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RESUMO

Introdução: Zumbido evocado pelo deslocamento do olhar é um fenômeno definido como o zumbido que ocorre

ou é modulado pela movimentação ocular horizontal e ou vertical com a cabeça em posição neutra.

Apesar de ser tipicamente descrito como seqüela de cirurgia de fossa craniana posterior, também há

casos sem história cirúrgica prévia. Resulta de interações anômalas entre vários sistemas sensoriais

e ainda não tem tratamento descrito na literatura.

Objetivo: Descrever o tratamento que permitiu a abolição do zumbido evocado pelo deslocamento do olhar

através de exercícios de repetição do deslocamento do olhar.

Relato: Uma paciente de 39 anos de idade iniciou um zumbido há 4 anos que aparecia na orelha esquerda

apenas quando a paciente deslocava o olhar para a esquerda ou para cima; na orelha direita, aparecia

apenas quando o deslocamento do olhar era para a direita ou para baixo. Foi submetida a exercícios

com repetição das próprias manobras que provocavam o zumbido, na tentativa de habituar a resposta

evocada pelo deslocamento do olhar. A melhora gradativa iniciou-se após 2 semanas e transformou-

se em abolição completa do sintoma após 12 semanas de tratamento.

Conclusões: O zumbido evocado pelo deslocamento do olhar foi abolido pela repetição dos movimentos que

provocavam essa modulação. Portanto, a capacidade plástica do sistema nervoso central pode justificar

tanto o seu aparecimento como o seu tratamento.
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SUMMARY

Introduction: Gaze-evoked tinnitus (GET) is a phenomenon defined as tinnitus occurring with, or modulated by,

horizontal and or vertical eye deviation from a neutral head position. Although it is usually described

as a sequelae of posterior fossa surgery, there are also reports of GET with no surgical history. It results

from anomalous cross-modal interaction among sensorial systems and has no treatment approaches

described up to now.

Objective: To describe the treatment that led to the cure of GET through the repetition of gaze movements.

Case report: A 39-year-old female initiated was complaining of a GET that appeared in the left ear when she gazed

at left or up, and in the right ear when she gazed at right and down. She underwent a program of

exercises with the repetition of the own movements that evoked her tinnitus, as an attempt to habituate

the response triggered by the gaze. The progressive improvement started after 2 weeks and the cure

was achieved after 12 weeks of treatment.

Conclusions: The gaze-evoked tinnitus was cured by the repetition of movements that evoked such modulation.

Therefore, neural plasticity may be implied both in the generation as well as in the treatment of such

phenomenon.
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INTRODUÇÃO

O zumbido é classicamente definido como uma

percepção auditiva fantasma, sem estímulo auditivo externo

concomitante. Geralmente está associado à perda auditiva

e, portanto, pode fazer parte do quadro de várias doenças

diferentes (1).

Em 1982, um tipo diferente de zumbido foi descrito

por WHITAKER em paciente submetido à secção do VIII par

craniano para remoção de tumor. Esse indivíduo desenvolveu

zumbido apenas durante o deslocamento do olhar. O

fenômeno foi chamado de gaze-evoked tinnitus (GET) (2)

e definido como o zumbido que ocorre ou é modulado pela

movimentação ocular no eixo horizontal e ou vertical com

a cabeça em posição neutra. Na sua forma pura, a

movimentação ocular pode ativar e desativar o zumbido

(3). Tipicamente, o GET ocorre após deaferentação da via

auditiva (lesão ou secção cirúrgica do nervo coclear) (4),

mas também já foi descrito em pacientes sem antecedentes

cirúrgicos (5). Ainda em 1982, HOUSE relatou o mesmo tipo

de zumbido em cinco pacientes (6).

O aparecimento do GET parece estar associado a

interações anômalas entre as vias auditivas, vestibulares,

visuais e somatossensoriais, porém sua fisiopatologia não

está ainda estabelecida. Os estudos publicados até o

momento restringiram-se a descrever novos casos de GET,

sem comentar sobre uma possível forma de tratamento.

