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RESUMO

Objetivo: Avaliar as diferentes técnicas, eficacia e preservacdo auditiva dos
procedimentos cirlrgicos para o tratamento da doenca de Méniére. Método: revisao
sistematica da literatura disponivel na base de dados PUbMED. Resultados: Nossa
busca na base de dados resultou em um total de 3027 artigos, 57 dos quais foram
analisados quantitativa ou narrativamente. Entre os estudos selecionados, 27 (47,7%)
avaliaram as técnicas de descompressao do saco endolinfatico (DSE), 22 (38,6%)
avaliaram a neurectomia vestibular (NV) e 1 (1,7%) avaliou a labirintectomia. Outras
técnicas foram avaliadas em 10 estudos (17,5%). Discusséo: A Descompressao do
Saco Endolinfatico (DSE) obteve bons resultados no controle da vertigem e
preservacao auditiva satisfatoria. A neurectomia vestibular (NV) é um tratamento
cirargico seguro e eficaz que pode ser aplicado como cirurgia inicial ou também como
altimo recurso quando outros tratamentos cirirgicos ndo conseguiram controlar a
vertigem. Conclusao: O tratamento da Doenca de Méniére ainda representa um tema
controverso. Com base na revisao da literatura, DSE e VN parecem constituir opcoes
cirargicas eficientes para pacientes refratarios ao tratamento médico. No entanto,

estudos randomizados maiores sdo necessarios para conclusdes confiaveis.

Palavras-chave: Doenca de Méniére; Nervo Vestibular; Ducto Endolinfatico; Hidropisia Endolinfatica;

Vertigem



ABSTRACT

Objective: To assess the different techniques, effectiveness, and safety of surgical
procedures for treatment of Méniere’s disease. Method: systematic review of the
literature available at PUubMED database. Results: Our database search resulted in a
total of 3027 articles. 57 of which were quantitatively or narratively analyzed. Among
the selected studies, 27 (47.7%) evaluated endolymphatic sac decompression (ESD)
techniques, 22 (38.6%) evaluated vestbular neurectomy (VN), and 1 (1.7%) evaluated
labyrinthectomy. Other techniques were evaluated in 10 studies (17.5%). Discussion:
Endolymphatic Sac Decompression (ESD) achieved good results in the control of
vertigo and satisfactory hearing preservation. Vestibular neurectomy (VN) is a safe and
effective surgical treatment that can be applied as an initial surgery or also as a last
resource when other surgical treatments have failed to control vertigo. Conclusion:
Treatment of Méniere Disease still represent a controversial topic. Based on the
literature review, ESD and VN seems to constitute safe and efficient surgical options
for patients who are refractory to medical treatment. However, larger randomized

studies are needed to draw reliable conclusions.

Keywords: Méniere Disease, Vestibular Nerve; Endolymphatic Duct; Endolymphatic

Hydrops; Vertigo
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1. INTRODUCAO

A Doenca de Méniére (DM) € uma patologia do ouvido interno
caracterizada por vertigem, perda auditiva e zumbido. Trata-se de uma
sindrome clinica que afeta aproximadamente 50 a 200 pessoas em 100.000
adultos, mais comum entre 40 e 60 anos. E uma condic&o de dificil diagndstico,
especialmente em fases iniciais, e ndo € incomum que 0s ataques vertiginosos
sejam confundidos inicialmente com outras etiologias, como neurite vestibular
Q).

