. Guia do Episddio de Cuidado
) Diagnostico e Tratamento das Tonturas

ALBERT EINSTEIN

SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA AgUda na Unidade de Pronto Atendimento

O documento é destinado a pacientes adultos com tontura aguda, que se apresentam ao pronto atendimento, com o inicio dos
sintomas nas Gltimas duas semanas. As recomendacdes s3o baseadas nas melhores evidéncias cientificas. E muito importante
lembrar que ao redor de 50% das tonturas atendidas no pronto atendimento, sdo tonturas de causas nao vestibulares, ou seja,
causas relacionadas a condigGes clinicas gerais, como hipotensdo ortostatica, infec¢Ges, arritmias cardiacas, ou efeitos colaterais
de medicamentos. Apesar da alta frequéncia de causas gerais de tontura, essas ndo sdo o foco deste pathway, que visa abordar
causas vestibulares, centrais e ou periféricas. A abordagem diagndstica deste pathway, foca nos parametro temporais e nos
fatores desencadeantes das tonturas, e ndo na descrigdo subjetiva dos sintomas. Utilizando o método mnemdnico denominado
TiTrATE acronimo em inglés para Timing (Tempo), Triggers (Gatilhos), Associated symptoms (Sintomas Associados) e Targeted
Examination (Exame Direcionado).

O conceito de tontura Isolada é fundamental, referindo-se a presenca de sintomas vestibulares sem outros sinais neurolégicos
focais ou sinais e sintomas clinicos gerais. Os pacientes com tontura isolada apresentam: nauseas, vOmitos, nistagmo e
instabilidade da marcha, tipicos de disfungdo vestibular. O conceito de sindrome audio-vestibular isolada é fundamental quando
os sintomas vestibulares estdo associados a sintomas auditivos novos (perda subita da audi¢do unilateral). Nesta situagdo o
diagnéstico diferencial de causas centrais, como AVCI da artéria cerebelar antero inferior (AICA) deve ser aventado. Utilizaremos
o protocolo STANDING que se baseia no exame de nistagmo espontaneo ou desencadeado, o uso do “Head impulse teste”, o
grau de instabilidade postural e da marcha, essa abordagem pode considerar ainda, a presenca de fatores de risco para doengas

vasculares.
I. ASSISTENCIAL

1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
1. Tipos de Sindromes Vestibulares:

* Sindrome Vestibular Aguda (SVA): episédio isolado de tontura de inicio subito, continua, persistente, com duragdo em
geral maior que 24 horas, com presenca de nistagmo espontaneo ao exame fisico. A duragdo inferior a 24 h, ndo exclui as
SVAs. A duragdo inferior a 24 h em um episddio isolado, ajudam a diferenciar das Sindromes Vestibulares Episddicas
Espontaneas (SVE-e) que em geral duram minutos a poucas horas aonde muitos pacientes chegam ao pronto
atendimento com melhora dos sintomas e sem nistagmo. As SVAs, estdo frequentemente associadas aos AVCls de

circulagdo posterior e as neurites vestibulares, esta ultima, sua causa mais comum.

Sindrome Vestibular Episédica Espontanea (SVE-e): episddios recorrentes de tonturas, de instalagdo subita, sem gatilhos
especificos como a movimentagdo da cabega, com duragdo varidvel de minutos a horas, muitos pacientes chegam ao
pronto atendimento com melhora dos sintomas e sem nistagmo espontaneo. Os principais diagndsticos diferenciais nesse
grupo sdo: a enxaqueca vestibular, a doenga de Méniére e os ataques isquémicos transitérios ( AlTs) de circulagdo

posterior.

Sindrome Vestibular Episddica Desencadeada (SVE-d): episddios recorrentes de tontura de curta duragdo, em geral
inferior a 1 minuto, desencadeados por movimentos da cabega como: abaixar e levantar a cabega, girar na cama de um
lado para o outro, ou ao deitar-se e levantar-se da cama. Essa sindrome tem como principal diagndstico a VPPB- cp. O

principal diagnéstico diferencial é a hipotensdo ortostatica.



Abordagem Diagnéstica para o Paciente com Tontura Aguda

Passo 1 Passo 2 Passo 3

Exame inicial apresenta Avaliacao sugere uma causa A tontura esta presente
achados neurologicos nao neurologica ou clinica continuamente e persiste no
oObvios? sistémica? momento da avaliacao?

