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Fatores de risco cardiovascular e VPPB: 
estudo piloto caso-controlo
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Introdução
A vertigem posicional paroxística benigna 
(VPPB) é caracterizada pela presença de 
episódios de vertigem posicional, e constitui 
a causa mais comum de vertigem periférica1. 
Primeiro descrita por Barany em 1921 e depois 

Introdução: Alguns fatores de risco cardiovascular 
têm sido associados à vertigem posicional paroxística 
benigna (VPPB), com a hipótese de potenciar a 
degeneração utricular, mas as evidências que a 
sustentam continuam controversas.
Objetivos: Avaliar a prevalência de fatores de risco 
cardiovascular (FRCV) e o seu eventual impacto na 
ocorrência de VPPB e suas variantes.
Material e métodos: Foram incluídos 37 doentes 
diagnosticados consecutivamente com VPPB, e 
37 controlos emparelhados por idade. Os casos 
apresentaram uma idade média de 64,1 ± 11,7 anos 
e incluíram 30 mulheres e 7 homens. A relação 
entre FRCV, nos quais se incluem a hipertensão 
arterial (HTA), a diabetes mellitus (DM), a 
dislipidemia (DLP), a doença cardiovascular e 
cerebrovascular (DCVC), e a VPPB foi avaliada por 
análise uni e multivariada.
Resultados: Foi identificada uma maior 
prevalência de DM nos doentes em comparação 
com os controlos (p<0.05) bem como uma maior 
presença simultânea dos três FRCV nos indivíduos 
com VPPB (p<0.05). Por outro lado, a presença de 
FRCV não influenciou a duração e a recorrência 
dos episódios de VPPB, nem o canal semicircular 
afetado.  A presença de DM associou-se a um risco 
significativamente elevado de VPPB (odds ratio 
ajustado de 9,3; IC 95% 1,5–56,4).
Conclusão:  A VPPB poderá estar associada um 
risco vascular acrescido em alguns doentes, 
especialmente diabéticos e com outros FRCV 
em simultâneo. A confirmação desta evidência 
em estudos com maior número de indivíduos 
poderia reforçar medidas de diagnóstico precoce 
em doentes de risco. No entanto, a maioria dos 
casos de VPPB parece ser idiopática ou por outros 
fatores ainda não confirmados.
Palavras-chave: Vertigem Posicional Paroxística 
Benigna; Fatores de risco cardiovascular; Diabetes 
Mellitus tipo 2; Tontura

Resumo
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denominada por Dix e Hallpike em 1952, 
a fisiopatologia assenta no deslocamento 
das otocónias da mácula utricular2, que 
consequentemente circulam pelos canais 
semicirculares, de acordo com o plano dos 
movimentos cefálicos e com a força da 
gravidade. O fluxo de endolinfa consequente 
deflete a cúpula e origina um impulso 
elétrico extraordinário em relação ao lado 
contralateral (saudável). Esta assimetria de 
estímulo vestibular origina um episódio de 
vertigem acompanhado de um nistagmo 
correspondente ao do canal afetado – 
canalolitíase. Existe outro mecanismo 
responsável pelo desencadeamento de VPPB, 
a cupulolitíase, que se deve à aderência 
das partículas otolíticas à cúpula do canal 
semicircular, sendo mais uma vez sensível 
à ação da gravidade3. A VPPB é bastante 
comum, com uma prevalência ao longo da 
vida estimada em 2.4%, e prevalência estimada 
num ano em 0.6%4, o que, extrapolando para 
a população portuguesa, corresponderia a 
mais de 60  000 novos diagnósticos por ano 
em Portugal. Apesar da boa taxa de sucesso 
terapêutico após realização de manobras de 
reposicionamento canaliculares5 e do facto 
que até 50% dos doentes afetados poderão 
ter uma remissão espontânea6, o impacto que 
esta patologia acarreta na qualidade de vida 
do doente é significativo, estando associada 
a ansiedade e depressão4,5,7. Por outro lado, 
os consequentes custos nos sistemas de 
saúde são elevados, não só diretamente, 
através da realização indevida de medidas 
de diagnóstico e/ou terapêuticas, como 
também indiretamente, devido à natureza 
incapacitante da sintomatologia, com a 
consequente perda de dias de trabalho, 
cargas horárias reduzidas ou até cessação 
das atividades profissionais4,6. Assim, é 
importante avaliar possíveis fatores de risco 
que influenciem a prevalência, o prognóstico 
e a probabilidade de recorrência dos episódios 
de VPPB, com vista a mitigar as respetivas 
consequências, sendo alguns desses os 
fatores de risco cardiovasculares (FRCV), como 
hipertensão arterial (HTA), diabetes mellitus 

(DM) ou dislipidémia (DLP). Existe alguma 
indefinição entre diversos estudos4,5,8–11 acerca 
do peso que estas variáveis importam no 
curso clínico da VPPB. Deste modo, o presente 
estudo piloto procurou avaliar a prevalência 
dos FRCV e o seu eventual impacto na 
ocorrência de VPPB e suas variantes.