O diagnostico da doenca de Méniere é eminentemente clinico. Em 1972,
o Comité de Audicdo e Equilibrio da American Academy of Otolaryngology -
Head and Neck Surgery (AAO-HNS) definiu os parametros para o diagnéstico
clinico da doenca de Méniere. Em 1995, a AAO-HNS aprimorou esses critérios,
tornando-os simples e de facil aplicabilidade (2). Os critérios foram atualizados
em 2015 e incluiu duas categorias: DM definida e DM provavel. O diagndstico
definitivo é baseado em critérios clinicos e requer a observacdo de uma
sindrome de vertigem episddica associada a perda auditiva neurossensorial de
baixa a média frequéncia e sintomas aurais flutuantes (audicdo, zumbido e/ou
plenitude) no ouvido afetado. A duracéo dos episodios de vertigem é limitada a
um periodo entre 20 minutos e 12 horas e ndo melhor explicado por outro
diagnostico. A DM provavel é um conceito mais amplo definido por sintomas
vestibulares episédicos associados a sintomas aurais flutuantes que ocorrem
em um periodo de 20 minutos a 24 horas associado a flutuacdo auditiva e nédo
explicado por outro diagndstico (3).

Em 1861, Prosper Méniere foi o primeiro a relacionar a ocorréncia
conjunta de vertigem e perda auditiva a uma doenca do labirinto. Desde entéo,
uma variedade de terapias conservadoras e cirurgicas foram introduzidas como
forma de tratamento para esta condi¢cdo. Atualmente, a modificagcdo do estilo
de vida e o tratamento medicamentoso da DM é rotineiramente considerado a
primeira escolha de tratamento com um controle sintomatico da maioria dos
pacientes. Se houver falhas, injecfes intratimpanicas de corticoide ou

gentamicina podem ser adotadas. Aproximadamente 10% dos casos sao
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refratérios e o tratamento cirargico deve ser considerado em casos de tontura
incapacitante sem controle com medidas néo invasivas iniciais (4).

A primeira cirurgia voltada para o tratamento da DM foi realizada em
1926 por George Portmann, através de uma descompressdo do saco
endolinfatico (DSE). J& em 1928 Dandy recomendou a transeccdo do nervo
vestibulococlear pela fossa posterior para tratamento de casos incapacitantes
de tontura. Em 1932 McKenzie realizou a primeira neurectomia seletiva do
nervo vestibular. Foi em 1938, no entanto, que HalPike e Cairns reconheceram
gue a hidropsia endolinfatica é o correlato patomorfolégico da DM. Nos anos
seguintes, varias modificacdes na técnica cirdrgica foram propostas, todas
tendo como objetivo comum a abertura ou descompressdao do saco
endolinfatico. Exemplos incluem drenagem através de uma derivacao
subaracnoidea endolinfatica e descompressdo ampla sem abrir o saco
endolinfatico. Na década seguinte Cawthorne recomendou e descreveu
técnicas de labirintectomia para o tratamento de sintomas incapacitantes
relacionados com a DM (4). Devido a paralisia facial frequente ap6s secc¢éo do
oitavo nervo (25% dos casos) e 7,5% apOs neurectomia vestibular (NV), o
procedimento raramente era realizado por outros neurocirurgibes antes da
década de 50 (4).

Na mesma época, Schuknecht, alcancaria com a labirintectomia
resultados com poucos riscos de complicagbes graves, tendo como principal
desvantagem a perda auditiva total. A era da cirurgia neuro-otoldgica teve
grande desenvolvimento quando House desenvolveu o acesso ao conduto
auditivo interno via fossa média em 1961 (4). Ele foi capaz de seccionar
rotineiramente o nervo vestibular, preservando a funcdo auditiva e facial. Ugo
Fisch popularizou a neurectomia vestibular via fossa média na Europa. No
entanto, devido a complexidade da cirurgia do nervo vestibular, muitos
cirurgides relutavam em realizar o procedimento. O desenvolvimento e
popularidade do procedimento do saco endolinfatico (que é consideravelmente
mais facil de realizar do que a neurectomia vestibular) prejudicou ainda mais o

apelo da neurectomia vestibular (5).
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Outras técnicas cirurgicas, como bloqueio do ducto endolinfatico (BDE),
tamponamento triplo de canais semicirculares, tenotomia do musculo estapédio
e tensor do timpano, cocleosaculotomia (CS) e fenestracdo de canais
semicirculares também sdo encontradas na literatura como formas de
tratamento cirdrgico para DM. Muitas carecem de mecanismos fisiopatologicas

bem fundamentadas e com resultados variaveis entre diferentes estudos.

