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O zumbido é um sintoma comum na pratica clinica. Caracteriza-se pela presenca de um ou mais sons
que ocorrem nas orelhas ou na cabeca com auséncia de estimulo sonoro externo.
Verificar os achados vestibulococleares em individuos com zumbido sem queixa de tontura.

Foram avaliados 11 individuos (7 do sexo feminino e 4 do masculino) de 28 a 70 anos. Realizaram-
se anamnese, inspecao otologica, avaliacao audiologica convencional basica completa, imitanciometria
e avaliacio vestibular por meio da vectoeletronistagmografia.

Houve alteracao no sistema vestibular periférico, localizado na prova caldrica em todos os pacientes;
a prevaléncia foi de audicao normal e do zumbido localizado na cabeca e em ambas orelhas. Nao
ocorreram diferencas significativas em relacio ao sexo.

Ressaltamos a importincia deste estudo perante o nimero de alteracdes encontradas em pacientes
com queixa de zumbido, sem tontura.

zumbido, testes de funcao vestibular, doencas vestibulares.

Tinnitus is a common symptom in clinical practice. It is characterized by the presence of one or more
sounds that occur in the ears or in the head with the absence of external sonorous stimulation.

To verify the vestibulocochlear findings in individuals with tinnitus without dizziness complaint.

11 individuals (7 females and 4 males) aging from 28 to 70 years were evaluated by medical history,
otological inspections, complete basic conventional audiological evaluations, acoustic impedance
tests and vectoeletronystagmography.

There were alterations in the peripheral vestibular systems, located in the caloric test in all patients;
the prevalence was normal hearing and tinnitus located in the head and both ears. No significant
differences in relation to sex had occurred.

We emphasize the importance of this study due to the number of alterations found in patients with
tinnitus complaint, without dizziness.

tinnitus, vestibular function tests, vestibular diseases.
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INTRODUCAO

O zumbido, tinnitus ou tinido é uma sensacao de
som percebido pelo individuo, independente de estimulo
sonoro externo. Geralmente € referido como chiado, apito,
barulho de chuveiro, de cachoeira, etc. Apresenta-se de
forma continua ou intermitente, mono ou politonal. A
intensidade € variavel e o desconforto nem sempre €
associado a intensidade do zumbido (1). Deve ser conside-
rado como um sintoma de alguma doen¢a ou como seqiiela
de alguma agressao sofrida pelo sistema auditivo (1). Pode
ocorrer concomitancia ou ndo de perda auditiva de diver-
S0s tipos e graus (2-4).

O zumbido pode ser classificado como subjetivo,
quando € somente ouvido pelo paciente, ou objetivo,
quando outras pessoas também podem ouvi-lo. Quanto a
intensidade, pode ser considerado: leve, quando s6 &
percebido pelo paciente em certas situacoes; moderado,
quando o paciente sabe da sua existéncia, porém nao o
incomoda; intenso, quando a sensacao desagradavel o
perturba, prejudicando-o em diversas situacoes ou ativida-
des; incapacitante, quando a manifestacao ¢ intoleravel,
importunando-o de forma continua, prejudicando-o
ininterruptamente em suas atividades diarias (1).

Quanto a sua origem, o zumbido pode ser conside-
rado peridtico (ZPO) ou neurossensorial (ZNS). O ZPO ¢é
gerado por estruturas proximas a orelha interna e transmi-
tidoa coclea. Suas principais causas podem ser de origem
muscular, tubaria e vascular. O ZNS é produzido no 6rgao
espiral ou de Corti e nas vias neurais auditivas, pode ser
periférico, quando originado no 6rgao espiral ou no nervo
coclear, e central quando tem origem nas vias auditivas do
sistema nervoso central (1). Este tipo de zumbido € o mais
frequiente, € o que incomoda mais o paciente e € dificil de
ser tratado, pois sua fisiopatologia ainda nao € bem conhe-
cida (5).