Embora não tenha sido o objetivo do estudo, Herraiz foi o

único a comentar que usou o tratamento da habituação do

zumbido (orientação dirigida com geradores de som

binaurais) em um de seus pacientes (7).

O objetivo deste estudo é descrever o tratamento

que permitiu a abolição do GET baseando-se nos princípios

da plasticidade do sistema nervoso central.

APRESENTAÇÃO DE CASO CLÍNICO

V. B. A., 39 anos, sexo feminino, branca, cabeleireira,

natural de Alagoas, procurou o Grupo de Pesquisa em

Zumbido da Divisão de Clínica Otorrinolaringológica do

Hospital das Clínicas da FMUSP, com queixa de zumbido

bilateral desencadeado pelo movimento ocular de início

progressivo há 4 anos, cerca de um mês após ter realizado

cirurgia para implante coclear à direita.

O zumbido aparecia na orelha esquerda quando a

paciente deslocava o olhar para a esquerda ou para cima

e na orelha direita quando o deslocamento do olhar era para

a direita ou para baixo. Entretanto, não aparecia com o olhar

na posição neutra, mesmo na presença de movimentos da

cabeça, nem quando o implante coclear era

temporariamente desativado. A paciente referia grande

repercussão negativa do zumbido em sua qualidade de

vida, com interferência importante em seu equilíbrio

emocional. Negava quaisquer fatores de piora ou de

melhora do quadro ou a presença de outros sintomas como

cervicalgia, disfunções temporomandibulares ou erros

alimentares relacionados ao zumbido (abuso de cafeína,

jejum prolongado, ingesta ou compulsão por doces).

Como antecedentes pessoais, a paciente apresentava

um histórico cirúrgico importante que constava de exérese

parcial de schwanoma vestibular à esquerda em setembro

de 2000, implante coclear à direita em março de 2002 (já

tinha surdez profunda nesta orelha desde a adolescência),

exérese total de schwanoma vestibular à esquerda em

setembro de 2002, além de correção cirúrgica de fístula

liquórica em outubro de 2002.

O exame físico otorrinolaringológico era normal.

Como parte do protocolo médico e audiológico seguido

em nosso grupo, foram solicitados:

1) Avaliação audiológica básica, que mostrou disacusia

neurossensorial profunda bilateral (na orelha direita, a

surdez existia desde a adolescência e, na orelha esquerda,

após a exérese total do schwanoma vestibular).

2) Exames laboratoriais (hemograma completo, glicemia

de jejum, colesterol total e frações, triglicérides, T4 livre

e TSH), que estavam normais.

A paciente já trazia na primeira consulta uma

seqüência de ressonâncias magnéticas e tomografias

computadorizadas realizadas para acompanhamento pós-

operatório da exérese do schwanoma vestibular à esquerda

e da colocação do implante coclear à direita.

Dada a raridade do caso e a grande repercussão em

sua qualidade de vida, optamos por utilizar empiricamente

a capacidade plástica do sistema nervoso, insistindo na

repetição das próprias manobras que provocavam o

zumbido, na tentativa de habituar a resposta evocada pelo

deslocamento do olhar. Assim, a paciente foi orientada a

realizar exercícios com repetição do deslocamento do

olhar na direção vertical (em sentido para cima e para

baixo) e horizontal (em sentido para direita e para esquerda).

Cada deslocamento do olhar deveria ser repetido 10 vezes

em cada sentido, sempre partindo e retornando o olhar à

posição central, com permanência de 1 segundo em cada

sentido de deslocamento. Essa série completa deveria ser

repetida em casa de manhã e à noite.

Após 14 dias, a paciente retornou referindo abolição

do zumbido ao olhar para baixo e um relato espontâneo de

diminuição de 90% do zumbido ao olhar para cima. O

zumbido ao olhar para as laterais continuava inalterado. Foi,
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então, orientada a manter os exercícios e retornar após 21

dias. Nesse retorno, a paciente não referiu nenhuma

melhora adicional, sugerindo estabilidade da resposta nessa

fase. Assim, optamos por aumentar o número de repetições

para 20 em cada lado.

