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RESUMO

Objetivo: identificar características de sintomatologia audiológica que possam identificar ou auxiliar a identificação de distúrbio
vestibular. Métodos: foram analisados 143 pacientes com sintomas auditivos e vestibulares, de ambos os sexos, com faixa etária
entre 7 a 82 anos. Resultados: vertigem associada a zumbido ocorreu em 70% (14 de 20) dos pacientes com distúrbio vestibular
periférico. Tonturas não-rotatórias acompanhadas de alterações neurovegetativas ocorreram em 88,23% (15 em 17) dos pacien-
tes com função normal do aparelho vestibular. Conclusões: a vertigem concomitante com zumbido é um forte indício de altera-
ção vestibular, e a associação de tontura não-rotatória com alterações neurovegetativas é indicativa de ausência de alteração ves-
tibular. Destaca-se, então, a importância de estar atento às queixas do paciente, que poderão vir a contribuir para a conclusão da
avaliação vestibular.

Descritores: Doenças vestibulares/diagnóstico; Vertigem; Tontura; Surdez

� INTRODUÇÃO
O equilíbrio é uma função sensoriomotora. Esta função é responsável por manter a postura corporal e estabilizar o

campo visual. A manutenção do equilíbrio corporal decorre da interação das estruturas sensoriais dos sistemas vestibular,
visual e proprioceptivo nos núcleos vestibulares do tronco encefálico sob a coordenação do cerebelo.(1)

Qualquer disfunção neste sistema pode levar a variados sintomas. As disfunções do equilíbrio de origem labiríntica
(alteração primária do labirinto) freqüentemente são acompanhadas de vertigem (sensação de rotação dos objetos, ou de
girar em torno deles), ao passo que as alterações labirínticas secundárias dependem de distúrbio sistêmico, como altera-
ções de origem metabólica, vasculares, hormonais ou infecciosas, e costumam vir acompanhadas de tonturas não-ro-
tatórias (sensação de instabilidade, desvio de marcha, mareio, flutuação, entre outras).(1,2) Entretanto, é errado julgar que
apenas distúrbios labirínticos causem vertigem, pois 20% das causas de vertigens são alterações centrais.(3)

As labirintopatias ou afecções vestibulares, além das tonturas, podem vir comumente acompanhadas de alterações
auditivas, tinnitus, plenitude auricular, alterações visuais, alterações neurovegetativas, entre outras.(1,2)

Uma história clínica detalhada permite caracterizar quatro categorias principais de distúrbio do equilíbrio, mediante
sintomas:

� Vertigem pode ter origem central ou periférica.
� Sensação de queda ou síncope: representa alteração no fluxo sangüíneo cerebral.
� Desequilíbrio pode decorrer de alteração vestibular periférica, central ou cerebelar.
� Queixas mal definidas, como cabeça vazia, geralmente decorrem de distúrbios psiquiátricos.(4)

É importante o estudo dos sintomas no auxílio de uma inequívoca conclusão diagnóstica. Investigações adicionais
podem diferenciar entre formas de vertigem vestibular (periférica) e não-vestibular.(5-6)



Os sintomas mais freqüentes, em pacientes com insuli-
nemia, são a vertigem típica associada a sintomas auditi-
vos, como tinnitus, sensação de plenitude auricular e disa-
cusia, e também a cefaléia. A perda auditiva, quando pre-
sente, é de pequena intensidade.(7)

Dos pacientes com perda auditiva induzida por ruído
(PAIR), 55,6% (25 de 45) apresentam queixa de tonturas e
66,7% (30 de 45) de zumbido. Apresentam maior prevalên-
cia de distúrbios vestibulares os pacientes com queixas de
tontura e zumbido em relação aos que não apresentam
essa queixa. Uma prevalência elevada de 73,9% de distúrbio
vestibular é observada nos pacientes com associação das
queixas de tontura e zumbido.(8)

No Reino Unido, de 21 pacientes com queixa de verti-
gem originada por estímulos do campo visual, 17 (80,95%)
foram diagnosticadas como distúrbio vestibular periféri-
co.(9)