Essa gama de técnicas cirargicas associadas a resultados variaveis da
literatura é o propulsor de discussfes sobre qual abordagem adotar frente a um
paciente com DM e vertigem incapacitante. Desta forma, o objetivo desta
revisdo é apresentar a eficacia das diferentes técnicas utilizadas para o
tratamento da DM, analisando o papel atual do manejo cirdrgico na DM e quais
possuem melhores resultados no controle da vertigem e na preservacao

auditiva.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar, na literatura cientifica, evidéncias sobre a preservagado
auditiva e eficacia de diferentes técnicas cirurgicas no tratamento da Doenca

de Méniére.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

i. Avaliar as diferentes técnicas cirargicas utilizadas atualmente para

tratamento da Doenca de Méniére quanto a sua eficacia e preservacgao auditiva.

ii. Comparar as diferentes técnicas e seus efeitos relativos a eficacia no

controle da vertigem e a preservacao auditiva.
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3. METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma revisdo sistematica que seguiu as normas da
ferramenta AMSTAR 2 para sua elaboracao. Este estudo foi registrado na base
PROSPERO (ID: CRD42022321746).

3.2 ESTRATEGIA PICOT
A pesquisa foi baseada na pergunta “as cirurgias para Doenca de
Méniére sao eficazes? Quais técnicas possuem bons resultados?”.

Para elaboracdo desta pergunta, utilizou-se o acrénimo PICO como

norteador, assim como demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 - Estratégia PICO para elaboracéo da pergunta de estudo

Qualquer paciente com
diagnoéstico de Doenca de
Méniére segundo a AAO-

P Populagdo HNS n&o controlada com
terapia conservadora
Intervencédo Cirurgia

Tratamento conservador
ou Mudancas
C Comparacao comportamentais ou
nenhuma intervencao

O desfecho primario inclui
a eficicia no controle da
vertigem e o desfecho
secundario a preservagao
auditiva. Ambos
baseados em critérios da
AAO-HNS

(0] Resultados
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3.3 CRITERIOS DE BUSCA E ELEGIBILIDADE

A busca foi realizada nas seguintes bases de dados online: MEDLINE
(PubMed) utilizando as palavras-chave “surgery” e “Méniére disease”
combinadas com o operador AND. Foi pesquisado as referéncias e potenciais
novos estudos foram incluidos e quando relevante a literatura cinzenta foi

incluida.

3.3.1 Critérios de incluséo:

Cirurgia (qualquer técnica) utilizada como tratamento para Doenca de Méniere
Estudos prospectivos ou retrospectivos

Descricéo da técnica cirargica em detalhes

Resultados e diagnosticos baseados nos critérios da AAO-HNS (1975, 1985,
1995 ou 2015 guidelines)

Artigo publicado na integra

Desenho de estudo: ensaios clinicos randomizados e estudos de intervencao
nao randomizados/quase-experimentais

Artigos publicados até margo de 2022

3.3.2 Critérios de excluséao:

Critérios da academia americana de otorrinolaringologia e cirurgia de cabeca
(AAO-HNS) e pescoco nao utilizados.

Técnica cirdrgica ndo descrita em detalhes

Resumos de caso, carta ao editor, artigos de revisao

Manuscrito completo ndo disponibilizado

Mais de uma técnica utilizada simultaneamente no mesmo paciente

Dois autores independentes analisaram inicialmente os titulos e, na
sequéncia, os resumos para selecdo dos estudos. Caso o estudo fosse
selecionado por um dos autores, 0 artigo seria acessado e determinado se ele

atendia aos critérios de elegibilidade. Os resultados das duas sele¢fes foram
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independentes e a discordancia foi resolvida apés discussao conjunta. Os
dados foram extraidos através de formulario piloto e tabulados.
Foram incluidos na andlise tanto ensaios clinicos randomizados quanto

estudos de intervencao ndo randomizados.