Iniciatre | ! e
protocolo de Avaliacdo diagnéstica:
A Nistagmo patolégico?
Dismetria apendicular?
Ataxia axial? A anamnese a
tontura é
desencadeavel?

sglm
« SVA: Sindrome vestibular aguda

= VPPB: Vertigem pasidonal paraxistica benigna.
* VPC Vertigem paracktica central.

* SVE-e:Sindrame vestibular epsddica es pontanea cyallane Lo

diagnéstico clinico

* SVE« vestibular epl s i Usar exame fisico (Manobra
2 AV Addante il carebial: presumido. Usar exame fisico (HINTS Usar anamese para Dix Hallpicke) para
n AT MRGHC N qadrica tracd Rk PLUS) para diferenciar diferenciar enxaqueca dferenastvors VRc e

neurite vestibular de AVC vestibular de AIT % %
hipotensao ortostatica

Algoritmo diagndstico para abordar pacientes adultos na UPA com tontura aguda.
*Para cada sindrome vestibular, somente as causas mais importantes e comuns, benignas e centrais, sdo listadas

Erro Potencial Resultado do Erro

- Nao considerar VPPB em pacientes que nao
relatam "vertigem"
- N&o usar o teste de Dix-Hallpike
- Uso de imagem nao indicada
- N3o considerar AVC em pacientes sem
"vertigem" ou "instabilidade”

Basear o diagnostico diferencial na qualidade Aplicacdo do diagnostico diferencial incorreto
dos sintomas, em vez da categoria de tempo e & uso ou interpretacio incorreta de
gatilhos ferramentas de exame fisico

- Solicitagdo desnecessaria de ressonancia
magnética e/ou consulta neuroldgica, o que
aumenta desnecessariamente o tempo de
permanéncia no PS

Usar o teste HINTS nos pacientes errados Encontrar um resultado preocupante (sem
(aqueles sem tontura continua e nistagmo sacada corretiva) no teste de impulso cefalico
espontanea) sugerindo AVC

N&o reconhecer que tonturas continuas com

nistagmo espontaneo também pioram com a

movimentacao da cabega e utilizar manobras
para VPPB

Diagndstico incorreto de VPPB quando o - Tontura continua do paciente é pior no teste
paciente pode ter uma causa central mais e Dix-Hallpike e é diagnosticada como VPPB,
séria de tontura mas na verdade ele tem um AVC

- Um paciente tem 8 horas de tontura
Diagndstico perdido ou atrasado de AVC na persistente, uma TC normal, € liberado com
circulagao posterior meclizina para "tontura aguda" e retorna no
dia seguinte com um AVC evidente

Descartar AVC isquémico com base em uma
tomografia computadorizada de cranio sem
contraste normal




2.2 Protocolo STANDING

= Meédicos emergencistas devem ser treinados no uso da bateria HINTS/ HINTS plus para diferenciar causas centrais e
periféricas de SVA e nas manobras de Dix-Hallpike e Epley para diagnéstico e tratamento, respectivamente, da VPPB-cp.

= Avalia a presen¢a de nistagmo espontdneo ou nistagmo desencadeado, faga o head impulse teste quando ocorrer
nistagmo espontaneo, avalie a instabilidade da marcha para diferenciar causas centrais e periféricas de tontura.

= Sensibilidade: 93%-100% para detecgdo de AVC.

Algoritmo STANDING para pacientes com tontura, vertigem ou instabilidade

Examine a presenca de nistagmo
Passos se:

Nistagmo
espontaneo?

O nistagmo esta

presente?

=3
,
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J
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sozinha?
» . ..

O paciente consegue

andar/ficar de pé
independentemente?