Alguns autores referem que o zumbido pode decor-
rer da presenca de células ciliadas externas danificadas e
células ciliadas internas normais (6).

O zumbido € uma das trés grandes manifestacoes
otoneurologicas ao lado da disacusia neurossensorial e da
tontura, sendo muitas vezes a principal queixa do paciente,
principalmente na populac¢io idosa (1,5,7,8)

Por ser o zumbido um dos sintomas otoneurologicos
que afeta fisica e psicologicamente o paciente, as vezes
com grande sofrimento (1) presente em enfermidades
otologicas ou nao, e também por manifestar-se como
efeito secunddrio a alguns medicamentos, o diagnostico
diferencial deve ser realizado criteriosamente.
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O objetivo do presente estudo foi verificar os
achados vestibulococleares em individuos com zumbido
sem queixa de tontura.

CasuisTica E METODOS

Avaliaram-se 11 individuos, 4 do sexo masculino e
7 do feminino, na faixa etdria de 28 a 70 anos, com queixa
de zumbido, sem tontura, encaminhados por otorrinolaringo-
logistas da cidade de Curitiba para o Laboratério de
Otoneurologia da Universidade Tuiuti do Parana.

Ap6s autorizagao, através da assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido e aprovacao do Comité
de Etica Institucional, os individuos foram submetidos aos
seguintes protocolos:

Anamnese: Aplicou-se um questiondrio com énfase
aos sinais e sintomas otoneurologicos, antecedentes pesso-
ais e familiares.

Avaliacao Otorrinolaringolégica: Realizada com o
objetivo de excluir qualquer alteracao que pudesse inter-
ferir no exame.

Avaliacao Audiologica: A audiometria tonal limiar
convencional foi realizada com audidémetro Interacustics
AC 40, com fones TDH 39P e com limiares em dB NA. A
seguir, pesquisou-se a determinacao do limiar de fala e do
indice percentual de reconhecimento de fala em cabine
acusticamente tratada para impedir a interferéncia de
ruidos estranhos ao teste.

Aplicaram-se as classificacoes de Davis € SILVERMANN
(9) e Sitman e SiLvermanN (10) para caracterizacao do grau e
tipo de perda auditiva.

Medidas de Imitancia Acustica: Foi realizado para
avaliara integridade do sistema timpano-ossicular por meio
da curva timpanométrica e da pesquisa do reflexo acustico.
O equipamento utilizado foi o impedancidmetro
Interacoustics AZ-26 e fones TDH 39P. Para interpretacio
dos resultados, aplicaram-se os critérios de JerGer (11).

Avaliacao Vestibular: Os individuos foram submeti-
dos as seguintes provas que compoem o exame vestibular:

Sem registro

- nistagmo de posicionamento sem registro, com
olhos abertos, para verificar a presenc¢a do nistagmo e/ou

vertigem associados a mudanca do corpo, através da
manobra de BranpT e Darorr (12). Esta manobra trata da
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mudanca da posicao sentada para a de inclinacao da cabeca
e do corpo para o lado referido como provocante da
vertigem, com a cabeca virada 45° na direcao oposta, a
partir da posicao sentada, com a nuca apoiada no plano
horizontal ao final do posicionamento. Em seguida, o
individuo retorna a posicao sentada e repete o procedi-
mento para o lado oposto.

- nistagmos espontaneo e semi-espontaneo com os
olhos abertos, no olhar de frente e a 30° de desvio do olhar
para a direita, esquerda, para cima e para baixo.