Os sintomas mais freqüentes, em pacientes que apre-
sentam como queixa principal tonturas e/ou vertigens, são
tinnitus 52,08% (25 de 48) e hipoacusia 43,75% (21 de 48).
Também são freqüentes a sensação de plenitude auricular
20,83% (10 de 48) e cefaléia 14,58% (7 de 48). Com relação
aos achados audiológicos, há uma maior freqüência de per-
da auditiva sensorioneural, sendo 50% (48 de 96) na orelha
direita e 62,5% (60 de96) na orelha esquerda contra 41,66%
(40 de 96) de audição normal na orelha direita e 29,16% (28
de 96) na orelha esquerda. A maioria é do sexo feminino,
estando os indivíduos nas faixas etárias de 31 a 40 anos e
51 a 60 anos.(10)

No serviço de Otoneurologia da clínica de otorrinola-
ringologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de São Paulo, o sintoma mais freqüente
em crianças de 8 meses a 13 anos de idade com suspeita de
distúrbio vestibular é a sensação vertiginosa ou tontura
75% (28 de 37) dos casos, tendo a maioria concomitância
com outras manifestações clínicas principalmente sinto-
mas neurovegetativos. A cefaléia está presente como prin-
cipal sintoma na segunda infância, 24% (9 de 37) apresenta-
ram tendência à queda e 18,9% (7 de 37) sensação de dese-
quilíbrio, bem como zumbido.(11)

O objetivo deste trabalho é estabelecer características
próprias de sintomatologia audiológica que possam identi-
ficar ou auxiliar a identificação da alteração vestibular.

�MÉTODOS
Foram analisados 434 pacientes que apresentavam sin-

tomas auditivos e/ou vestibulares em um ambulatório hos-
pitalar, no período de fevereiro de 2000 a julho de 2001. Os
pacientes tinham idade entre 7 e 82 anos de idade e de
ambos os sexos. A análise foi realizada através de exames
auditivos e vestibulares requisitados por médicos, confor-

me indicação e/ou rotina médica que cada especialidade
julgou necessária para o seu paciente, sem que esses pro-
fissionais tivessem participação e conhecimento da pesqui-
sa. Esse trabalho baseou-se nos dados obtidos à partir dos
resultados dos exames, bem como nos dados obtidos atra-
vés do relato das queixas do paciente. As avaliações obede-
ceram as seguintes etapas:

Relato da queixa: não houve perguntas direcionadas,
somente ouviu-se com atenção à queixa referida pelo paci-
ente. Uma única questão ao paciente em relação à tontura
quando presente, com o intuito de identificar o tipo de ton-
tura, se rotatória (ou vertigem) ou não-rotatória.

Meatoscopia: a inspeção do meato acústico externo
foi realizada por otoscópio de marca Gowllands, em todos
os pacientes, para constatar a ausência de cerume ou qual-
quer corpo estranho, no dia da realização do exame. Os
pacientes que apresentaram meatoscopia alterada foram
encaminhados para o médico otorrinolaringologista para
procedimento adequado, antes da realização dos exames
seguintes.

Exame audiológico: a avaliação da função auditiva foi
realizada por audiometria tonal por via aérea (VA) nas fre-
qüências de 250, 500, 1.000, 2.000, 3.000, 4.000, 6.000 e
8.000 Hz e por via óssea (VO) nas freqüências de 500, 1.000,
2.000, 3.000 e 4.000 Hz, índice de reconhecimento de fala,
limiar de reconhecimento de fala e medidas de imitância
acústica. Os testes auditivos permitiram avaliar a existência
de alteração determinada por comprometimento do ouvi-
do médio (perda auditiva condutiva), da cóclea (perda audi-
tiva sensorioneural) ou retrococlear, nervo auditivo central
(perda auditiva central), assim como o grau da perda. A
audiometria foi realizada com o audiômetro de marca
MADSEN, modelo MIDMATE 602 e a imitanciometria com
impedânciômetro de marca MADSEN, modelo ZS76IB.

Exame vestibular: a vectoeletronistagmografia foi o
método utilizado para registrar os movimentos oculares
horizontais, oblíquos e verticais, através de quatro electró-
dios de cloreto de prata com pasta eletrolítica fixados por
fita adesiva, nas extremidades externas de cada olho do
paciente, na fronte (4 cm acima da ponta do nariz) e o quar-
to indiferente (terra). Os testes realizados sistematicamen-
te foram: calibração dos movimentos oculares horizontais
e verticais, pesquisa do nistagmo espontâneo de olhos
abertos e fechados, pesquisa do nistagmo semi-espon-
tâneo, pesquisa do rastreio pendular, pesquisa do nistag-
mo optocinético, prova rotatória pendular decrescente e
pesquisa do nistagmo pós-calórico. A análise dos testes foi
baseada na presença, amplitude e freqüência dos nistag-
mos além da velocidade angular da componente lenta dos
nistagmos. Os pacientes foram orientados a não fazerem
uso de medicação por pelo menos 48 horas antes da rea-
lização do exame vestibular. O equipamento utilizado foi
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um vectoeletronistagmógrafo computadorizado da marca
Castagno versão 5.0.