Possivel causa periférica dos
sintomas

b 4

Sim

2.3 Teste HINTS e HINTS Plus

A bateria HINTS deve ser utilizada nos pacientes com SVA e nistagmo espontaneo, diferenciando causas centrais, de
causas periféricas.
COMPONENTES DA BATERIA HINTS:
* Head Impulse Test (HIT): presenca de sacada corretiva é indicativo de neurite vestibular; sem sacada corretiva
indicativo de AVCI.
* Nistagmo: a fase rapida unidirecional sugere causa periférica; a fase rapida muda de diregdo, ou nistagmo vertical
sdo indicativos de causa central AVCI.
* Desvio Vertical do olhar (Skew deviation): sugestivo de causa central AVCI.
* HINTS Plus: Inclui o teste de friccdo dos dedos para detectar perda auditiva aguda unilateral, sugerindo AVC na
artéria cerebelar anterior inferior (AICA).
Recomendagdes:
SVA com nistagmo espontaneo: o nistagmo possui fase rapida multidirecional provavel causa central. Nistagmo
unidirecional seguir com aplicagdo do Head impulse Teste ( HIT). HIT sem sacada corretiva causa central, HIT com
sacada corretiva sugestivo causa periférica. Paciente consegue andar ou ficar de pé sozinho? Caso ndo consiga, provavel
causa central. O exame de imagem por RM (protocolo RM SVA) é recomendada se o HINTS sugerir uma causa central
(AVCI) ou HINTS equivoco. TC de cranio e angio TC ndo sdo recomendadas para excluir AVC nas SVAs, pois, tem baixa
sensibilidade para AVC isquémico.




BATERIA HINTS PARA DIFERENCIACAO ENTRE NEURITE VESTIBULAR E AVC
BATERIA HINTS NEURITE VESTIBULAR CONSIDERACOES

HEAD IMPULSE TEST (HIT) Presenca de uma subita corregao Auséncia de sacada Pode fornecer uma falsa
quando a cabega é deslocada corretiva no HIT impressao de seguranga em
rapidamente na dire¢do do lado pacientes com infarto na
afetado, sugerindo AICA ou lacunar, validado
comprometimento do reflexo apenas em pacientes com
vestibulo-ocular do lado afetado. AVE e sintomas continuos.

TESTE DO NISTAGMO Nistagmo com fase lenta Nistagmo vertical, Nistagmo central pode
unidirecional, que se intensifica ao  bidirecional ou que imitar o nistagmo periférico.
olhar para o lado saudavel e muda de diregdo
diminui ao olhar para o lado dependendo da diregao
afetado. do olhar. Pode ser um

sinal de lesdo central.
0 =590 )30 2YARINEAWYIS 0N O desvio vertical involuntario na Desvio vertical Movimento horizontal dos
A (@ AN AV AV posicdo primaria do olhar esta patoldgico (skew olhos pode imitar
ausente. deviation é positivo). desalinhamento vertical.
HINTS PLUS ( TESTE DE Audicdo preservada Perda auditiva aguda Ajuda a identificar AVCls da
AUDICAO POR FRICCAO DOS unilateral AICA ou da artéria labirintica

DEDOS

2.4 Caracteristicas dos Nistagmos

Nistagmo de Primeiro Grau
Caracteristicas: Presente apenas quando o paciente olha na diregdo da fase rapida.
Nistagmo de Segundo Grau
Caracteristicas: Presente tanto no olhar primario quanto na dire¢do da fase rapida.
Nistagmo de Terceiro Grau
Caracteristicas: Presente no olhar primdrio e em ambas as diregdes (direita e esquerda).
Nistagmo Vertical
Caracteristicas: Nistagmo que é vertical (para cima ou para baixo) quase sempre central.
Nistagmo com a fase rapida Multidirecional
Caracteristicas: Nistagmo que muda de diregdo da fase rapida ao olhar para a direita ou esquerda.
Patologias: Indica fortemente uma causa central, como um AVC ou uma lesdo no tronco cerebral. Este tipo de nistagmo é
um sinal de alerta para um possivel acidente vascular cerebral (AVC).
Nistagmo Geotrépico
Caracteristicas: Bate em diregdo ao chdo durante a rotagdo da cabega em decubito dorsal.
Nistagmo Apogeotropico
Caracteristicas: O nistagmo bate em dire¢do oposta ao chdo (para cima) durante a rotagdo da cabega em decubito dorsal.

Patologias e tipos de Nistagmo

* Neurite Vestibular: Associada principalmente a nistagmo unidirecional que bate na dire¢do oposta ao ouvido afetado.
Este nistagmo é mais perceptivel ao olhar na direcdo da fase rapida, tende a diminuir com a fixagdo ocular.

* Acidente Vascular Cerebral (AVC): Nistagmo vertical, torsional ou com a fase rapida multidirecional pode ser observado
nos AVCs de circulagdo posterior frequentemente causam nistagmo central e outros sinais neurolégicos, como ataxia
grave.

Manobra de Dix-Hallpike: Teste para diagnosticar VPPB do canal posterior (VPPB-cp). Deve ser realizada em pacientes com

sindrome vestibular episddica desencadeada em tonturas exclusivamente posicionais e desencadeadas. Positivo: Nistagmo

torsional e ascendente sugere VPPB.