Com registro

Para a realizacao da vectoeletronistagmografia
(VENG) utilizou-se um aparelho termossensivel, com trés
canais de registro, da marca Berger, modelo VN316. Apos
a limpeza da pele das regides periorbitarias com dlcool,
colocaram-se, fixados com pasta eletrolitica, um eletrodio
ativo no angulo lateral de cada olho e na linha média frontal,
formando um tridngulo isoscele, que permitiu a identifica-
cao dos movimentos oculares horizontais, verticais e obli-
quos. Este tipo de VENG possibilitou obter medidas mais
precisas da velocidade da componente lenta (correcao
vestibular) do nistagmo. Utilizou-se uma cadeira rotatéria
pendular decrescente da marca Ferrante, de um estimulador
visual marca Neurograff, modelo EV VEC, e de um
otocalorimetro a ar, da marca Neurograff, modelo NGR 05,
com ar nas temperaturas de 42°C, 18°C e 10°C, para as
provas caloricas. Realizaram-se as seguintes provas ocula-
res e labirinticas a VENG, segundo os critérios de PApovan
e Pansint (13) e MANGABEIRA-ALBERNAZ et al. (14):

- Calibracao dos movimentos oculares, em corres-
pondéncia a 10° de movimento ocular horizontal 2 ampli-
tude de 10mm no movimento da pena inscritora do
primeiro canal, e uma altura de Smm no segundo e terceiro
canais, que foram ajustados de acordo com o desvio ocular
de 10° no eixo vertical. A velocidade do papel foi de 5mm
por segundo. Nesta etapa do exame o aspecto clinico
avaliado foia regularidade do tracado, tornando as pesqui-
sas comparaveis entre si.

- Pesquisa dos nistagmos espontaneo (olhos abertos
e fechados) e semi-espontaneo (olhos abertos). Nesse
registro avaliaram-se a ocorréncia, direcao, efeito inibidor
da fixac¢ao ocular (EIFO) e o valor da velocidade angular da
componente lenta (VACL) maxima do nistagmo.

- Pesquisa do rastreio pendular para a avaliacao da
ocorréncia e do tipo de curva.

- Pesquisa do nistagmo optocinético, a velocidade
de 60° por segundo, nos sentidos anti-horario e horario, na
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direciao horizontal. Avaliaram-se a ocorréncia, direcao,
VACL maxima as movimentacoes anti-horaria e horaria da
barra luminosa e calculou-se a rela¢io de preponderancia
direcional do nistagmo.

- Pesquisa dos nistagmos pré e pos-rotatorios a
prova rotatoria pendular decrescente, estimulando-se os
ductos semicirculares laterais, anteriores e posteriores. Para
a estimulacao dos ductos semicirculares laterais (horizon-
tais) a cabeca foi fletida 30° para frente. Na etapa seguinte,
para a sensibilizaciao dos ductos semicirculares anteriores e
posteriores (verticais) o posicionamento da cabega foi de
60° para trds e 45° 2 direita e, a seguir, 60° para trds e 45°
aesquerda, respectivamente. Observaram-se a ocorréncia,
direcao, freqiiéncia as rotacdes anti-horaria e horaria e
calculo da preponderancia direcional do nistagmo.

- Pesquisa dos nistagmos pré e pos-caloricos, reali-
zada com o individuo posicionado de forma que a cabeca
e o tronco estivessem inclinados 60° para trds, para
estimulacao adequada dos ductos semicirculares laterais. O
tempo de irrigacdo de cada orelha com ar a 42°C, 18°C e
10°C durou 80s para cada temperatura e as respostas foram
registradas com os olhos fechados e, a seguir, com os olhos
abertos para a observacao do efeito inibidor da fixacao
ocular (EIFO). Nesta avaliacio observaram-se a direcao, os
valores absolutos da VACL e o cdlculo das relacdes da
preponderancia direcional e predominio labirintico do
nistagmo pos-calorico.

Andélise Estatistica

Aplicou-se o Teste de Fischer com a finalidade de
verificar significincia no resultado da prova calérica e do
exame vestibular com relacido a variavel sexo.

Fixou-se 0,05 ou 5% o nivel de rejeicao na hipotese
de nulidade, assinalando comasterisco os valores significantes.

REsuLTADOS

Os resultados da pesquisa dos nistagmos de
posicionamento, espontaneo e semi-espontaneo sem re-
gistro, calibracio dos movimentos oculares, nistagmos
espontaneo e semi-espontineo com registro, rastreio
pendular, nistagmos optocinético, pré e pos-rotatorios,
foram sem alteracao.