3.4 ANALISE DO RISCO DE VIES

Os estudos que atenderam aos critérios de inclusdo nesta segunda
etapa foram incluidos em uma sintese qualitativa. Cada tipo de estudo foi
analisado de acordo com o risco de viés de avaliacdo Joanna Briggs Institute
(JBI) que € uma organizacao internacional de pesquisa vinculada a Faculdade
de Saude e Ciéncias Médicas da Universidade de Adelaide na Australia e tem
como proposito a busca por evidéncias para qualificacdo da pratica em saude
(6).

Os instrumentos usados para a avaliagcéo de risco de viés foram as listas
de verificagdo de avaliagdo critica validadas da JBI para cada desenho de
estudo: estudos quase-experimentais e ensaios clinicos randomizados,
detalhados nas tabelas 2 e 3. Na lista de verificagdo da avaliacéo critica da JBI,
cada questédo foi respondida por meio de quatro opc¢des: sim (S), ndo (N),
duvidoso (D) e néo aplicavel (NA). O célculo da porcentagem de risco foi feito
pela quantidade de “S” selecionados na lista de verificagcdo. Quando a opgéao
indicada foi "NA" a questdo n&o foi considerada no calculo, conforme
orientacao do instrumento JBI.

Segundo essas diretrizes, até 49% de “S” é considerado um alto risco de
viés. De 50% a 70% é moderado, e acima de 70%, o risco de viés é baixo.
Também nessa fase, 0s mesmos dois revisores aplicaram a avaliagdo de risco
de viés do JBI de forma independente. E discordancia foi resolvida por um

terceiro revisor.
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Tabela 2 - Lista de verificac@o de avaliacao critica da JBI para Estudos quase-experimentais

Estudos quase-Experimentais

o

Estd claro no estudo qual é a “causa” e qual é o “efeito” (ou seja, ndo ha confusdo
sobre qual varidvel vem primeiro)?

Os participantes foram incluidos em comparagGes semelhantes?

Os participantes foram incluidos em comparagées que receberam
tratamento/cuidados semelhantes, além da exposi¢do ou intervencio de interesse?
Havia um grupo de controle?

Houve vérias medidas do resultado antes e depois da intervengdo/exposicdo?

0O acompanhamento foi completo e, se ndo, as diferengas entre os grupos em termos
de acompanhamento foram adequadamente descritas e analisadas?

Os resultados dos participantes foram incluidos em comparagGes mensuradas da
mesma maneira?

Os resultados foram medidos de maneira confidvel?

A analise estatistica apropriada foi usada?

Tabela 3 - Lista de verificacéo de avaliacao critica da JBI para Ensaios Clinicos Randomizados

Ensaios Clinicos Randomizados

=

NoohkwnN

©

10.
11.
12.

A randomizacéao verdadeira foi usada para atribuicdo de participantes a grupos de
tratamento?

A alocacéo para grupos de tratamento foi ocultada?

Os grupos de tratamento eram semelhantes na linha de base?

Os participantes estavam cegos para a atribuicdo de tratamento?

Aqueles que administraram o tratamento estavam cegos para o tratamento?

Os avaliadores dos resultados estavam cegos para a atribui¢cdo do tratamento?
OS grupos de tratamento foram tratados de forma idéntica, exceto a intervencéo
de interesse?

O acompanhamento foi completo e, se nao, as diferencas entre 0s grupos em
termos de acompanhamento foram descritas e analisadas adequadamente?

Os resultados foram medidos da mesma maneira para cada grupo de tratamento?
Os resultados foram medidos de forma confiavel?

A andlise estatistica usada foi apropriada?

