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RESUMO

Objetivo: os autores relatam um caso de vestibulotoxicidade causada pelo uso de estreptomicina em um paciente com glomeru-
loesclerose focal. É uma forma rara de apresentação da doença, uma vez que a maioria dos relatos nos quais os pacientes foram
submetidos ao uso de aminoglicosídeos descrevia comprometimento auditivo maior que o vestibular. Métodos: após exame oto-
neurológico o paciente foi tratado principalmente por meio da reabilitação vestibular, na qual foi dada ênfase à queixa de osci-
lopsia.Trata-se de um caso especial, pois cursou com queixa importante de ilusão visual, motivando os autores a uma extensa
revisão da oscilopsia. Resultados: apresentou melhora significativa da sintomatologia com retorno satisfatório às suas atividades
rotineiras. Após exame otoneurológico, o paciente foi encaminhado para o Programa de Reabilitação Vestibular. Conclusão: a
reabilitação vestibular mostrou ser efetiva no tratamento de um caso de hipofunção bilateral com importante comprometimento
nas atividades de vida diária.

Descritores: Glomerulosclerose focal/complicações; Antibióticos aminoglicosídios/administração e dosagem; Antibióticos ami-
noglicosídios/efeitos adversos; Estreptomicina/efeitos adversos; Doenças vestibulares/quimicamente induzida; Doenças vesti-
bulares/diagnóstico; Doenças vestibulares/reabilitação; Testes de função vestibular

� INTRODUÇÃO

A ototoxicidade pela estreptomicina típica é caracterizada por lesão vestibular mais severa e mais precoce que a lesão
coclear; seu efeito tóxico nas estruturas da orelha interna é bem conhecido.(1-3)

O objetivo deste trabalho é apresentar um paciente que, após o uso de estreptomicina, cursou com importante quadro
de oscilopsia, o que motivou os autores a uma revisão aprofundada sobre o tema, expondo o Programa de Reabilitação
empregado neste caso e os resultados obtidos, a fim de alertar os profissionais envolvidos com a prática da otoneurologia



para o assunto, pois a estreptomicina tem sido empregada
em protocolos de tratamento de pacientes com doença de
Meniérè bilateral.

Podemos tecer considerações atualizadas a respeito
do uso de aminoglicosídeos, baseadas em vários estudos.
Os autores Braverman et al., em 1996, relatam que aAs
lesões vestibulococleares são mais freqüentes em situa-
ções em que há altos níveis sanguíneos da droga, por um
longo período de exposição; nos casos com baixos níveis
sanguíneos, parece que há uma predisposição genética
influenciando a susceptibilidade à ototoxicidade por ami-
noglicosídeos. Os casos que cursam com deficiência auditi-
va após o uso de aminoglicosídeos poderiam corresponder
aos doentes com predisposição genética (exame vestibular
normal), diferindo-os daqueles com perda da função vesti-
bular (exame vestibular alterado) dose-dependente.(4)

Na década de 60 o uso de estreptomicina no Japão foi
abusivo; esta situação resultou em aumento da deficiência
auditiva sensorioneural induzida pela estreptomicina, mui-
tas vezes de caráter familiar. Higashi investigou famílias no
Japão que apresentavam membros com deficiência auditiva
sensorioneural causada pelo uso de aminoglicosídeos e
observou que a sensibilidade à estreptomicina é transmiti-
da pelo sexo feminino, sugerindo que o tipo de herança
materna seria o do DNA mitocondrial.(4)

A ototoxicidade é a causa mais comum entre pacientes
que apresentam perda bilateral da função vestibular e que
melhoraram com a reabilitação vestibular. As queixas mais
comuns nesses pacientes são desequilíbrio (91%) e oscilop-
sia (77%). Já as doenças lentamente progressivas resultan-
tes de processos tais como isquemia, doenças auto-imu-
nes, neurodegenerativas não apresentaram melhora.(5) Nos
indivíduos normais o movimento da cabeça durante a fixa-
ção ocular não induz a uma sensação visual de movimento
do ambiente. Pacientes com disfunções vestibulares agu-
das queixam-se de sensação visual de movimento do ambi-
ente muitas vezes exacerbada por rotações da cabeça e da
marcha. A ilusão óptica de movimento induzida pelo virar
da cabeça pode ocorrer em distúrbios dos sistemas vesti-
bular ou oculomotor, sendo mais proeminente no primeiro
grupo.(6)

A oscilopsia é uma alteração ocasionada pelo movi-
mento excessivo das imagens de um alvo imóvel na retina,
que compromete a visão. Cursa com piora durante a lo-
comoção e diminuição da acuidade visual durante os movi-
mentos cefálicos. Quando é devida ao nistagmo e a outras
oscilações oculares, pode ocorrer com a cabeça imóvel.(6,7)

Nas disfunções vestibulares bilaterais devido à toxici-
dade da estreptomicina, ocorre um comprometimento do
núcleo vestibular e também dos nervos periféricos ou do
labirinto. Os pacientes descrevem a sensação visual provo-
cada pelos movimentos da cabeça como: “salto”, “emba-

çamento”, “duplo”, “oscilações”, “deslocamento”, “corre-
diço e “aumento” do objeto observado.(5)

A terapia para doença de Meniérè ativa bilateral com
estreptomicina intramuscular deveria ser suspensa quando
os sintomas cessassem, se houvesse diminuição rápida da
função vestibular ou da audição ou quando o paciente
apresentasse oscilopsia; aproximadamente um terço dos
pacientes desenvolverá oscilopsia nos estágios iniciais da
terapia intramuscular com estreptomicina na presença de
respostas calóricas biotérmicas ativas. No seguimento dos
pacientes submetidos ao tratamento com estreptomicina
intramuscular para doença de Meniérè bilateral, a oscilop-
sia ocorrendo com ablação da resposta calórica na ENG é
geralmente permanente e a experiência pode ser proble-
mática e angustiante, particularmente nos idosos.(8)

A oscilopsia depende da movimentação da cabeça e é
uma disfunção séria nesse grupo. O olho não é capaz de
movimentar-se de uma forma compensatória durante a
movimentação da cabeça. A oscilopsia será notada se a
velocidade de rotação da cabeça exceder a capacidade do
reflexo vestíbulo oculomotor (RVO). Um segundo proble-
ma persistente é a perda do controle postural. Na ausência
do impulso vestibular, o equilíbrio depende da visão, da
propriocepção do pescoço, da perna e da sensibilidade
cutânea dos pés.(9) Herdman relata que a perda das referên-
cias visuais ou somatossensitivas, somadas às vestibulares,
tem um efeito devastador sobre o controle postural.(7)

O fato de o paciente apresentar perda ou diminuição
da função vestibular bilateral não significa que o tratamen-
to não possa ser realizado, apesar de o sucesso da reabilita-
ção apresentar prognóstico limitado aqui vem o números
daqueles autores que desaparecem.(1,7,10) O nível de re-
cuperação depende da extensão da perda; as completas
irão acarretar déficits permanentes. O alvo de reabilitação
deve ser o retorno do paciente a uma deambulação inde-
pendente e à melhoria da visão durante a movimentação
cefálica.(9,5,11,12)

A reabilitação vestibular (RV) baseia-se em dois princí-
pios fisiológicos: a adaptação e a substituição.(5) Os exercí-
cios que promovem a adaptação incluem o olhar em um
ponto fixo durante a movimentação da cabeça. As estraté-
gias de substituição envolvem impulsos sensoriais e/ou
outras respostas, além daquelas que participam normal-
mente no controle vestibular direto. Exemplos de sistemas
compensatórios incluem o sistema somatossensitivo, o
reflexo cervicoocular, bem como os sistemas dos movi-
mentos de perseguição e sacádicos dos olhos. A melhora
pode ocorrer mais comumente em pacientes com mais res-
posta vestibular remanescente porque a adaptação (au-
mento da eficiência dos impulsos vestibulares remanescen-
tes) pode ser mais efetiva que a substituição (uso de outros
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sistemas para compensar a perda do impulso vestibu-
lar).(5,7,9)

A conduta médica deveria evitar o uso de depressores
vestibulares desde que estes impedem a compensação no
sistema nervoso central. Sedativos e tranqüilizantes deve-
riam ser evitados porque deprimem o sistema nervoso e
tornam os pacientes menos alertas em sua interação com o
meio ambiente.(13)

O Programa da Reabilitação Vestibular é moldado de
modo a substituir a perda de função vestibular por estraté-
gias alternativas para manter o olhar e a estabilidade postu-
ral e também estimular qualquer função vestibular rema-
nescente. Os exercícios propostos para promover apenas
adaptação do sistema vestibular não são adequados e, por-
tanto, não os utilizamos nesse grupo de pacientes.(14) Tam-
bém desde que a visão desempenha papel muito importan-
te, evitamos o uso de exercícios com os olhos fechados,
pois são particularmente difíceis de serem realizados,
podendo resultar em quedas.(7,9,14)

O Programa de RV deverá ser proposto no intuito de
provocar os sintomas nos pacientes.(7) Os exercícios se rea-
lizados adequadamente, deverão gerar um sinal errado no
SNC, cujo objetivo é provocar vertigem, enjôo ou desequilí-
brio.(14) Caso isto não ocorra, não haverá estímulo adequa-
do para se propiciar a adaptação.