Após 14 dias, referiu nova diminuição de intensidade

do zumbido durante o deslocamento do olhar na direção

horizontal, embora ainda estivesse presente. Ela havia

interrompido os exercícios de deslocamento do olhar

vertical, pois manteve o resultado de abolição do mesmo

no sentido inferior e melhora de 90% no sentido superior,

não mais se incomodando com o fenômeno na direção

vertical. Como passo seguinte, optamos por investir no

aumento da duração de cada exercício; assim, a paciente

foi orientada a realizar as mesmas 20 repetições nas

posições que ainda deflagravam o zumbido (direita, esquerda

e para cima), porém sustentando o deslocamento do olhar

em cada sentido por 5 segundos.

Após 28 dias, a paciente retornou com abolição do

zumbido com o deslocamento do olhar para cima e

melhora considerável de zumbido no deslocamento para a

direita (“melhora de 40%”) e para a esquerda (“melhora de

80%”).

Com esta resposta, optamos por aumentar ainda

mais o tempo de duração para 30 segundos nas posições

horizontais. Finalmente houve abolição completa do

zumbido após 21 dias, sendo que o tempo total de

tratamento englobando as várias etapas foi de 12 semanas.

A paciente interrompeu os exercícios após a cura e não

apresentou recidiva do quadro até o momento, com 2

meses de follow-up.

DISCUSSÃO

O zumbido desencadeado pelo deslocamento do

olhar (ou GET - gaze-evoked tinnitus) notadamente ocorre

em situações que cursam com a destruição do nervo

coclear, manifestando-se num intervalo de dias a meses

após o procedimento cirúrgico. Apesar da idéia de raridade,

BIGGS e RAMSDEN referem uma prevalência desse fenômeno

em 32% dos pacientes operados via translabiríntica para a

ressecção de schwanoma vestibular, após o primeiro ano

(3), o que desperta o interesse cada vez maior dos

otorrinolaringologistas. Tentando caracterizar melhor o

GET, LOCKWOOD e cols estudaram 17 pacientes com esse

tipo de zumbido, mas sem história de cirurgia em fossa

posterior, evidenciando a complexidade dos mecanismos

geradores do zumbido (5).

O GET possui algumas similaridades com outros

tipos de zumbido modulados pelo sistema

somatossensorial, como o zumbido evocado pela

estimulação cutânea da mão ipsilateral e do zumbido

modulado pela movimentação facial ou por movimentos

da mandíbula (3). No nosso caso, o GET surgiu cerca de

um mês após a colocação de implante coclear na orelha

direita e só se manifestação durante o período em que o

implante estava ligado. Apesar dessa orelha já apresentar

a perda auditiva profunda descrita nos outros estudos, o

GET só aparecia durante a estimulação elétrica da via

auditiva pelo implante coclear. Embora não seja possível

definir com precisão este processo, a estimulação elétrica

advinda do implante coclear estava ativando as conexões

entre a via auditiva e a via visual. Não há outros casos

descritos após a implantação do eletrodo até o momento,

o que dificulta a comparação de dados.

Várias teorias tentam explicar a gênese do GET.

Especula-se sobre a existência de um integrador neural

responsável pela interação anormal entre o núcleo coclear

dorsal e as áreas pontocerebelares responsáveis pelo

controle dos movimentos sacádicos oculares (4). Há ainda,

a teoria de brotamento do núcleo para-abducente sobre o

núcleo coclear dorsal, que levaria aos mesmos sintomas

(2).

LEVINE, em seus trabalhos, defende que esse zumbido

é gerado por uma desinibição do núcleo coclear dorsal, que

aumentaria sua atividade elétrica. Esse fato é causado pela

deaferentação de impulso, comum nas perdas auditivas

que resultam das cirurgias para exérese de schwanoma

vestibular. Além disso, a modulação do zumbido pelo

sistema somático ocorreria por uma associação do núcleo

medular somatossensorial com o núcleo coclear dorsal,

provocando uma nova fonte de desinibição que causaria os

sintomas.

Ainda segundo LEVINE, como a gênese do zumbido

está associada a uma diminuição do impulso nervoso e

desinibição do núcleo coclear dorsal, o autor relatou melhora

de 80% do zumbido de pacientes com perda auditiva

profunda após a cirurgia de implante coclear, partindo-se

do princípio que ocorre um restabelecimento do impulso

elétrico após a cirurgia (8) nos zumbidos pré-implante.