Inicialmente havia 434 pacientes avaliados. Foram
excluídos, da pesquisa todos os pacientes que não pos-
suíam exame audiométrico anexado ao exame vestibular
ou que realizaram o exame vestibular sob o efeito de qual-
quer medicamento e/ou drogas relatado pelo paciente ou
responsável e apresentaram na conclusão de seu exame
vestibular resultados limítrofes ou muito próximos do limi-
te de normalidade de preponderância labiríntica ou pre-
ponderância direcional no teste pós-calórico.

Ao final da exclusão foram selecionados 143 pacientes.
Ética: esta pesquisa foi avaliada pelo Comitê de Ética e

de Pesquisa do Centro de Especialização em Fonoaudiolo-
gia Clínica (CEFAC), que a considerou aprovada e com
necessidade do consentimento pós-informado, em obe-
diência à Resolução 196/96.

�RESULTADOS

Dos 143 pacientes participantes desta pesquisa, 44%
(63 de 143) apresentaram labirintopatias periféricas, 55%
(78 de 143) dos pacientes apresentaram função vestibular
normal e somente 1% (2 de 143) dos pacientes apresenta-
ram afecções vestibulares de origem central.

Os sintomas mais freqüentemente referidos pelos por-
tadores de labirintopatias periféricas foram: vertigens em
56% (35 de 63), tonturas não-rotatórias em 47% (30 de 63),
tinnitus em 33% (21 de 63), cefaléia em 29% (18 de 63),
alterações neurovegetativas em 24% (15 de 63), dificuldade
para escutar em 17% (11 de 63), nucalgia em 11% (7 de 63),
distúrbios visuais em 11% (7 de 63) e plenitude auricular em
10% (6 de 63) (Tabela 1).

Os sintomas mais freqüentes nos indivíduos que apre-
sentaram seus exames vestibulares normais foram: tontu-
ras não-rotatórias em 63% (49 de 78), vertigens em 46% (36
de 78), alterações neurovegetativas em 40% (31 de 78), tin-
nitus em 24% (19 de 78), cefaléia em 18% (14 de 78), distúr-
bios visuais em 13% (10 de 78), nucalgia em 9% (7 de 78), ple-
nitude auricular em 9% (7 de 78) e dificuldade para escutar
em 5% (4 de 78) (Tabela 1).

As deficiências auditivas acometeram 45% (35 de 78)
dos pacientes considerados com função vestibular normal,
sendo que 94% (33 de 35) foram do tipo neurossensorial,
com apresentação bilateral em 22 (63%) e unilateral em 13
(37%), ambas de grau moderado (Tabela 1).

Nos pacientes com síndrome vestibular periférica, 37%
(23 de 63) apresentaram deficiência auditiva, sendo que
91% (21 de 23) foram do tipo neurossensorial, com apre-
sentação bilateral em 18 (78%) e unilateral 5 (22%), ambas
de grau leve (Tabela 1).

Nos cinco pacientes portadores de disfunção vestibu-
lar periférica com perda auditiva neurossensorial unilate-
ral, todos ocorreram na orelha esquerda. Dos 13 pacientes
com função vestibular normal com hipoacusia unilateral,
em oito (62%) o acometimento ocorreu na orelha esquerda.

Foram relacionados os sintomas mais freqüentemente
associados à vertigem e tontura não-rotatória. Dos 143
pacientes que apresentaram vertigem associada à tinnitus,
70% (14 de 20) apresentavam síndrome vestibular periférica
(SVP), 63% (12 de 19) dos pacientes que tinham tontura
não-rotatória associada a tinnitus apresentaram função ves-
tibular normal. Nas cefaléias associadas à vertigem ou à
tontura não-rotatória apresentaram 58 e 53%, respectiva-
mente, em distúrbios vestibulares; e 37 e 47% em indiví-
duos sem alteração vestibular (Fig. 1).

Alterações neurovegetativas associadas a vertigens
mostrou uma freqüência de 44% (15 de 33) nos pacientes
com SVP e 55% (18 de 33) nos pacientes normais. Por outro
lado, nas alterações neurovegetativas associadas à tontura
não-rotatória, somente 12% (2 de 17) apresentou SVP con-
tra um valor significante de 88% (15 de17) de pacientes sem
disfunção vestibular. Dos pacientes que apresentaram ver-
tigens mais tinnitus e vertigem mais cefaléia, 5% (1 de 20) e
5% (1 de 19), respectivamente, eram portadores de síndro-
me vestibular central (SVC) (Fig. 1).

Das 95 pacientes do sexo feminino, 45 (47%) apresenta-
ram afecções vestibulares periféricas e 50 (53%) não apre-
sentaram distúrbio vestibular. Dos 46 pacientes do sexo
masculino, 18 (39%) apresentaram afecções vestibulares e
28 (61%) normais.
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Tabela 1. Sintomatologia observada nos 143 pacientes
analisados, excluídos dois com labirintopatia central

Sintomatologia Labirintopatia
periférica (em
número de 63)

Sem alterações
labirínticas (em
número de 78)

Vertigem 35 (56%) 36 (46%)
Tontura não-rotatória 30 (48%) 49 (63%)
Tinnitus 21 (33%) 19 (24%)
Cefaléia 18 (29%) 14 (18%)
Distúrbios vegetativos 15 (24%) 31 (40%)
Dificuldade para escutar 11 (17%) 4 (5%)
Plenitude auricular 6 (10%) 7 (9%)
Nucalgia 7 (11%) 7 (9%)
Distúrbios visuais 7 (11%) 10 (13%)
Deficiência auditiva 23 (37%) 35 (45%)
Neurossensorial 21 (91%) 33 (94%)
Bilateral 18 (78%) 22 (63%)
Unilateral 5 (22%) 13 (37%)



A faixa etária compreendida entre 30 e 55 anos preva-
leceu tanto em indivíduos com afecções vestibulares como
em indivíduos sem alterações, tanto no sexo feminino
quanto no masculino. Os dois grupos de pacientes com sín-
drome vestibular central tinham 58 anos e 77 anos de idade
e ambos eram do sexo feminino.

�DISCUSSÃO
Os sintomas mais freqüentes apresentados pelos paci-

entes com SVP descritos na literatura foram: vertigem
(55,55%), tontura não-rotatória (46,61%), tinnitus (33,33%),
cefaléia (31,74%) e alterações neurovegetativas (23,80%).
Quando foram analisados associadamente às freqüências
aumentaram significativamente. A vertigem associada a tin-
nitus esteve relacionada à presença de afecções vestibula-
res em 70% dos pacientes, seguida de vertigem mais cefa-
léia em 57,89%. Em pacientes com insulinemia, a ocorrên-
cia de vertigem associada a sintomas como tinnitus, sensa-
ção de plenitude auricular, disacusia e cefaléia também foi
freqüente.(7) Os achados foram semelhantes em pacientes
com perda auditiva induzida por ruído (PAIR), sendo obser-
vada uma prevalência de 73,9% de distúrbio vestibular com
presença da associação das queixas de tontura e zumbido,
quando em comparação com os que não apresentavam
essas queixas.(8)

Foram encontrados como sintomas mais freqüentes,
além das tonturas: 52,08% de tinnitus, 43,75% de hipoa-
cusia, 20,83% de sensação de plenitude auricular e 14,58%

de cefaléia.(10) Esses valores diferem dos nossos achados,
com exceção do valor referente à hipoacusia. Não está
citado se as prevalências referem-se a todos os pacientes
estudados ou somente as labirintopatias; ainda existe o
relato que dos 48 pacientes com queixas de tonturas e/ou
vertigens, 46 (95,83%) pacientes apresentaram doença
labiríntica.(10) Resultado semelhante também foi encon-
trado quando, de 21 pacientes com queixa de vertigem
originada por estímulos do campo visual, foram diagnos-
ticados 17 (80,95%) como distúrbio vestibular periféri-
co,(9) ao passo que, em nosso estudo, dos 143 indivíduos
estudados com queixas de tonturas, 63 (44,68%) apresen-
taram afecções vestibulares periféricas e dois (1,39%) sín-
drome vestibular central.