Manobra de Epley: Tratamento recomendado para VPPB-cp. Repetir se os sintomas persistirem.




Classificacdo de Disturbios da Marcha
A avaliagdo da marcha auxilia a distinguir causas periféricas de causas centrais (AVCI). Utilizamos a “Truncal ataxia
gradations scale”. A ataxia de marcha grau 2 e ou 3 com instabilidade grave ou incapacidade ao ficar de pé e deambular,
alta probabilidade de causa central ( AVCI).

Exames de Imagem

TC de cranio e angio TC do protocolo AVC: evitar o uso de TC de cranio para excluir AVC em casos de tontura isolada
(SVA), NIHSS 0, devido a baixa sensibilidade, 10%-20% para AVCls de circulagdo posterior. Util para casos de tontura com
outros sintomas neuroldgicos e para excluir hemorragia intracraniana que ndo costuma se manifestar como tontura
isolada, esses casos geralmente sdo triados para o protocolo AVC.

Ressonancia Magnética (RM) com DWI (protocolo de RM SVA): Sensibilidade ao redor de 90% para AVCI na circulagdo
posterior. Recomendado quando o HINTS aponta para uma causa central ou equivoca. Podemos utilizar, apds analise
clinica minuciosa a beira do leito, que indique causa central ou duvida diagndstica. A Ressonancia protocolo RM para
SVA é um exame rapido e com alta sensibilidade. Sempre que solicitado protocolo RM para SVA, sinalizar para a equipe
de neuroradiologia de plantdo.

Angio-TC ou Angio-RM: sdo Indicados nas SVE-e quando ha suspeita de ataque isquémico transitério (AIT), e ndo foi
acionado o protocolo AVC. Uma avaliagdo clinica minuciosa combinando a bateria HINTS plus, mais a avaliagdo da
instabilidade da marcha, mais o ABCD? escore, indicam os pacientes de alto risco. A pontuagdo do ABCD2 >= 4, e ou
pontuacdo grau 2 ou 3 na “truncal ataxia gradations scale” e ou HINTS plus positivo devem indicar internagdo e
realizacdo de exame de imagem de artérias cervicais e intracranianos, além de RM de cranio.

Gravidade da

instabilidade da Valor preditivo positivo do grau
marcha Definigao de ataxia para AVC
Grau 0 Naormal 0% (n=0/5) com nenhuma

instabilidade teve AVC

Grau 1 Instabilidade leve a moderada ao caminhar 7% (n=3/42) com instahilidade
independentemente Grau 1 teve AVC

Grau 2 Instabilidade severa ao ficar de pé ou 28% (n=11/39) com instabilidade
incapaz de caminhar sem apoio Grau 2 teve AVC

Grau 3 Queda na postura ereta/incapacidade de 100% (n=28/28) com
ficar de pé sem apoio instabilidade Grau 3 teve AVC

3. INDICACAO INTERNACAO PARA PACIENTES CLINICOS

= Todos os paciente com sindrome vestibular aguda (SVA) de origem central ou com duvida diagndstica devem ser
internados. Ndo hesitar em acionar retaguarda especializada, otorrinolaringologia ou neurologia clinica para avaliar os
casos com duvida diagndstica ou terapéutica.

= Considerar os pacientes com tontura e a presencga de sinais de alarme como: nistagmo vertical ou nistagmo com a fase
rapida multidirecional, perda auditiva subita unilateral, e instabilidade da marcha importante (deambulando com apoio
e ou incapaz de deambular e ou incapaz de sentar no leito) como pacientes candidatos a internagao.

= Considerar os pacientes com SVA ou SVE-e com suspeita de AIT e com um ou mais fatores de risco para doenga
vascular ( hipertensdo, diabetes, dislipidemia, tabagismo) e ou com ABCD2=>4 como candidatos a internagdo.

= Todos os pacientes com tontura associada a outros sinais e sintomas neuroldgicos ndo vestibulares, com suspeita de

AVC, desde a triagem da enfermagem, devem ser conduzidos dentro do protocolo de AVC.




4. ALOCAGCAO

= Todos os pacientes internados com suspeita de causas centrais de tontura devem ser alocados na semi intensiva
neuroldgica.
= Pacientes internados com causas periféricas podem ser internados em enfermaria.