Os resultados da prova calérica e do exame vestibu-
lar, em relacao ao sexo, sao apresentados nas Tabelas 1 e
2. De acordo com o Teste de Fischer, nao houve diferenca
significativa analisando a prova calérica e o resultado do
exame vestibular, segundo a variavel sexo.

Argq. Otorrinolaringol., Sdo Paulo, v.9, n.3, p. 196-201, 2005.
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Tabela |. Distribuicao das freqiiéncias da analise da prova
calérica em relacao ao sexo.

Tabela 2. Distribuicao das freqiiéncias do resultado do
exame vestibular em relacao ao sexo.

Prova Caldrica Masculino  Feminino Total Resultado Masculino Feminino Total

Hiporreflexia labirintica 2 (18,2%) 3 (27,3 %) 5 (45,5%) SVPD 2 (18,2%) 3 (27,3%) 5 (45,5%)
Hiperreflexialabirintica 2 (18,2%) 4 (36,4%) 6 (54,5%) SVPI 2 (182%) 4 (36,4% 6 (54,5%)
Total 4 (36,4%) 7 (63,6%) |1 (100%) Total 4 (36,4%) 7 (63,6%) [1(100%)

Teste de Fisher: p = 0,6515

Legenda: SVPD: sindrome vestibular periférica deficitdria;
SVPI: sindrome vestibular periférica irritativa. Teste de Fisher:
p = 0,6515.

Tabela 3. Distribuicao dos resultados do exame vestibular em relacao ao tipo de perdaauditiva, segundo as variaveis lado

€ sexo.

Prova calérica Neurossensorial

Masculino

Feminino

Mista

Masculino Feminino

S.V.P.D.bilateral - . - -
S.V.P.D. unilateral - | | -
S.V.P.l.bilateral - - - -
S.V.P.I. unilateral - | - -
Total - 2 | -

Legenda: SVPD: sindrome vestibular periférica deficitiria; SVPI:sindrome vestibular periférica irritativa; D - direita; E — esquerda;

A- ambas orelhas.

Tabela 4. Distribuicao das freqiiéncias dos resultados das sindromes vestibulares em relacdo ao grau de perda auditiva.

Graude perda auditiva S.V.P.D.B. SV.P.D.U. S.V.P.I.B. SV.P.LU. Total

Moderada bilateral descendente - [ (9,1%) - I (9,1%) 2 (18,2%)
Moderada unilateral descendente - 1 (9,1%) [ (9,1%) - 2 (18,2%)
Moderadacomentalhe - - - I (9,1%) I (9,1%)
Total - 2(18,2%) I (9,1%) 2(18,2%) 5 (45,4%)

Legenda: SVPDB: sindrome vestibular periférica deficitdria bilateral; SVPDU: sindrome vestibular periférica deficitaria unilateral;
SVPIB: sindrome vestibular periférica irritativa bilateral; SVPIU: sindrome vestibular periférica irritativa unilateral.

Tabela 5. Distribuicao das freqiiéncias das sindromes vestibulares em relagao ao local de ocorréncia do zumbido.

Local de ocorréncia

Sindrome Vestibular Periférica

SV.P.D.B. SV.P.D.U. S.V.P.I.B. SV.P.L.U. Total
Orelhadireita - - - - -
Orelhaesquerda - - - 3 (27,3%) 3 (27,3%)
Ambas orelhas - 2 (18,2%) 1(9,1%) 1(9,1%) 4(36,4%)
Cabeca 1(9,1%) 2 (18,2,%) 1(9,1%) - 4(36,4%)
Total 1(9,1%) 4 (36,4%) 2(18,2,%) 4 (36,4%) [1(100%)

Legenda: SVPDB: sindrome vestibular periférica deficitdria bilateral; SVPDU: sindrome vestibular periférica deficitaria unilateral;
SVPIB: sindrome vestibular periférica irritativa bilateral; SVPIU: sindrome vestibular periférica irritativa unilateral.

Aanalise do resultado do exame vestibular em relacao
ao tipo de perda auditiva segundo as varidveis lado e sexo,
podem ser observadas na Tabela 3. Cabe ressaltar que seis
pacientes (54,6%) apresentaram audi¢cao normal e a perda
auditiva do tipo condutiva nao ocorreu em nenhum caso.

Arg. Otorrinolaringol., Sdo Paulo, v.9, n.3, p. 196-201, 2005.

Na Tabela 4 demonstramos as freqiiéncias dos
resultados do exame vestibular em relacio ao grau de
perda auditiva e na Tabela 5 a freqiéncia do local de
ocorréncia do zumbido em relacio aos tipos de sindromes
vestibulares periféricas ocorridas.
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DiscussAo

Na avalia¢ao vestibular sem registro realizada pela
pesquisa dos nistagmos de posicionamento, espontaneo e
semi-espontaneo nao ocorreram alteracdes, estando de
acordo com os estudos de Jozerowicz- KORczYNSKA € PAJOR
(15) e Brooktirr (16,17).

Na avaliacdo vestibular com registro, observamos
uma normalidade na calibracao dos movimentos oculares,
nas pesquisas dos nistagmos espontaneo, semi-esponta-
neo, na pesquisa do rastreio pendular e dos nistagmos
optocinéticos, pré e pos-rotatorios. As alteracoes observa-
das ocorreram na prova calorica. Na literatura pesquisada,
Suurman (18) refere alteracao na supressio do reflexo
vestibuloocular e na pesquisa do rastreio pendular.
Jozerowicz- Korczynska e Pajor (15) evidenciaram registros
anormais a pesquisa do rastreio pendular em 38%, do
nistagmo optocinético em 20% e dos movimentos sacadicos
em 36% dos casos. Ja Brookier (16,17) evidenciou altera-
¢ao apenas na prova calérica em acordo com nosso estudo.

Na andlise do nistagmo pés-calorico e dos resultados
do exame vestibular com relacao a variavel sexo (Tabelas
1 e 2) observamos alteracao do sistema vestibular perifé-
rico nos 11 casos estudados. Brookier (16,17) encontrou
também alteraciao do sistema vestibular em seus estudos.
Ja Jozerowicz-Korczynska e Pajor (15) e SHuLman (18) encon-
traram um nimero maior de alteracao no sistema vestibular
central. Encontramos cinco casos (45,5%) de hiporreflexia
labirintica, sendo dois casos (18,2%) no sexo masculino e
trés casos (27,3%) no sexo feminino, e seis casos (54,6%)
de hiperreflexia labirintica, sendo dois casos (18,2%) no
sexo masculino e quatro casos (36,4%) no sexo feminino.
Com isso resultaram cinco casos (45,5%) de sindrome
vestibular periférica deficitaria, sendo dois casos (18,2%)
no sexo masculino e trés casos (27,3%) no sexo feminino,
e seis casos (54,6%) de sindrome vestibular periférica
irritativa, sendo dois casos (18,2%) no sexo masculino e
quatro casos (36,4%) no sexo feminino. Nao encontramos
estatisticamente diferencas significativas na analise da
prova calorica e do resultado do exame vestibular com
relagdo ao sexo. Realizando um paralelo com a literatura
pesquisada, Brookier (16,17) refere reducio labirintica em
63% em seus estudos. Nao encontramos na literatura
correla¢ao com o sexo.

Com relacao ao tipo de perda auditiva e o resultado
do exame vestibular (Tabela 3) observamos o tipo
neurossensorial em quatro casos (36,4%), sendo trés no
sexo masculino (27,3%) de ocorréncia uni e bilateral, com
topodiagnostico de sindrome vestibular periférica deficita-
ria unilateral e irritativa unilateral e uma no sexo feminino
de ocorréncia unilateral com topodiagnostico de sindrome
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vestibular periférica irritativa unilateral. O tipo mista ocor-
reu em um caso (9,1%) no sexo feminino de ocorréncia
unilateral com topodiagndstico de sindrome vestibular
periférica irritativa bilateral. Lembramos que dos 11 casos
avaliados seis (54,6%) apresentaram audicdo normal.
Correlacionando estes achados com a literatura, SANCHEZ et
al.(19) relataram que a ocorréncia de zumbido em indivi-
duos com audicao normal pode ser explicada pelo dano
difuso de até 30% das células ciliadas externas em toda a
espiral do ducto coclear, sem comprometimento do limiar
auditivo. JOZEFOWICZ-KORCZYNSKA € Pajor (15), BROOKLER (16)
e Risemro et al. (20) encontraram uma prevaléncia da perda
auditiva do tipo neurossensorial uni e bilateral. PincHorr et
al. (21) afirmaram ser comum a associacio do zumbido
com perda auditiva neurossensorial. Com relacio a perda
auditiva do tipo mista, esta foi mencionada na literatura por
Brooxtier (17) e Risero et al. (20) e o tipo condutiva uni e
bilateral por Risero et al. (20).

Analisando o resultado do exame vestibular e o grau
de perda auditiva (Tabela 4) encontramos o grau modera-
dabilateral descendente em dois casos (18,2%), sendo um
na sindrome vestibular periférica deficitaria unilateral e
outro na irritativa unilateral. O grau moderada unilateral
descendente ocorreu também em dois casos (18,2%),
sendo um na sindrome vestibular periférica deficitaria
unilateral e o outro na irritativa bilateral. Por Gltimo, o grau
moderada com entalhe ocorreu em um caso (9,1%) na
sindrome vestibular periférica irritativa unilateral. Na litera-
tura compulsada nao encontramos esta correlacio para
podermos comparar com os nossos achados.

Com relacdo ao local de ocorréncia do zumbido nas
sindromes vestibulares (Tabela 5) encontramos na sindrome
vestibular periférica deficitaria bilateral um caso (9,1%) de
ocorréncia na cabec¢a; na sindrome vestibular periférica
deficitdria unilateral quatro casos (36,4%), sendo dois de
ocorréncia na cabeca e dois em ambas orelhas; na sindrome
vestibular periférica irritativa bilateral, dois casos (18,2%),
sendo um em ambas orelhas e outro na cabeca, e na
sindrome vestibular periférica irritativa unilateral, quatro
casos (36,4%), sendo trés casos (27,3%) na orelha esquerda
e um (9,1%) em ambas orelhas.

Também observamos que o zumbido ocorreu inde-
pendente do lado labirintico lesado. JOZEFOWICZ-KORCZYNSKA
e Pajor (15) referem uma prevaléncia do zumbido unilate-
ral em 74% dos casos, mas nao fazem nenhuma relacio
com o resultado do exame vestibular. Brookier (16,17)
refere a presenca do zumbido no lado em que ocorreu a
reducao labirintica.

Ressaltamos a importancia do exame vestibular,

pois observamos um alto indice de exames alterados em
individuos sem queixa de tontura. Estudos descrevem com
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frequiéncia alteracoes funcionais, emocionais e cognitivas
nesse tipo de populacio.

CONCLUSOES

1) Todos os pacientes apresentaram alteracao no exame
vestibular localizada na prova calorica;

2) As alteracoes no exame foram 100% no sistema vesti-
bular periférico;

3) Comrelacdo a audicdo, a prevaléncia de normalidade
ocorreu em 54,6% dos casos seguida pela perda audi-
tiva do tipo neurossensorial e mista;

4) Com relagdo ao grau de perda auditiva, observamos a
do tipo moderada bilateral descendente, seguida pela
moderada unilateral descendente e moderada com
entalhe;

5) Com relacdo ao local de ocorréncia do zumbido,
observamos a prevaléncia em ambas orelhas e na
cabeca.
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