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AVALIAÇÃO VESTIBULOCOCLEAR NA FIBROMIALGIA

Vestibulocochlear evaluation in fibromyalgia

Bianca Simone Zeigelboim (1), Karlin Fabianne Klagenberg (2), 

Paulo Breno Noronha Liberalesso (3), Ari Leon Jurkiewicz (4)

RESUMO

Tema: a fibromialgia é uma síndrome musculoesquelética não inflamatória, de caráter crônico, de 
etiologia desconhecida, caracterizada por dor generalizada, aumento da sensibilidade na palpação e 
por sintomas como insônia, rigidez, cansaço, doença psicológica, intolerância ao frio e queixas oto-
lógicas. Procedimentos: avaliaram-se no setor de Otoneurologia de uma Instituição, em setembro 
de 2008, dois pacientes com diagnóstico de fibromialgia, idades entre 52 e 61 anos, sexo feminino, 
que referiram: tontura, zumbido, sensação de movimento de objetos, desequilíbrio à marcha, quedas, 
fadiga, depressão, cefaléia, dificuldade em escutar e em movimentar o pescoço, entre outros. Foram 
submetidos aos seguintes procedimentos: anamnese, inspeção otológica, avaliação audiológica e 
vestibular por meio da vectoeletronistagmografia. Resultados: observaram-se os seguintes achados: 
Paciente 1 – perda auditiva do tipo neurossensorial a partir de 2KHz na orelha esquerda, limiares audi-
tivos dentro dos padrões de normalidade na orelha direita e hipo-reflexia em valor absoluto à prova 
calórica 42ºC na orelha direita. Paciente 2 – limiares auditivos dentro dos padrões de normalidade 
bilateralmente e hiper-reflexia em valor absoluto à prova calórica 42ºC na orelha direita com intensa 
manifestação neurovegetativa. Conclusão: os casos apresentados demonstraram a importância das 
avaliações audiológica e vestibular na contribuição da elaboração de estratégias utilizadas no acom-
panhamento terapêutico da fibromialgia sugerindo a realização desses exames como rotina clínica.
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Conflito de interesses: inexistente

de etiologia desconhecida, caracterizada por dor 
generalizada, aumento da sensibilidade na palpa-
ção, intolerância ao frio, rigidez, cefaleia, tontura, 
zumbido, etc 1,2. 

Pesquisas recentes mostram anormalidades 
bioquímicas, metabólicas e imunorreguladora 3. O 
mecanismo mais aceito para o entendimento fisio-
patológico da FM é o de uma alteração em algum 
mecanismo central de controle da dor o qual poderia 
resultar em uma disfunção neuro-hormonal. Tal dis-
função incluiria uma deficiência de neurotransmis-
sores inibitórios em níveis espinais ou supraespi-
nais (serotonina, encefalina, norepinefrina, etc), ou 
uma hiperatividade de neurotransmissores excita-
tórios (substância P, glutamato, bradicinina e outros 
peptídeos), ou ambas as condições poderiam estar 
presentes. Essas disfunções poderiam ser desen-
cadeadas por uma infecção viral, estresse mental 
ou por um trauma físico 1. Diversas anormalidades 
têm sido observadas nos portadores de FM 4, den-
tre elas, ressaltam-se: a) liberação da substância 
P (neuro-hormônio) em níveis elevados no líquido 
cerebrospinal; b) deficiência de serotonina nas  

�� INTRODUÇÃO

A fibromialgia (FM) é uma síndrome musculo-
esquelética, não inflamatória, de caráter crônico, 
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plaquetas; c) nível baixo de trifosfato de adenosina; 
d) metabolismo anormal de carboidratos nas hemá-
ceas; e) regulação anormal da produção de cortisol 
e, f) diminuição de fluxo sanguíneo em determina-
das estruturas cerebrais.

Estudos do fluxo sanguíneo cerebral por meio 
da tomografia computadorizada por emissão de 
fóton único referem uma diminuição significativa do 
fluxo sanguíneo nas regiões bilaterais do tálamo e 
do núcleo caudado 1.

Pesquisas apontam a influência de fatores gené-
ticos, ambientais e hormonais no desenvolvimento 
dessa doença e que causam alterações nos níveis 
de receptores neuro-hormonais 1. Pesquisas reve-
lam que diversos sintomas da FM podem ser con-
fundidos com os decorrentes pelas reações han-
sênicas e que ambas as doenças podem ocorrer 
concomitantemente 5. Além disso, pesquisas refe-
rem que portadores de FM podem apresentar um 
nível elevado de hormônio estimulador da tireoide 
(TSH) indicando associação com hipotireoidismo 6,7.