O desenho do ensaio foi apropriado, e quaisquer desvios do desenho padréo de
um ensaio clinico randomizado randomizacéo individual, grupos paralelos) foram
considerados na conducao e andlise do estudo?
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3.5 TIPOS DE MEDIDAS DE RESULTADOS

Os resultados vestibulares foram relatados de acordo com as
diretrizes da American Academy of Otolaryngology — Head and Neck
Surgery (AAO-HNS). O controle da vertigem foi estabelecido usando a
formula e critérios da AAO-HNS, adotando uma escala de A (controle
completo) a F (sem controle ou necessidade de tratamento secundario).
Pacientes com classe A e B foram definidos como tratamento bem-
sucedido da vertigem. Alguns artigos que consideravam a classe C como
melhora tiveram seus dados extraidos e reclassificados, quando possivel
(2).

De acordo com estes critérios, para a classificacéo o paciente deve
registrar suas crises por meio do valor numérico mostrado na classificacao
databela 4. O valor numérico é calculado com o quociente x/y multiplicado
por 100, em que x € o numero mensal médio de episddios vertiginosos
tipicos apds a cirurgia (recomendacdo de medida em seis meses e
novamente de 18 a 24 meses) e y é o numero mensal médio de episodios
vertiginosos tipicos nos 6 meses anteriores a intervencdo. O quociente
da média de episodios de vertigem por més classifica a melhora da

vertigem.

Tabela 4 — Classificacédo do controle da vertigem Segundo critérios da AAO-HNS

Valor numeérico Classe
0 A
1a40 B
41 a 80 C
81a120 D
>120 E
Necessidade de tratamento F

secundario para controle da
tontura
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O critério utilizado para deterioracao auditiva significativa baseou-
se na classificacédo de 1995 estabelecida pela AAO-HNS: perda de 10 dB
de média tonal pura e/ou 15% de reconhecimento de palavras. Dividimos
0s pacientes em 3 grupos para andlise: 1) Descompressao do Saco
Endolinfatico; 2) Neurectomia Vestibular; 3) Outras técnicas. Os
resultados foram separados segundo o tempo de seguimento: curto (<12

meses), médio (12 — 24 messes) e longo (=224 meses).
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4. RESULTADOS

A busca na literatura resultou em 3027 manuscritos/resumos.
Destes, um total de 211 foram incluidos para leitura completa. Ao todo, 57
artigos continham dados tabulares com as seguintes informagdes: autor,
origem e ano de publicacao, periddico, tamanho da amostra (n), desenho
do estudo, descricdo da técnica cirirgica empregada, tempo de
seguimento, eficacia da cirurgia no controle da vertigem e preservacao
auditiva. O diagrama de fluxo € mostrado na figura 1.

Quanto ao desenho dos estudos, cinco (8,7%) eram prospectivos.
Apenas quatro estudos foram ensaios clinicos randomizados (7%) e um
deles duplo-cego (1,7%). Em relac&o ao tipo de intervencao, vinte e sete
estudos avaliaram a descompressdo do saco endolinfatico com suas
variacdes técnicas (47,7%). A neurectomia vestibular foi incluida na
avaliacdo de vinte e dois estudos (38,6%). Apenas um estudo selecionado
utilizou a labirintectomia como intervencao (1,7%). Outras técnicas foram
avaliadas por 10 estudos (17,5%). Para os trabalhos que incluiram mais

de uma intervencao, todas foram consideradas nesta revisao.



[ Diagrama de Fluxo

< . . -
S Registros identificados nos Registros  excluidos  por
= bancos de dados (n = 3027) —> duplicata (n = 40)
Artigos analisados Artigos excluidos
—>
(n =2987) (n =2776)
(]
’g, Artigos procurados para leitura Artigos néo obtidos
@ integral ' (n=29)
n
(n=211)
Artigos avaliados para Artigos excluidos:
elegibilidade N&o atende aos critérios de
(n=182) inclusdo (n = 43)
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e
disagnésticos (n =40 )
Desenho do estudo (n =28)
Outros (n = 14)
= Artigos incluidos na reviséo
(T
& sistematica
= (n=57)

Figura 1 — Diagrama de fluxo com descrigdo das etapas da revisdo sisteméatica: fases de busca, selegdo e
incluséo
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4.1 RISCOS DE VIES - JBI

NI

O resultado grafico do risco de viés dos diversos estudos quase-
Figura 2. Avaliacéo do risco de viés para estudos quase-experimentais
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Figura 2 (continuacgdao). Avaliagdo do risco de viés para estudos quase-experimentais
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O resultado grafico do risco de viés dos estudos clinicos randomizados

€ mostrado na figura 3. O risco de viés detalhado € mostrado na tabela 6.