Em outra pesquisa, com crianças de 8 meses a 13 anos
de idade, encontrou-se o sintoma tontura associado a ou-
tros como alterações neurovegetativas, cefaléia, desequilí-
brio e zumbido, nesta ordem de freqüência.(11) O zumbido
parece não ter tido a importância demonstrada em nosso
estudo. Além disso, a faixa etária na presente pesquisa vari-
ou de 7 a 82 anos, o que torna inviável comparações objeti-
vas entre os resultados encontrados.

A idade de maior ocorrência de distúrbios vestibula-
res, em nossos resultados foi entre 35 e 55 anos. Este dis-
túrbio acometeu mais o sexo feminino. Em estudo seme-
lhante, a maioria dos pacientes estudados eram do sexo
feminino e a prevalência de indivíduos nas faixas de 31 a 40
e 51 a 60 anos.(10)
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Fig. 1. Gráfico demonstrativo das freqüências de associação de sintomas em pacientes portadores de labirintopatia periférica,
central e sem comprometimento vestibular. SPV = Síndrome periférica vestibular; SVC = síndrome vestibular central;
Vert. = vertigem; Tont. NR = tontura não-rotatória; Alt. NV = alteração neurovegetativa.
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Achado curioso foi observado em estudo epidemioló-
gico em que se demonstrou a existência de prevalência de
deficiências auditivas do tipo neurossensorial na orelha
esquerda de 62,5 e 50% para audição normal na orelha di-
reita.(10) Em nossos resultados, 7,93% dos pacientes com
SVP (5 de 63), apresentaram perda auditiva neurossensorial
unilateral, sendo que 100% tinham a deficiência na orelha
esquerda (5 de 5). Nos pacientes com função vestibular pre-
servada a prevalência para perda auditiva neurossensorial
unilateral foi de 16,66% (13 de 78), sendo que 61,53% (8 de
13) também tinham a deficiência auditiva na orelha esquer-
da. Que este dado sirva de sugestão para novos trabalhos e
investigações.

Não encontramos em nosso estudo achados audiológi-
cos relevantes em relação a características identificadoras
de alteração vestibular.

Não foi localizado estudo relacionado a sintomas
vestibulares e auditivos em distúrbios vestibulares que
apresentasse relação comparativa à função normal do
sistema vestibular, fator este importante para que se
possa estabelecer valores significativos de freqüência.

Um valor alto de freqüência de sintomas encontrado em
disfunções vestibulares pode não ser significativo se na
normalidade da função vestibular também ocorrer fre-
qüência semelhante.

A ocorrência e a freqüência dos sintomas vestibulares
e auditivos, bem como os achados audiológicos, foram
variáveis de autor para autor nos diversos artigos consul-
tados.

A relevante ocorrência de sintomas auditivos (tinnitus)
associados às queixas de vertigens em SVP e dos sintomas
vestibulares (alterações neurovegetativas) associadas às
queixas de tontura não-rotatória em pacientes sem com-
prometimento vestibular sugere que a queixa do paciente
seja uma importante etapa para a conclusão da avaliação
vestibular.

�CONCLUSÕES
A presença de vertigem concomitante a tinnitus é um

forte indício de alteração vestibular, enquanto a associação
de tontura não-rotatória e alterações neurovegetativas é
indicativa de ausência de alteração vestibular.
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ABSTRACT

Purpose: to identify characteristics of auditory symptoms that can identify or aid in the identification of vestibular disorder.
Methods: 143 patients with hearing and vestibular symptoms of both gender among 7 to 82 years old were analyzed.
Results: vertigo associated to the tinnitus occurred in 70% (14 of 20) of the patients with peripheral vestibular abnormalities.
No rotating dizziness accompanied of neurovegetatives alterations occurred in 88,23% (15 em 17) of the patients with
normal function of the vestibular system. Conclusions: the presence of vertigo and tinnitus is a great indication of vestibular
alteration. No-rotating dizziness and neurovegetatives alterations are indicators of absence of vestibular alteration. For these
it is important to be attempt to the patient’s complaints, which can contribute for the conclusion of the vestibular evaluation.

Keywords: Vestibular diseases/diagnosis; Vertigo; Dizziness; Deafness
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