Materiais e métodos
Realizou-se um estudo retrospetivo caso-
controlo com análise dos registos clínicos de 
todos os doentes diagnosticados com VPPB 
na nossa instituição desde abril de 2024 a 
janeiro de 2026. Foi constituído um grupo de 
controlo a partir da base de dados cirúrgica 
e dos registos médicos eletrónicos da nossa 
instituição durante o mesmo período.
Os registos médicos eletrónicos foram 
analisados para recolher os seguintes 
dados: dados demográficos, diagnóstico e 
comorbilidades cardiovasculares.

· Declaração ética  – O Conselho de Ética da 
Unidade Local de Saúde do Algarve aprovou 
a realização deste estudo (023/2026), e a in-
vestigação foi conduzida de acordo com os 
padrões éticos estabelecidos na Declaração 
de Helsínquia de 1964 e suas alterações poste-
riores. Os registos e informações dos doentes 
foram anonimizados antes da análise.

· Grupo de doentes – Foram analisados, re-
trospetivamente, os registos de 37 doentes 
diagnosticados consecutivamente com VPPB. 
Os doentes foram avaliados em contexto de 
urgência e/ou consulta programada através 
de um exame otorrinolaringológico e otoneu-
rológico. Foram incluídos doentes com idade 
igual ou superior a 18 anos e com registos clí-
nicos completos no processo clínico eletróni-
co. O diagnóstico de VPPB foi definido com 
base no registo clínico de queixas de vertigem 
posicional, associado à observação de nistag-
mo posicional, para cada variante de VPPB, 
após a realização de manobras diagnósticas 
apropriadas. Os casos foram caracterizados 
por canal ou canais semicirculares afetados, 
lado afetado, primeiro episódio ou recorrên-
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intervalo, enquanto as variáveis categóricas 
são expressas como frequências. A análise de 
tabelas de contingência comparando as taxas 
entre amostras emparelhadas foi realizada 
através do teste do qui-quadrado ou do tes-
te exato de Fisher, conforme indicado. O tes-
te t de Student foi utilizado para comparar as 
médias entre os grupos. Para avaliar a associa-
ção entre a VPPB e os fatores de risco hipo-
tetizados, foram calculados odds ratio (ORs) e 
os intervalos de confiança de 95% através de 
regressão logística. Para todos os estes utiliza-
dos, um valor de p < 0,05 foi considerado sig-
nificativo.

Resultados
O grupo de 37 doentes com VPPB foi consti-
tuído predominantemente por mulheres; 
17 indivíduos (45,95%) apresentavam HTA, 8 
(21,62%) com DM e 14 (37,84%) com dislipidémia 
como comorbilidade. Neste grupo de doentes, 
um doente tinha antecedentes de AVC e 
outro de EAM (Tabela 1). O grupo de controlo 
foi constituído por doentes submetidos a: 
septoplastia com ou sem turbinoplastia 
(n=28), turbinoplastia isolada (n=1), excisão de 
lesão cutânea (n=3), dacriocistorrinostomia 
(n=2), cirurgia endoscópica nasal por sinusite 
crónica (n=2) e biópsia faríngea (n=1). Vinte 
doentes com VPPB (54,05%) apresentaram 
pelo menos 1 FRCV, 8 doentes (21,62%) 
apresentavam pelo menos 2 FRCV e 7 
doentes (18,92%) tinham simultaneamente 
os 3 FRCV analisados [vs. 1doente (2,7%) no 
grupo controlo, p<0.05, Figura 1]. Foi ainda 
identificada uma maior prevalência de DM 
nos doentes com VPPB em comparação 
com os de controlo [n=8 (10,81%) vs. 2 (2,7%), 
p<0.05, Tabela 1]. Por outro lado, a presença 
de FRCV (e sua quantidade) não influenciou 
a duração e a recorrência dos episódios de 
VPPB, nem o canal semicircular afetado 
(Tabela 2).  A presença de DM associou-se a 
um risco significativamente elevado de VPPB 
(odds ratio ajustado de 9,3; IC 95% 1,5–56,4) 
num modelo de regressão logística incluindo 
como variáveis independentes a idade e os 3 
FRCV analisados (HTA, DM e dislipidémia). Ao 

cia, sendo esta última variável definida pela 
presença ou ausência de registos clínicos pré-
vios de VPPB no processo clínico do doente. 
A duração do episódio, inferior ou superior a 2 
semanas após manobras de reposicionamen-
to, foi ainda avaliada. Foram excluídos indiví-
duos com registos clínicos incompletos e com 
diagnóstico de outras causas de vertigem não 
compatíveis com VPPB.