100.00%

90.00%
80.00%
70.00% —
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

Saliba et al, 2015 Kitahara et al. 2008 Thomsen et al. 1998 Thomsen et al. 1981

Figura 3. Avaliacdo do risco de viés para ensaios clinicos randomizados (JBI)
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Tabela 5 - Lista de verificagdo JBI para estudos quase-experimentais Continua
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Esta claro no estudo qual é a “causa” e qual é o “efeito”

(ou seja, ndo ha confusdo sobre qual variavel vem S S
primeiro)?

Os participantes foram incluidos em comparagGes
semelhantes?

Os participantes foram incluidos em comparagées que

w
w
wn
(%2}
w
w
w
w
w
w
0w
w
w
w

receberam tratamento/cuidados semelhantes, alémda S S S S S S D S S S S D S S N S
exposicdo ou intervencdo de interesse?
Havia um grupo de controle? N N N N N N S N N N N N N N N N

Houve vérias medidas do resultado antes e depois da
intervencdo/exposicdo?

O acompanhamento foi completo e, se ndo, as
diferencas entre os grupos em termos de
acompanhamento foram adequadamente descritas e
analisadas?

Os resultados dos participantes foram incluidos em
comparagdes mensuradas da mesma maneira?

Os resultados foram medidos de maneira confiavel? S S S S S S S S S S S S S S S S

A anélise estatistica apropriada foi usada? S S S S S S S S S S S S S S S S
77,8% 889% 88,9% 88,9% 66,7% 88,9% 66,7% 667% 66,7% 77,8% 66,7% 66,7% 77,8% 667% 556% 77,8%
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Tabela 5 — Lista de verificagdo JBI para estudos quase-experimentais Continuacéo
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Estd claro no estudo qual é a “causa” e qual é o “efeito”

(ou seja, ndo ha confusdo sobre qual variavel vem S
primeiro)?

Os participantes foram incluidos em comparagdes
semelhantes?

Os participantes foram incluidos em comparagées que

(7]
wn
(7]
(%]
(%]
w
w
(%]
w
(%2}
(%]
wn
wn
wn
wn

receberam tratamento/cuidados semelhantes, além da S S S S S S S S S S S S S S S S
exposicao ou intervengdo de interesse?
Havia um grupo de controle? N S S N N N N N N N N N S N N N

Houve varias medidas do resultado antes e depois da
intervengdo/exposicdo?

O acompanhamento foi completo e, se ndo, as
diferengas entre os grupos em termos de
acompanhamento foram adequadamente descritas e
analisadas?

Os resultados dos participantes foram incluidos em
comparagdes mensuradas da mesma maneira?

Os resultados foram medidos de maneira confidvel? S S S S S S S S S S S S S S S S
A analise estatistica apropriada foi usada? S S S S S S S S S S S S S S S S
77,8% 88,9% 88,9% 88,9% 66,7% 889% 77,8% 77,8% 77,8% 889% 889% 77,8% 77,8% 66,7% 77,8% 88,9%