Modificações comportamentais e ambientais devem
ser adotadas, otimizando o uso das pistas visuais e somato-
sensoriais para ajudar o indivíduo a manter estável a postu-
ra e reduzir o risco de quedas.(7,9,11-14)

�MÉTODOS
O presente estudo se baseou no relato de caso e revi-

são bibliográfica utilizando terminal computadorizado
ligado a Internet, BIREME, MedLine e LILACS.

Relato de caso: IL, sexo masculino, 65 anos de idade,
apresentou-se no Pronto Atendimento do Serviço de Pneu-
mologia do Hospital do Servidor Público Municipal, em São
Paulo, com quadro de desconforto respiratório e dor torá-
cica ventilatório-dependente. O exame físico revelou aboli-
ção de MV em base de hemitórax direito e os raios X de
tórax mostraram velamento em área correspondente.
Optou-se, então, pela realização de punção do espaço
pleural seguido de biópsia para elucidação diagnóstica. O
paciente retornou após uma semana para análise dos resul-
tados; a punção pleural acusou 89 g% de glicose, 1145 UI/l
de LDH, 5 g% de proteínas totais, 4.300 leucócitos/mm3,
30.000 eritrócitos/mm3 e negativo para células neoplási-
cas. A biópsia pleural evidenciou processo inflamatório
crônico granulomatoso tipo tuberculóide. Formulou-se a
hipótese de tuberculose pleural e iniciou-se esquema trípli-
ce com rifampicina, isoniazida e pirazinamida.

Após dez dias, o paciente procurou novamente o servi-
ço de pneumologia com quadro de astenia, náuseas, vômi-
tos, fezes descoradas, urina escurecida e mal-estar geral.
Os exames laboratoriais mostraram AST 1.018 UI/l, ALT
505 UI/l e bilirrubina direta e indireta de 4,0 e 1,2 g%, res-
pectivamente. O paciente foi hospitalizado com as hipóte-
ses diagnósticas de tuberculose pleural em tratamento e
hepatite medicamentosa; o esquema tríplice inicial foi
substituído pelo esquema com etambutol e estreptomici-
na, em doses reduzidas devido à glomeruloeslerose focal.
A alta hospitalar deu-se após nove dias, com melhora dos
quadros clínico e laboratorial, sendo mantida a medicação
para a tuberculose.

Após 39 dias procurou espontaneamente a triagem do
Serviço de Otorrinolaringologia com queixa de vertigem
objetiva, há um mês; referia ter feito uso de estreptomicina
e ainda estava usando etambutol. Foi então introduzido
extrato seco de ginkgo biloba (EGb 761) e flunarizina por 40
dias; retornou novamente na triagem desta clínica e como
persistisse a queixa, formulou-se a hipótese diagnóstica de
toxicidade vestibular pelo uso de aminoglicosídeo, sendo
encaminhado para realização de exame otoneurológico.
Este mostrou perda auditiva sensorioneural moderada
bilateral simétrica em freqüências agudas e uma síndrome
vestibular periférica deficitária bilateral (NE 4°/s para a
esquerda e respostas vestibulares presentes com velocida-
de angular da componente lenta de 7º/s em OD e 2º/s em
OE às estimulações com 18°C).

Devido ao quadro de dificuldade intensa à marcha
(marcha atáxica), inclusive necessitando sempre de acom-
panhante, queixas de visão borrada, dificuldade de fixação
(mesmo fazendo uso de lentes corretoras apropriadas) e ao
resultado do exame vestibular, o paciente foi encaminhado
ao Programa de Reabilitação Vestibular.

Na reabilitação foram enfatizados os exercícios tera-
pêuticos que estimulavam a substituição das referências
visuais e somatossensitivas, com a finalidade de melhorar a
estabilidade do olhar e da postura e desenvolver estraté-
gias de compensação que pudessem ser empregadas nas
situações em que o equilíbrio é forçado de uma forma
máxima.