· Grupo controlo - Foram selecionados doen-
tes submetidos consecutivamente a procedi-
mentos cirúrgicos na Unidade de Cirurgia de 
Ambulatório do Serviço de Otorrinolaringolo-
gia da nossa instituição, sem diagnóstico pré-
vio de VPPB. Na literatura, doentes submeti-
dos a cirurgias eletivas de ambulatório foram 
propostos como uma população adequada 
para o recrutamento de um grupo controlo, 
especificamente para outras patologias do 
ouvido interno, como grupo controlo para 
uma coorte de perda auditiva neurossensorial 
súbita12–15. Todos os doentes foram avaliados 
pré-operatoriamente com história clínica. Os 
participantes do grupo de controlo foram em-
parelhados na proporção de 1 doente:1 contro-
lo por idade.
Para ambos os grupos de indivíduos foi ava-
liada a presença de fatores de risco cardiovas-
culares através da menção dos mesmos em 
registo clínico, nomeadamente:
o Hipertensão arterial;
o Dislipidémia;
o Diabetes mellitus;
o História de acidente vascular cerebral (AVC);
o História de enfarte agudo do miocárdio
   (EAM);

· Análise estatística – Foi realizada análise es-
tatística descritiva das variáveis demográficas 
e clínicas. A comparação entre os grupos caso 
e controlo foi efetuada utilizando testes esta-
tísticos adequados ao tipo de variável, consi-
derando-se um nível de significância estatís-
tica de p < 0,05. Os dados foram analisados 
pelo software Stata IC16 (StataCorp LP, Col-
lege Station, TX, EUA). As variáveis contínuas 
são expressas como média ± desvio padrão e 



Revista Portuguesa de Otorrinolaringologia - Cirurgia de Cabeça e Pescoço318

Tabela 1
Características da população do estudo

Tabela 2
Distribuição de FRCV por subgrupos de VPPB

Figura 1
Frequência de FRCV entre grupos

Grupo Controlo
N (%)

Grupo VPPB
N (%)

P

Idade (média, min-max) 62,6 (44-86) 64,1 (32-83) 0,579

Sexo [M:F, N(%)] 23 (62,16): 14 (37,84) 7 (18,92):30 (81,08) <0,001

HTA 22 (59,46) 17 (45,95) 0,244

DM 2 (5,41) 8 (21,62) 0,041

Dislipidémia 17 (45,95) 14 (37,84) 0,480

EAM 1 (2,7) 1 (2,7) 1

AVC 1 (2,7) 1 (2,7) 1

>= 1 FRCV 26 (70,27) 20 (54,05) 0,150

>= 2 FRCV 14 (37,84) 8 (21,62) 0,127

>= 3 FRCV 1 (2,7) 7 (18,92) 0,025

Grupo VPPB
N (%)

HTA
N (%)

DM
N (%)

Dislipidémia
N (%)

Canal Posterior 29 (78,38) 11(37,93) 7(24,14) 12 (41,38)

Canal Lateral 4 (10,81) 3 (75) - 1 (25)

Canal Anterior 1 (2,7) 1 (100) - -

Multicanalar 6 (16,22) 3 (50) 1 (16,67) 1 (16,67)

Recorrência 6 (16,22) 4 (66,67) 2 (33,33) 3 (50)

Duração > 2 semanas* 8 (21,62) 3 (37,50) 1 (12,50) 1 (12,50)
*após reposicionamento