S S S S S S S S S S S S S S S S
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Continuacéo
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Estd claro no estudo qual é a “causa” e qual é o
“efeito” (ou seja, ndo ha confusdo sobre qual variavel
vem primeiro)? S S S S S S S S S S S S S S S S
Os participantes foram incluidos em comparagées
semelhantes? S N S S S S S S N S S N D S S S
Os participantes foram incluidos em comparagées
que receberam tratamento/cuidados semelhantes,
além da exposicao ou intervengao de interesse? S S NA S S S S S N S S
Havia um grupo de controle? N N N S S S S
Houve vérias medidas do resultado antes e depois da
intervencdo/exposicdo? S S N S N S S S S N S S S S S S
O acompanhamento foi completo e, se ndo, as
diferengas entre os grupos em termos de
acompanhamento foram adequadamente descritas e
analisadas? S S S S N S S D S N S S S S S S
Os resultados dos participantes foram incluidos em
comparagdes mensuradas da mesma maneira? S S S S D S S S S S S S S S S
Os resultados foram medidos de maneira confidvel? S S S S N S S S S S S S S S S
A analise estatistica apropriada foi usada? S S S S S S S S S S S S S S S
88,9% 88,9% 77,8% 77,8% 44,4% 889% 889% 77,8% 77,8% 66,7% 100,0% 77,8% 889% 88,9% 889% 88,9%
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Esta claro no estudo qual é a “causa” e qual é o “efeito”
(ou seja, ndo ha confusédo sobre qual variavel vem
primeiro)? S S S S S
Os participantes foram incluidos em comparacées
semelhantes? NA D NA NA S
Os participantes foram incluidos em comparacdes que
receberam tratamento/cuidados semelhantes, além da
exposicao ou intervencao de interesse? S S S S S
Havia um grupo de controle? NA S NA N S
Houve vérias medidas do resultado antes e depois da
intervencao/exposicao? S S S S S
O acompanhamento foi completo e, se ndo, as diferencas
entre os grupos em termos de acompanhamento foram
adequadamente descritas e analisadas? S S S S S
Os resultados dos participantes foram incluidos em
comparacdes mensuradas da mesma maneira? S S S S S
Os resultados foram medidos de maneira confivel? S S S S S
A analise estatistica apropriada foi usada? S S S S S
77,8% 88,9% 77,8% 77,8% 100,0%

Conclusao
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Tabela 6 — Lista de verificacdo JBI para Ensaios Clinicos Randomizados

Saliba et Kitahara Thomsen Thomsen

Lista da Verificagdo de Avaliagdo Critica para Ensaios Clinicos Randomizados da JBI. al, 2015 etal. 2008 etal. 1998 etal. 1981
A randomizacao verdadeira foi usada para atribuicao de participantes a grupos de tratamento? S S S

A alocacdo para grupos de tratamento foi ocultada? N S S

Os grupos de tratamento eram semelhantes na linha de base? S S S

Os participantes estavam cegos para a atribuicdo de tratamento? N S S ND
Aqueles que administraram o tratamento estavam cegos para o tratamento? N N N

Os avaliadores dos resultados estavam cegos para a atribuicdo do tratamento? N ND S S
OS grupos de tratamento foram tratados de forma idéntica, exceto a intervengdo de interesse? S S ND ND
O acompanhamento foi completo e, se ndo, as diferengas entre os grupos em termos de acompanhamento S S S S
foram descritas e analisadas adequadamente?

Os participantes foram analisados nos grupos para os quais foram randomizados? S S S S
Os resultados foram medidos da mesma maneira para cada grupo de tratamento? S S S S
Os resultados foram medidos de forma confiavel? S S S S
A andlise estatistica usada foi apropriada? S S S S

O desenho do ensaio foi apropriado, e quaisquer desvios do desenho padrdo de um ensaio clinico
randomizado S S S S
(randomizagao individual, grupos paralelos) foram considerados na conduc¢ao e andlise do estudo?

69,20% 91,70% 91,70% 90,90%
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4.2 DESCOMPRESSAO DO SACO ENDOLINFATICO

Em pacientes submetidos a DSE e avaliados em curto prazo (< 12
meses), seis artigos, totalizando 245 pacientes foram analisados para
determinar a eficacia da DSE para o controle da vertigem. Houve melhora
da vertigem (classes A e B) em 90,3% dos pacientes. