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VAMOS DIAGNOSTICAR CORRECTAMENTE AS VERTIGENS!

Tenho o maior respeito pelos cole-
gas clinicos gerais. Eles tém de saber
"um bom bocado de tudo" e estdo na
"linha da frente" de grande parte das
doencas agudas.

Contudo, um dos aspectos que
me parece continuar a ser uma falha
nos conhecimentos de alguns deles,
apesar das acgdes de formacdo lev-
adas a cabo, entre outras iniciativas,
pela APO, diz respeito s vertigens.

Dizia-me hé tempos um amigo cli-
nico geral: "Apareceu-me o doente
com a cabega a andar & roda e «
vomitar, e la lhe tive que lhe dar
"Cholipin" para a figadeira".

Vamos ver se nos entendemos.

Primeiro, é preciso ter o mais pos-
sivel a certeza de que se frata de uma vertigem e ndo de
um conjunto de sinfomas mais ou menos inespecificos, re-
latados de maneira muito diferente pelos doentes (cabega
zonza, sensagdo de pisar algoddo, sensagdo de estar num
barco a baloicar, efc.), que correspondem a tonturas, e que
ndo tém um subsirato anatémico e patolégico preciso.

Na grande maioria das vezes, com uma histéria cui-
dadosa, é possivel fazer essa distingdo.

A vertigem, por outro lado, é a sensacdo iluséria da
cabeca a rodar ou a deslocarse numa direccdo em re-
lacdio aos objectivos que nos rodeiam, ou vice-versa, ou
entdo, a sensacdo de pulsdo do corpo, qualquer que seja
o lado da mesma.

Feito o diagnéstico de vertigem, é fundamental fer a
nogdo de que ela tem obrigatoriamente de provir de uma
disfuncao (qualquer que seja a causa da mesma) da via
vestibular, a qual se inicia no ouvido inferno (labirinto),
entra no tronco cerebral depois de ter atravessado o es-
pago sub-aracnoideu numa zona critica (pela frequente
patologia expansiva da mesma) denominada éngulo pon-
to-cerebeloso, e termina numa é@rea particular do cerebe-
lo, nGo sem antes se correlacionar intimamente com os
nicleos de origem dos pares cranianos que presidem aos
movimentos oculares, no tronco cerebral, e com a medu-
la espinhal.

Se a vertigem é aguda, (as que
ocorrem mais frequentemente), muito
intensa, recorrente ou ndo, acompanha-
da de perfurbacdes autonémicas e de
sinais que habitualmente ajudam o
diagnéstico (p.e., presenca de nistag-
mo sacddico com caracteristicas par-
ticulares), em regra ela é de origem
periférica, labirintica, do foro do otor-
rinolaringologista portanto, e o doente
a esta especialidade deverd ser enviado
.. a fim de que, se necessdrio recorren-

| do a exames complementares especi-
ficos (exame vestibular), se possa che-
gar a um diagnéstico etiologico.

E, no entanto, fundamental ter
presente que alguns casos de aciden-
tes vasculares do tronco cerebral ou
do cerebelo, mais frequentemente, ou outras patologias
do foro neurolégico (p.e., esclerose em placas, enxaque-
cas) podem ter esta forma de apresentagdo.

Se, por outro lade, a vertigem é sub-aguda ou crénica
(mais rara), o caso pode ser um pouco mais complicado,
a sua distingdo com as tonturas mais dificil, e o grau de
suspeicao de patologia neurolégica indolente ser elevado.

Termino com um pedido, que o doente agradece de
bom grade. Quando os colegas clinicos gerais obser-
varem um doente na urgéncia com uma vertigem aguda,
deitem-no numa maca, se possivel numa zona sossegada,
canalizem-he uma veia a fim de poder ser feita terapéu-
tica sintomdtica (antieméticos e sedativa, esta quanto bas-
tel) parentérica, e vigiem-no durante algumas horas a fim
de verificarem a evolugdo da situacdo: melhoria (como
acontece na grande maioria das situacdes do for da ORL)
ou evolugdo de quadro clinico, com aparecimento de outros
sinftomas e sinais, nomeadamente neurolégicos.

Espero ter ajudado os colegas clinicos gerais com
estes conceitos simples mas importantes. Até & proxima.
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