Entretanto, nossa paciente desenvolveu o GET apenas

depois da cirurgia de implante coclear, o que denota a

presença de outros mecanismos envolvidos na gênese

desse sintoma ou um efeito excitatório do implante sobre

o núcleo coclear dorsal.

Nesse contexto, a teoria da plasticidade neuronal

com a possibilidade de interações aberrantes em todo o

sistema multissensorial vem ganhando força (7). Segundo

esses princípios, a ausência de informação periférica aferente

provoca modificações nos mapas corticais e uma

reorganização do córtex primário e secundário. Esta
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remodelação cortical se realiza com a diminuição das zonas

sem estimulação e uma expansão das zonas limítrofes.

Assim, a deaferentação auditiva pode causar efeitos

neuroplásticos positivos como a adaptação e compensação,

como também pode causar efeitos negativos com

modificações patológicas e sinais clínicos indesejáveis

como o GET (7).

A conduta no GET ainda está indefinida, pois poucos

estudos publicados até o momento comentaram sobre uma

possível forma de tratamento. Herraiz comenta que usou

a terapia da habituação do zumbido (orientação dirigida

com geradores de som binaurais) em um paciente com

melhora relativa, porém não pormenorizou o caso (7).

Também foram citadas brevemente algumas tentativas

sem sucesso envolvendo estimulação elétrica transcutânea,

promontorial e endococlear (7,8), assim como o uso de

medicamentos (7).

Dessa forma, este é o primeiro relato em que a

habituação através de estímulos repetitivos é utilizada para

o tratamento do GET, baseando-se nos princípios de

neuroplasticidade. Princípios semelhantes são usados na

terapia de reabilitação vestibular (RV) para os desequilíbrios

corporais, desenvolvida por CAWTHORN e COOKSEY em 1940

(9) com o intuito de melhorar a função do sistema vestibular.

O elemento central da RV é a repetição de um conjunto de

exercícios que promovem a compensação do SNC por

meio de movimentos oculares, cervicais e corporais (10).

Segundo a maioria dos trabalhos publicados na literatura, os

exercícios tem sido utilizados com sucesso no tratamento

de pacientes com disfunção vestibular (11-13).

Nesse relato de caso, traçamos um paralelismo da

RV com o método de tratamento adotado para a cura do

GET, onde a habituação desse tipo de zumbido poderia

ocorrer com a repetição dos seus próprios movimentos

deflagradores, propiciando uma adaptação do sistema

auditivo e a abolição do sintoma, fato que se confirmou

com a terapia.

Os estudos de LOCKWWOD (14) demonstraram uma

reorganização central envolvida na gênese do GET.

Teoricamente, a repetição dos movimentos proposta neste

estudo poderia induzir uma nova resposta compensatória

central, através de plasticidade neuronal, permitindo uma

reorganização das áreas corticais que foram desorganizadas.

Foi interessante notar que o componente vertical do

GET da paciente teve resposta mais rápida ao tratamento

do que o componente horizontal. Além disso, o componente

vertical respondeu melhor ao aumento do número de

repetições do deslocamento do olhar, enquanto o

componente horizontal respondeu melhor ao aumento da

duração de cada deslocamento. Esses fatos demonstram a

diversidade de processos neurais envolvidos nesse

fenômeno e que ainda demandam esclarecimento.

Assim, acreditamos que esse relato abre novas e

grandes perspectivas de tratamento dos zumbidos

relacionados ao fenômeno de modulação visual, que

possivelmente poderão ser expandidas para a modulação

do zumbido por outros sistemas sensoriais.

COMENTÁRIOS FINAIS

O zumbido evocado por movimentos de

deslocamento do olhar em todas as direções (GET - gaze

evoked tinnitus) foi abolido pela repetição dos movimentos

que provocavam essa modulação. Portanto, a capacidade

plástica do sistema nervosos central pode justificar tanto o

seu aparecimento como o seu tratamento.
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