Para tanto, foram utilizados vários exercícios do proto-
colo proposto por diferentes autores.(7,14)

Após a quarta sessão, houve melhora significativa dos
sintomas; o paciente passou a não mais necessitar de
acompanhante para comparecer às sessões de reabilitação.
Após a 14ª sessão, foi submetido a uma cirurgia urológica,
tendo sido orientado a realizar exercícios com os olhos e
de movimentação da cabeça, enquanto estivesse acamado
seguindo os exercícios descritos por Cawthorne (1944).(15)

Retornou à terapia após 12 dias, sem piora da sintomatolo-
gia vestibular. Foi iniciado o processo de alta após a 15ª
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sessão com orientação para manutenção dos exercícios e
seguimento no Serviço de Otorrinolaringologia. Seis me-
ses após, não fazia mais uso de medicação para os sintomas
vestibulares e referia melhora importante principalmente
nas atividades rotineiras, porém mesmo mantendo um pro-
grama diário de exercícios vestibulares, persiste com bor-
ramento da visão relacionado aos movimentos cefálicos.

O atendimento se deu entre os meses de junho e de-
zembro de 2001.

Ética: esta pesquisa foi avaliada pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do Centro de Especialização em Fonoaudiolo-
gia Clínica (CEFAC), que considerou necessário o consenti-
mento pós-informado.

�RESULTADOS

O caso relatado apresentou maior comprometimento
vestibular do que auditivo pelo uso prolongado da estrep-
tomicina; a alteração auditiva moderada nas freqüências
agudas foi constatada durante a realização do exame oto-
neurológico.

As queixas de borramento da visão e dificuldades à
marcha, que levaram o paciente a procurar o nosso servi-
ço, motivaram-nos a uma extensa pesquisa para a compre-
ensão da oscilopsia e introdução do adequado apoio tera-
pêutico.

�DISCUSSÃO

Este tema pode servir de alerta para todos os profissio-
nais envolvidos no atendimento a pacientes em protocolos
de tratamento que utilizem antibióticos aminoglicosídeos.

Sugerimos melhor exploração dos achados relativos às
alterações visuais durante a anamnese e também durante o
acompanhamento, pois, como já relatado na revisão de
literatura, a oscilopsia pode servir como elemento de in-
terrupção do tratamento.

A importante melhora que o paciente apresentou
com o Programa de Reabilitação Vestibular ocorreu pro-
vavelmente devido ao fato da perda vestibular não ter
sido completa. Em nosso serviço utilizamos principal-
mente a reabilitação personalizada, na qual são valoriza-
das as queixas e observadas as limitações do indivíduo. O
Programa prevê que o paciente tenha ativa participação
durante o trabalho terapêutico, e, neste caso, isto foi ple-
namente obtido, visto que ele permanece até o presente
momento sem ter interrompido a reabilitação diária em
sua residência.

Os resultados obtidos no paciente em questão após o
Programa de Reabilitação Vestibular confirmam os achados
da literatura, tanto do ponto de vista de prognóstico quan-
to das seqüelas, por tratar-se de um caso de vestibulotoxi-
cidade decorrente do uso de estreptomicina.

�CONCLUSÕES
Após análise dos dados concluímos que é importante

reforçar o conceito da ilusão visual relacionado aos movi-
mentos de marcha e cefálicos. A evidência deste achado
nos levou ao resgate do termo oscilopsia.

A oscilopsia deve ser valorizada pelos profissionais
envolvidos no estudo da Otoneurologia durante a anamne-
se, no acompanhamento dos pacientes portadores de quei-
xas vestibulares, inclusive devendo ser enfatizada durante
o Programa de Reabilitação Vestibular.
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ABSTRACT

Purpose: the authors report a case of vestibulotoxicity caused by use of streptomycin in a patient with focal glomerulosclerosis. It
is a rare form of disease presentation, once most of the reportsreports, in which the patients were submitted to aminoglycosides
use, described hearing commitment larger than the vestibular. Methods: after an otoneurological exam, the patient was treated
mainly through Vestibular Rehabilitation, in which an emphasis was given to the claim of oscilopsia. It is a special case, because
the patient entered with an important visual illusion complaint, motivating the authors to carry out an extensive revision of the
oscillopsia. Results: the patient presented significant symptomatology improvement with satisfactory return to his routine activity.
After otoneurological examination, the patient was directed to the Vestibular Rehabilitation Program, Conclusions: vestibular
Rehabilitation demonstrated being effective for treating a bilateral hypofunction case with an important daily life commitment.

Keywords: Focal glomerulosclerosis/complications; Aminoglycoside antibiotics/administration & dosage; Aminoglycoside
antibiotics/adverse effects; Streptomycin/adverse effects; Vestibular diseases/chemically induced; Vestibular diseases/diagnosis;
Vestibular diseases/rehabilitation; Vestibular function tests
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