nos drgdos otoliticos), se desprendem da membrana otolitica, muitas

vezes por traumatismos cranioencefdlicos leves, e adentram algum(s) dos canais

semicirculares. Isso muda a densidade da endolinfa e, com isso, altera o padrdo de



estimulos na ambola dos canais semicirculares, deflagrando o quadro vertiginoso.

e O diagnéstico é feito pela manobra de Dix-Hallpike: manobra provocadora; coloca-se o
paciente sentado, com a cabega rotada em 45° para um dos lados. Posteriormente,
deitamos o paciente de maneira rdpida, mantendo sua cabeg¢a pendente no leito, a 30° em
hiperextensdo. Essa € uma manobra provocativa e, se o paciente tiver VPPB, observaremos
0 aparecimento de um nistagmo.

2) NEURITE VESTIBULAR

e Marcada por uma vertigem muito intensa, constante, que ndo é acompanhada de
sintomas auditivos.

¢ Normalmente os sintomas sao precedidos, em 10 a 15 dias, de infec¢des nas vias
aéreas superiores.

e Ao exame fisico, observa-se nistagmo horizontal espontdaneo, Romberg positivo e Head-
Thrust patolégico.

e A patogénese da neurite vestibular ainda nado é totalmente elucidada, mas os sintomas
surgem pela infeccdo/inflamacdo de um dos drgdos do labirinto ou suas vias aferentes,
gue o tornam hipofuncionante.

e Alguns autores sugerem que poderia ser causada pela reativacdo de uma infeccdo
latente pelo virus herpes tipo 1, mas isso ainda ndo esta totalmente confirmado.

3) LABIRINTITE VERDADEIRA

e E um processo inflamatério do labirinto. Quando de origem infecciosa, ocorre por
disseminacdo timpanogénica de bactérias, secundariamente a uma otite média (com o
advento da antibioticoterapia e diagndstico otoldgico precoce, esses quadros tem se
tornado cada vez mais raros).

e Pode ser causada, também, por processo nao infeccioso, de origem autoimune
ou por agentes téxicos (sdo casos raros).

e Clinicamente, é marcada por: vertigens severas, associadas a sintomas auditivos (pois
todo o bloco labirintico é acometido), tais como zumbidos e hipoacusia.

4) DOENGA DE MENIERE

e Marcada pela triade:
A) 2 ou mais crises de vertigem, com duracdo acima de 20 minutos (min a horas);

B) Perda auditiva documentada pela audiometria;
C) Sensagdes de zumbido e/ou plenitude aural;

e Sua patogénese estd relacionada a uma hidropsia endolinfatica, isto é, o aumento da
pressdo da endolinfa dentro do labirinto membranoso (que pode ter iniUmeras causas).
N3do tem relagdo com o aumento da pressao arterial sistémica;

e Chamamos de Doenca de Meniére aqueles casos em que os achados de exame ndo tém
causa definida (idiopatica). Ja a Sindrome de meniére é quando a triade de achados esta
presente e existe uma etiologia conhecida.

5) FISTULA LABIRINTICA



e Comunicacdo anormal entre a orelha interna e a orelha média, normalmente
secunddria a traumatismo (em casos mais raros, pode ser congénita).

e Clinicamente, é marcada por vertigem, perda auditiva e zumbidos. Esses sintomas
tendem a ser desencadeados por mudancgas de pressdo ou exercicios fisicos.

e Quando s3o pequenas, tendem a se fechar espontaneamente e o tratamento é
conservador. Se muito grandes, requerem corregao cirurgica.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

=» As abordagens terapéuticas tém, como alvo, tratar e buscar:
1) A ETIOLOGIA (quando presente)
2) OS SINTOMAS (tontura, enjoo, nausea, vOmitos e ansiedade)
3) COMPENSACAO CENTRAL (melhore a qualidade de vida do paciente)

=>» A escolha da droga deve ser feita, levando-se em consideragdo:

e Interagdes medicamentosas
e Mecanismo de acdo da droga

e Potencializagdo de sintomas

e Efeitos colaterais

e Tempo do tratamento

e Impacto na cognicdo (diversas drogas antivertiginosas podem cursar com déficits
cognitivos, sedacdo, quedas, tremores e alteracoes de memodria. Esses efeitos sdo
impactantes, sobretudo, em pacientes idosos).

=» Diversos neurotransmissores estdo envolvidos com o funcionamento do sistema vestibular,
dentre eles, citamos:
e Acetilcolina (atua na compensacdo central, sobretudo em ponde e medula)
¢ Glutamato (atua no nucleo vestibular)
e GABA
e Dopamina (relacionada com a émese)
¢ Noradrenalina (modula as respostas a estimulagdo vestibular)

=» Os farmacos utilizados no tratamento das crises labirinticas buscam atuar sobre esses
neurotransmissores, modificando sua funcdo e, dessa forma, atenuando sintomas.

=>» As 4 principais classes de drogas utilizadas s3o:

A) Anticolinérgicos:

e Atuam sobre receptores muscarinicos e nicotinicos;

e Um exemplo é a Escopolamina, que tem agao predominantemente anticolinérgica. Pode ser
usada por adesivos de liberag3o lenta, via transdérmica, mas n3o estd disponivel no Brasil. E
util para combate a enjoo de movimento (p.ex: em viagens de barco, de carro).

e O uso de atropina direta (0,5 mg IM) pode ser util no combate de sintomas agudos,

mas elas trazem muitos efeitos colaterais (boca seca, sedag¢do, midriase) e tendem a
retardar a compensacado central. Por isso, devem ser utilizados com parcimonia.



B) Anti-histaminicos:

e Muito utilizados nos cendrios de pronto-atendimento, atuam bloqueando receptores
histaminicos do tipo 1 (H1), reduzindo nauseas, vOmitos e vertigens.
e Como exemplo: temos o Dimenidrato (Dramin) e meclizina.

e Seus efeitos adversos envolvem sonoléncia e retardo da compensagao central.

=» Outra classe de drogas anti-histaminicas sdo os antagonistas dos receptores do tipo 3 de

>

>

>

histamina, como a betahistina (Labirin). Essas drogas antagonizam o receptor H3 e sdo
agonistas fracas do receptor H1. Dessa forma, elas controlam a libera¢do de histamina e
promovem uma vasodilatagdo de esfincteres pré-capilares. S3o Uteis no tratamento de
vertigens e tonturas, sobretudo em casos cronicos, que exigem tratamento de longo prazo,
pois elas ndo retardam os mecanismos de adaptacdo central. Como efeitos adversos, elas
podem deflagrar crises asmadticas e piorar sintomas de Ulceras gastricas, sendo essas
contraindicacbes relativas para o uso dessa droga (podem ser usadas em paciente com
gastrite, mas é prudente associar um protetor gastrico).

C) Bloqueadores dos Canais de Calcio:
e S3o as drogas mais amplamente utilizadas.
e Tem acdo anticolinérgica e anti-histaminica combinada.
e Atuam na homeostase do cdlcio, promovendo uma vasodilatacdo secunddria periférica
e no SNC.
e Os maiores exemplos sdo a Flunarizina (Vertix) e Cinarizina.

e Podem trazer uma série de efeitos adversos, sobretudo se usadas por longo prazo (anos),
tais como: tremores (parkinsonismo), alteram metabolismo da glicose (podem
descompensar DM), levam a ganho de peso, hipotensdo, pioram sintomas depressivos e
retardam a compensacao central.

D) Benzodiazepinicos

Tem agdo potencializadora do GABA, um neurotransmissor inibitério.
Tem ac¢ao hipnética e ansiolitica e sua agao principal é porque eles aumentam a tolerancia
a movimentos e tem acdo psicossomatica, reduzindo a ansiedade.

Exemplos: Diazepam, Clonazepam, Lorazepam.

Os efeitos adversos envolvem: dependéncia, tolerancia, déficits de memodria, alteracao
do padrdao de sono, quedas, insbnia, ansiedade, tremores e retardam a compensacao
central.

CONCLUSOES:
Na pratica, as sindromes vertiginosas tendem a ser causadas por etiologias
periféricas e de evolucdo benigna;
A principal ferramenta diagndstica € uma anamnese e um exame fisico
criterioso;
O exame neurolégico anormal deve levantar suspeita de
comprometimento central, guiando encaminhamento e exame de
imagem;
O tratamento é feito a base de apoio com reducdo dos sintomas; se
guadro crénico encaminhar para médico especialista;