Volume 64 . Nº3 . Setembro 2026 319

fenómenos de microangiopatia, com redução 
do fluxo sanguíneo, provocando hipóxia, e 
derradeiramente desencadeando fenómenos 
de apoptose e necrose das células ciliadas 
vestibulares9,18,19. Kumar et al.18 demonstraram 
que indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 
apresentam menores amplitudes de VEMP 
do que os controlos, pareados por idade. Para 
além disso, também demonstraram um maior 
índice de assimetria dos potenciais evocados 
miogénicos vestibulares cervicais (cVEMP) 
nesses indivíduos em comparação com 
controlos não diabéticos. Konukseven et al.19 
também concluíram a existência de uma maior 
latência dos VEMPs em doentes diabéticos, 
correlacionando a mesma com os níveis de 
hemoglobina glicada e níveis de glicémia em 
jejum. Neste estudo foi encontrada uma maior 
prevalência de DM no grupo de VPPB em 
comparação com o grupo controlo. Para além 
disso, houve uma associação robusta entre 
diabetes mellitus e VPPB, com um odds ratio 
ajustado de 9,3. Este dado é particularmente 
relevante, pois mesmo após o ajuste para 
variáveis como idade e sexo, a DM manteve-
se como um fator de risco independente com 
um risco significativamente elevado, estando 
de acordo com resultados dos estudos 
previamente mencionados. No entanto, 
importa realçar que o intervalo de confiança 
obtido para este FRCV é alargado (IC 95% 1,5-
56,4), pelo que a interpretação deste achado 
deve ser realizada com cautela.
Os acidentes cerebrais vasculares também 
estão associados a um maior risco de 
desenvolvimento de VPPB, tal como Cao20 
evidenciou. O vestíbulo é vascularizado 
unicamente pela artéria labiríntica, que 
é um ramo colateral da artéria cerebelar 
ântero-inferior, que por sua vez é um ramo 
da artéria basilar. Deste modo, este órgão é 
especialmente sensível a qualquer alteração 
da circulação vértebro-basilar, como pode 
acontecer num AVC20. Por sua vez, doentes 
com doença cerebral dos pequenos vasos, 
são mais prováveis a desenvolver casos 
recorrentes de VPPB e de vertigem residual, 
em comparação com doentes com VPPB sem 

acrescentar o sexo como variável independente 
neste modelo, a DM permanece associada a 
um risco significativamente elevado de VPPB 
(odds ratio ajustado de 9,5; IC 95% 1,2–74,3). 
Ao considerar a quantidade de FRCV em vez 
de os considerar isoladamente, a presença 
simultânea de 3 FRCV associa-se a um OR 
ajustado de 138,1 (IC 95% 5.4 - 3531.9).

Discussão
Este estudo procurou avaliar uma possível 
relação entre a vertigem posicional paroxística 
benigna e fatores de risco cardiovasculares. 
Dentro da população utilizada, observou-
se uma maior preponderância de doentes 
com VPPB do sexo feminino, tal como na 
generalidade de estudos4,8–10,16 prévios sobre 
esta patologia, ainda que o rácio feminino/
masculino tenha sido um pouco maior do 
que os 2:1-3:1 relatados17. Em termos de canais 
semicirculares afetados, o canal posterior 
foi o mais comum (78,38%), o que está em 
conformidade com a prevalência clássica da 
doença6. 
Em relação à metodologia, optou-se por um 
desenho de emparelhamento por idade na 
proporção de 1:1 entre o grupo de doentes 
com VPPB e o grupo controlo. Esta estratégia 
é fundamental, visto que a idade poderia 
introduzir um viés significativo, quer na 
patologia vestibular, quer na presença de risco 
vascular5.
Existe alguma controvérsia na associação da 
vertigem posicional paroxística benigna e os 
fatores de risco cardiovasculares. De facto, 
existem estudos que associam essas patologias 
a uma maior incidência4,17 e recorrência9,10,16 
de VPPB. Von Brevern4 teorizou que o dano 
vascular provocado pela hipertensão arterial 
e dislipidemia poderia provocar fenómenos 
de isquémia na circulação labiríntica, e deste 
modo facilitar a separação das otocónias 
da membrana otolítica. Este estudo não 
encontrou nenhuma relação estatisticamente 
significativa entre hipertensão arterial e 
dislipidémia e VPPB.
A diabetes tem também sido associada 
à degeneração vestibular, através dos 
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doença cerebral de pequenos vasos21. Este 
estudo não encontrou nenhuma associação 
entre VPPB e AVC.
A relação entre doença coronária e VPPB 
também já foi teorizada. Comacchio et 
al.22 reportaram um caso de vestibulopatia 
neuropática bilateral aguda num contexto 
de um doente que sofreu um enfarte 
agudo do miocárdio, mostrando a potencial 
suscetibilidade que o sistema vestibular 
poderá ter a variações hemodinâmicas 
súbitas. No entanto, um estudo5 de revisão de 
2025, concluiu que a associação entre as duas 
patologias é mais congruente no que toca à 
recorrência, em vez da incidência de VPPB. 
O presente estudo não encontrou nenhuma 
associação entre VPPB e EAM.
Ainda que este estudo apenas tenha levantado 
uma relação isolada entre a DM e VPPB, é 
de realçar o facto que ao considerarmos a 
presença simultânea de 3 ou mais FRCV, existe 
um odds ratio de 138,1. Ainda que o intervalo 
de confiança seja amplo devido à natureza 
exploratória e ao tamanho da amostra deste 
estudo, e por isso, este resultado deva ser 
reforçado por estudos de maior grupo de 
doentes, sugere-se uma potencial associação 
e risco acrescido de desenvolver VPPB 
em doentes com várias comorbilidades 
cardiovasculares. A elevada prevalência de 
indivíduos com os três FRCV no grupo VPPB 
em comparação com o grupo controlo 
(18,92% vs 2,7%, p<0.05) reforça a hipótese de 
que a homeostasia do ouvido interno pode 
ser fortemente dependente da integridade 
vascular sistémica.
A recorrência de episódios de VPPB – 
caracterizada pelo desenvolvimento de um 
segundo episódio de vertigem posicional após 
um período de tempo sem vertigem residual – 
apresenta uma taxa de ocorrência de 20-30%23. 
De acordo com vários estudos10,16,23 recentes, a 
relação da mesma com os FRCV parece ainda 
consistente, nomeando a hipertensão arterial, 
diabetes mellitus e dislipidémias como fatores 
de risco independentes para a recorrência 
de VPPB. Neste estudo, a presença de FRCV 
não afetou a duração e a recorrência dos 