Os dados epidemiológicos referentes à pre-
valência são variáveis, de acordo com diferentes 
estudos, dependendo da população avaliada e da 
metodologia aplicada. Com base em pesquisas 
internacionais, a frequência é de 1 a 5% na popu-
lação geral. Nos serviços de clínica médica, essa 
frequência é em torno de 5% e nos pacientes hospi-
talizados de 7,5%. Na clínica reumatológica por sua 
vez, essa síndrome é detectada em 14% dos aten-
dimentos. Nos Estados Unidos, acredita-se que 3% 
a 6% da população geral, incluindo a pediátrica, são 
portadores de FM. No Brasil, alguns trabalhos falam 
a favor de uma prevalência em torno de 10% da 
população geral 2,3.

A FM é mais frequente no sexo feminino e na 
faixa etária de 30 a 50 anos com ocorrência em 
menor grau na população pediátrica 3,8. Seu diag-
nóstico é realizado de acordo com critérios estabe-
lecidos pelo Colégio Americano de Reumatologia, 
em 1990 e que são: 1: 
a) 	 dor difusa com duração no mínimo de três 

meses nas seguintes regiões: dor nos lados 
esquerdo e direito do corpo, dor acima e abaixo 
da linha de cintura, dor no esqueleto axial 
(coluna cervical ou torácica anterior, ou coluna 
toráxica, ou coluna lombar). A dor no ombro ou 
na nádega é considerada como dor para cada 
lado envolvido. 

b) 	 dor em pelo menos 11 dos 18 pontos palpa-
dos denominados “tender point” com uma 
força aproximada de 4kg. Para que um “ten-
der point” seja considerado positivo, o paciente 
deve declarar que a palpação foi dolorosa. A 
presença dos pontos dolorosos é o achado pri-
mordial do exame físico.

As opções de tratamento na FM são exercícios 
de relaxamento, fisioterapia, massagens, irradiação 
localizada de calor, atividades físicas moderadas 
em especial exercícios aeróbicos e caminhadas, 
além da medicação necessária para dor e sintomas 
associados 9. A dor é um problema grave nesses 
pacientes, a qualidade de vida é ruim afetando a 
capacidade de trabalho 9.

Em casos mais avançados podem ocorrer ansie-
dade, angústia, distúrbios do sono 10-12, de humor, de 
memória, cefaleia, alucinações (causadas por irrita-
ção cerebral e não por desordem mental funcional), 
e a dificuldade na concentração indica uma redução 
do fluxo sanguíneo cerebral 10,11. Esta redução pode 
indicar disfunção na porção vestibular responsável 
pelo equilíbrio corporal 11. Distúrbios da função ocu-
lomotora são relatados na FM e podem ocorrer em 
razão da disfunção nos mecanismos responsáveis 
pela sua regulação em conseqüência da diminuição 
do suprimento sanguíneo no labirinto 11. 

Diversas doenças reumatológicas, pelas suas 
manifestações e áreas de comprometimento, 
podem gerar alterações vestibulococleares impor-
tantes, sendo os testes otoneurológicos ferramen-
tas importantes na confirmação dos distúrbios 
auditivos e/ou vestibulares e suas relações com o 
sistema nervoso central 13.   

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo 
é apresentar os achados vestibulococleares em 
dois casos de FM e ressaltar a importância dos exa-
mes nessa doença reumatológica que manifesta 
diversos sintomas otológicos que podem interferir 
no convívio social e na capacidade de trabalho pre-
judicando a qualidade de vida desses pacientes.

�� APRESENTAÇÃO DOS CASOS

Avaliaram-se dois pacientes do sexo feminino 
com diagnóstico de FM, com idades entre 52 e 61 
anos, encaminhados ao Setor de Otoneurologia de 
uma Instituição na cidade de Curitiba/PR. Ambos os 
pacientes não apresentavam perda auditiva indu-
zida pelo ruído e alterações de orelha média. 

Realizaram-se os seguintes procedimentos: 

Anamnese
Aplicou-se um questionário com ênfase aos 

sinais e sintomas otoneurológicos, antecedentes 
pessoais e familiares. 

Avaliação Otorrinolaringológica
Realizada pelo médico da clínica de fonoaudio-

logia com o objetivo de excluir qualquer alteração 
que pudesse interferir no exame. 
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Avaliação Audiológica
A audiometria tonal limiar convencional foi rea-

lizada com um audiômetro de 2 canais, da marca 
Madsen-GN Otometrics, modelo Itera, com fones 
TDH-39, com limiares em dB NA. O equipamento 
encontra-se calibrado de acordo com o padrão ISO 
8253. A seguir, pesquisou-se a determinação do 
limiar de reconhecimento de fala (LRF) e do índice 
percentual de reconhecimento de fala (IPRF), em 
cabine acusticamente tratada para impedir a inter-
ferência de ruídos estranhos ao teste. Foram apli-
cados critérios para a caracterização do grau e tipo 
de perda auditiva 14. 

Avaliação Vestibular
Os pacientes foram submetidos às seguintes 

provas que compõem o exame vestibular:

Sem registro
–– Pesquisou-se o nistagmo e a vertigem de 

posição/posicionamento; 
–– Pesquisaram-se os nistagmos espontâneo e 

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

Com registro
Para a realização da vectoeletronistagmogra-

fia (VENG) utilizou-se um aparelho termossensí-
vel, com três canais de registro, da marca Berger, 
modelo VN316. Colocaram-se, fixados com pasta 
eletrolítica, um eletródio ativo no ângulo lateral de 
cada olho e na linha média frontal, formando um 
triângulo isósceles, que permitiu a identificação dos 
movimentos oculares horizontais, verticais e oblí-
quos. Este tipo de VENG possibilitou obter medidas 
mais precisas da velocidade angular da compo-
nente lenta (VACL) do nistagmo.

Utilizou-se uma cadeira rotatória pendular 
decrescente da marca Ferrante, um estimulador 
visual modelo EV VEC e um otocalorímetro a ar 
modelo NGR 05 ambos da marca Neurograff.

Realizaram-se as seguintes provas oculares e 
labirínticas à VENG, de acordo com critérios ante-
riormente propostos 15.
–– Calibração dos movimentos oculares: nesta 

etapa do exame, o aspecto clínico avaliado foi a 
regularidade do traçado, tornando as pesquisas 
comparáveis entre si. 

–– Pesquisa dos nistagmos espontâneo (olhos 
abertos e fechados) e semi-espontâneo (olhos 
abertos): neste registro avaliaram-se a ocor-
rência, direção, efeito inibidor da fixação ocular 
(EIFO) e o valor da VACL máxima do nistagmo.

–– Pesquisa do rastreio pendular para a avaliação 
da ocorrência e do tipo de curva. 

–– Pesquisa do nistagmo optocinético à velocidade 
de 60° por segundo, nos sentidos anti-horário 
(AH) e horário (H), na direção horizontal. Ava-
liaram-se a ocorrência, direção, VACL máxima 
às movimentações anti-horária e horária do 
nistagmo.

–– Pesquisa dos nistagmos pré e pós-rotatórios 
à prova rotatória pendular decrescente, com 
estimulação dos ductos semicirculares late-
rais, anteriores e posteriores. Observaram-se a 
ocorrência, direção, frequência às rotações anti-
horária e horária do nistagmo.

–– Pesquisa dos nistagmos pré e pós-calóricos rea-
lizada com o paciente posicionado de forma que 
a cabeça e o tronco estivessem inclinados 60° 
para trás, para estimulação adequada dos duc-
tos semicirculares laterais. O tempo de irrigação 
de cada orelha com ar a 42°C e 18°C durou 80s 
para cada temperatura e as respostas foram 
registradas com os olhos fechados e, a seguir, 
com os olhos abertos para a observação do 
EIFO. Nesta avaliação verificaram-se a direção, 
os valores absolutos da VACL e o cálculo das 
relações da preponderância direcional e predo-
mínio labiríntico do nistagmo pós-calórico.
A pesquisa foi realizada após autorização dos 

pacientes por meio de assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido e foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos e Ani-
mais da Universidade Tuiuti do Paraná, protocolo 
número 000187/2009.

�� RESULTADOS

Paciente 1 – sexo feminino, 52 anos, refere ton-
tura constante, em crises que duram dias, acom-
panhada de sensação de que os objetos giram ao 
seu redor, com piora ao movimento da cabeça e em 
determinadas posições do corpo, principalmente 
quando gira em ambos os lados. Relata pressão na 
cabeça, desequilíbrio à marcha para direita, zum-
bido contínuo à direita e de intensidade variável, 
fadiga, depressão, cefaleia, dificuldade em escu-
tar, dificuldade nos movimentos do pescoço entre 
outros (sic).

O diagnóstico da FM foi realizado no início do 
ano 2000, sendo medicada desde então.

Avaliação Audiológica: Perda auditiva do tipo 
neurossensorial a partir de 2KHz na orelha esquerda 
(OE) e limiares auditivos dentro dos padrões de 
normalidade na orelha direita (OD).

Avaliação vestibular:
–– Nistagmo de posição e/ou posicionamento: 

ausente; 
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–– Calibração dos movimentos oculares: regular; 
–– Nistagmo espontâneo: olhos abertos: ausente; 

olhos fechados: ausente;
–– Nistagmo semi-espontâneo: ausente;
–– Rastreio pendular: Tipo II;
–– Nistagmo optocinético: simétrico com VACL  

AH = 6º/s; VACL H = 6º/s;
–– Nistagmo per-rotatório: estimulação dos ductos 

semicirculares laterais: simétricos com frequên-
cia nistágmica: AH = 9; H = 9; PDN = 0%. Esti-
mulação dos ductos semicirculares posteriores: 
simétricos com frequência nistágmica: AH = 7;  
H = 8; PDN = 7% à direita. Estimulação dos duc-
tos semicirculares anteriores: simétricos com 
frequência nistágmica: AH = 8; H = 7; PDN= 7% 
à esquerda;

–– Nistagmo pós-calórico: prova calórica reali-
zada com ar; 42ºC OD: VACL = 3 º/s; 42ºC OE:  
VACL = 14º/s; 18ºC OD: VACL = 10º/s; 18ºC 
OE: VACL = 17º/s. Presença de EIFO nas qua-
tro estimulações;
Achados no exame: predomínio labiríntico de 

41% à esquerda.
Conclusão do exame: sugestivo de síndrome 

vestibular periférica deficitária à direita.

Paciente 2 – sexo feminino, 61 anos, refere 
tontura intensa, constante, piora ao movimentar a 
cabeça e em veículos em movimento, com sensa-
ção de oscilação, cabeça oca, escurecimento de 
visão, pressão na cabeça, náuseas, sudorese, pali-
dez, palpitação, desequilíbrio à marcha para frente 
com desvio para direita e quedas. Refere zumbido 
na OE tipo contínuo e frequente, com piora nas 
crises vertiginosas. Possui dificuldade para dormir 
devido ao zumbido, relata fadiga, depressão e cefa-
leia (sic). 

Avaliação Audiológica: Limiares auditivos 
dentro dos padrões de normalidade bilateralmente.

Avaliação vestibular:
–– Nistagmo de posição e/ou posicionamento: não 

foi possível realizar pela dificuldade da paciente;
–– Calibração dos movimentos oculares: regular;
–– Nistagmo espontâneo: olhos abertos: ausente; 

olhos fechados: ausente;
–– Nistagmo semi-espontâneo: ausente;
–– Rastreio pendular: Tipo I;
–– Nistagmo optocinético: simétrico com VACL AH 

= 10º/s; VACL H = 10º/s;
–– Nistagmo per-rotatório: A paciente não se sentiu 

confortável, referiu muito medo não permitindo a 
realização desta prova;

–– Nistagmo pós-calórico: prova calórica realizada 
com ar; 42ºC OD: VACL = 40º/s; 42ºC OE:  
VACL = 18º/s. Não foi possível realizar a estimu-
lação à 18ºC em ambas orelhas, a paciente apre-
sentou intensa manifestação neurovegetativa.
Achados no exame: hiperreflexia em valor 

absoluto à prova calórica 42ºC OD. Conclusão do 
exame: sugestivo de síndrome vestibular periférica 
irritativa à direita.

�� DISCUSSÃO

De acordo com a literatura compulsada sinto-
mas de tontura e zumbido são comumente referidos 
na FM 1,11,16,17. Segundo os autores 17 em seus estu-
dos referiram que 72% dos pacientes apresentaram 
vertigem e tontura enquanto que 30% apresenta-
ram perda auditiva. Para os autores 16 os sintomas 
vestibulares podem decorrer de anormalidades 
musculoesqueléticas comuns na FM e estas podem 
afetar a propriocepção provocando uma sensação 
de instabilidade.