5. TRATAMENTO

O uso de Corticosteroide na neurite vestibular, estd recomendado para acelerar a recuperagao dos pacientes com neurite
vestibular. Sugerimos doses regressivas de prednisona utilizando 60 mg/dia por 5 dias, 40 mg no sexto dia, 30 mg no
sétimo dia, 20 mg no oitavo dia, 10 mg no nono e 5 mg no décimo dia.

= Realizar a manobra de Epley, em todos os pacientes com diagndstico de VPPB-cp confirmado pela manobra de Dix
Hallpike. A manobra de Epley tem uma taxa de sucesso de até 90% no alivio dos sintomas de VPPB. A manobra de
reposicionamento é simples, eficaz e deve ser o tratamento de primeira linha.

= Os pacientes com tontura isolada com SVA de provavel origem central ou com duvida diagndstica, ou pacientes com
SVE-e com suspeita de AIT, devem ser avaliados pelo neuro hospitalista presencialmente ou por telemedicina, sendo
internados e alocados preferencialmente na semi-intensiva neuroldgica, para iniciar a investigacao e profilaxia

secundaria.

6. ALTA HOSPITALAR

1. Sindromes Vestibulares Agudas (SVA)
Cuidados domiciliares:
* Evitar atividades que possam representar risco de queda, como dirigir, operar maquinas pesadas ou subir escadas,
até que os sintomas estejam controlados.
* Manter repouso em casa nos primeiros dias e levantar-se lentamente para evitar a piora da vertigem e diminuir o
risco de quedas.

Medicagdo:
* Usar medicamentos prescritos para controle de sintomas, como antieméticos e antivertiginosos como:
(metoclopramida, dimenidrinato, meclizina, benzodiazepinicos).
* Prescrever corticosteroides em casos de neurite vestibular e seguir rigorosamente a dosagem e o esquema de
desmame.

Sinais de alerta: Orientar o paciente a procurar atendimento médico imediato se houver piora dos sintomas, ou sintomas
neuroldgicos novos (dificuldade para falar, perda de forga ou sensibilidade em membros, alteracdo visual), ou se a
vertigem persistir ou piorar com dificuldade para deambular.

Seguimento: Recomendar avaliagdo com um otorrinolaringologista ou neurologista para continuidade do manejo e
possivel reabilitacdo vestibular.

2. Sindromes Vestibulares Episddicas Espontaneas (SVE-e)
Cuidados domiciliares:
* Evitar situagGes potencialmente perigosas durante os episodios de vertigem.
* Manter um diario dos sintomas, anotando a frequéncia, duragdo, intensidade e fatores associados, para ajudar na
avaliacdo do seguimento.

Medicagdo:
* Usar medicamentos prescritos para alivio sintomatico, como antieméticos ou antivertiginosos, durante os episddios.
» Se for diagnosticada enxaqueca vestibular, seguir as recomendagdes para tratar a crise e se indicado profilaticas
fornecidas pelo médico.

Sinais de alerta: Orientar o paciente retornar ao pronto atendimento se os episodios se tornarem mais frequentes e
intensos, ou forem acompanhados por sintomas neurologicos (fraqueza, alteragdes visuais, dificuldades para falar).

Seguimento: Programar acompanhamento ambulatorial com especialista otorrinolaringologista ou neurologista para
avaliagdo de causas subjacentes, com possiveis testes diagndsticos complementares e consideragdes para tratamento
preventivo.




3. Sindromes Vestibulares Episodicas Desencadeadas (SVE-d)
Cuidados domiciliares:
* Orientar a evitar movimentos bruscos que desencadeiam os episodios.
* Recomendar a realizagdo das manobras de reposicionamento (como a manobra de Epley), nos casos de VPPB com
orientagdo médica especializada.
Medicagdo:
* N&o ha necessidade de medicagdo continua, exceto se prescrita para sintomas associados (como nausea).
Sinais de alerta: Informar que a persisténcia dos sintomas apds as manobras ou a piora dos mesmos deve ser avaliada
novamente por um médico especialista.

Seguimento: Indicar reavaliagdo com um especialista, como otorrinolaringologista ou neurologista especializado em
otoneurologia.

Il. GLOSSARIO

AICA - Artéria Cerebelar Antero Inferior

AVC - Acidente Vascular Cerebral

SVA - Sindrome Vestibular Aguda

SVE-e - Sindrome Vestibular Episddica Espontdnea
SVE-d - Sindrome Vestibular Episédica Desencadeada

TIiTrATE - Timing (Tempo), Triggers (Gatilhos), Associated Symptoms (Sintomas Associados) e Targeted Examination
(Exame Direcionado).
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