episódios de VPPB, nem o canal semicircular 
afetado. Este contraste entre os resultados 
do presente estudo e os dos estudos 
previamente mencionados poderão indicar 
que a recorrência de episódios de VPPB não 
dependem exclusivamente do impacto dos 
FRCV, mas que poderão ter outros fatores 
em conta, como a morfologia do canal ou o 
sucesso da manobra de reposicionamento 
inicial.
Apesar de tudo, existem outros artigos que 
divergem de opinião e referem que os fatores 
de risco cardiovasculares em nada aumentam 
o risco de incidência ou recorrência na VPPB, 
tal é o caso de Singh et. al8 e Elnasieh et. al11. 
Esta discrepância de resultados entre diversos 
autores poderá ter como origem as diversas 
metodologias entre os respetivos estudos.
Este estudo, sendo exploratório, tem como 
limitações o tamanho da amostra (n=37), 
o que restringe o seu poder estatístico, 
através da obtenção de estimativas de risco 
com intervalos de confiança muito amplos, 
como se verificou no impacto da presença 
simultânea de 3 FRCV. Para além disso, o 
reduzido tamanho da amostra pode limitar 
a identificação de FRCV que estiveram 
presentes em baixo número, como foi o caso 
da história de AVC e EAM. Por outro lado, 
a natureza retrospetiva deste trabalho faz 
com que a seleção de dados esteja sujeita 
ao correto registo de episódios de VPPB e 
das respetivas comorbilidades, e também à 
possível omissão destes factos. Pelo mesmo 
motivo também não foi possível a recolha 
fidedigna de dados antropométricos da 
população, como o índice de massa corporal 
(IMC) ou o perímetro abdominal. Este facto 
constitui uma lacuna importante do estudo, 
uma vez que a obesidade em conjunto 
com a hipertensão arterial, dislipidémia e 
resistência a insulina, constituem a Síndrome 
Metabólica24, uma patologia sistémica pro-
inflamatória que amplifica os fenómenos de 
disfunção endotelial e stress oxidativo nas 
redes microvasculares terminais, incluindo a 
artéria labiríntica. Além do mais, indivíduos 
com IMC elevado apresentam frequentemente 
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limitações na mobilidade cervical e corporal, 
o que pode comprometer a velocidade 
e a amplitude angular ideal requeridas 
para a correta execução das manobras 
de diagnóstico e de reposicionamento 
canalicular, influenciando potencialmente 
as taxas de sucesso terapêutico inicial e o 
padrão de recidiva da doença25. Por último, 
vários fatores associados à incidência e 
recorrência de VPPB não foram analisados, 
como a osteoporose, deficiência de vitamina 
D, enxaqueca ou fatores psicossociais4,5,9,23. 
Também não foi feita a distinção entre casos 
de VPPB idiopáticos ou secundários. 

Conclusão
A VPPB poderá estar associada um risco 
vascular acrescido em alguns doentes, 
especialmente diabéticos e com outros FRCV 
em simultâneo. A confirmação desta evidência 
em estudos com maior número de indivíduos, 
eventualmente multicêntricos, poderá 
reforçar medidas de diagnóstico precoce em 
doentes de risco. No entanto, a maioria dos 
casos de VPPB parece ser idiopática ou por 
outros fatores ainda não confirmados.
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