Com relação aos achados audiológicos, obser-
vou-se perda auditiva do tipo neurossensorial 
(PANS) na OE em apenas um caso. Os autores 16 
relatam que pacientes com FM podem apresentar 
diminuição da audição e intolerância a sons inten-
sos. Estudos desenvolvidos pelos autores 17 refe-
rem PANS não referindo seu grau e resultados 
anormais na pesquisa do potencial evocado audi-
tivo de tronco encefálico em 30% dos pacientes 
avaliados. Outro estudo 11 observou também PANS 
em 15% de seus pacientes, sendo, 10% de grau 
leve, 4% de grau moderado e 1% de grau severo.

O equilíbrio corporal depende da integridade do 
sistema vestibular, labirinto, nervo vestibulococlear, 
núcleos, vias e interrelações do SNC, do sistema 
somatossensorial e da visão. Tonturas e/ou dese-
quilíbrio surgem quando algo interfere no funciona-
mento normal do sistema de equilíbrio corporal 18.

O estudo do nistagmo realizado por meio da 
VENG tem-se constituído como um recurso preciso 
no diagnóstico topográfico de várias doenças. Nas 
síndromes otoneurológicas centrais observa-se que 
os sinais de afecção do sistema vestibular central 
são predominantes em diversas provas labirínticas, 
fato que não ocorre nas síndromes periféricas 15. 

Nos casos relatados, ao exame vestibular, obser-
vou-se alteração apenas na prova calórica, ocor-
rendo uma hiper-reflexia labiríntica em valor abso-
luto na prova calórica 42°C OD e em outro caso, um 
predomínio labiríntico à esquerda demonstrando 
uma hipo-reflexia no labirinto oposto. Em todas as 
estimulações, em ambos os casos, houve a pre-
sença do EIFO. 
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Na literatura compulsada com relação à avalia-
ção vestibular, os autores 11 referiram presença dos 
nistagmos posicional e espontâneo de olhos abertos 
com e sem fixação ocular, alterações nos movimen-
tos sacádicos, na velocidade do rastreio pendular 
e presença de hipo e hiperreflexias à estimulação 
calórica. Os autores 11 encontraram 35% de dis-
função do sistema vestibular com envolvimento do 
SNC e os autores 16 observaram disfunção perifé-
rica com alteração somente na prova calórica com 
presença de hipo e hiperreflexias.

Na literatura compulsada com relação à parte 
otoneurológica, encontraram-se poucos estudos 
atuais, mas, os utilizados na presente pesquisa, 
referiram alterações importantes em provas que 
compõem o exame labiríntico, o que ressalta que 

esse tipo de população deveria ser melhor inves-
tigada, uma vez que, diversas doenças reuma-
tológicas pelas suas manifestações e áreas de 
comprometimento podem gerar alterações vestibu-
lococleares importantes que muitas vezes passam 
despercebidas e podem interferir no convívio social 
e na capacidade de trabalho com prejuízo da quali-
dade de vida desses pacientes.

�� CONCLUSÃO

Os casos apresentados demonstraram a impor-
tância das avaliações audiológica e vestibular na 
contribuição da elaboração de estratégias utilizadas 
no acompanhamento terapêutico da FM sugerindo 
a realização desses exames como rotina clínica.

ABSTRACT

Background: fibromyalgia is a non-inflammatory musculoskeletal syndrome, with a chronic nature 
and unknown aetiology, characterized by widespread pain, increase in sensibility to palpation and 
by symptoms such as insomnia, stiffness, fatigue, psychological sickness, intolerance to cold and 
otologic complaints. Procedures: two female patients diagnosed with fibromyalgia, aged 52 to 61 
years, were evaluated in the Otoneurology sector of a institution, in September 2008, and consulted 
for: dizziness, paraesthesia, perception of movement of objects, imbalance on walking, falls, fatigue, 
depression, headaches, and difficulty in listening and moving the neck. They were submitted to the 
following procedures: anamnesis, otological inspection, audiologic evaluation and vestibular exam 
through vectoelectronystagmography. Results: the following discoveries were noted: Patient 1 – 
hearing loss of the sensorineural type from 2 KHz in the left ear, normal hearing thresholds in the 
right ear and hypo-reflexia with an absolute value of 42ºC in the caloric test in the right ear. Patient 
2 – normal hearing thresholds, bilaterally, and hyper-reflexia with an absolute value of 42ºC in the 
caloric test in the right ear with an intense neurovegetative manifestation. Conclusion: the submitted 
cases demonstrated the importance of audiologic evaluations and vestibular exams in the contribution 
to elaboration of strategies used in the therapeutic consolidation of fibromyalgia suggesting the 
performance of those exams as a clinical routine.  

KEYWORDS: Fibromyalgia; Vertigo; Vestibular Function Tests; Hearing
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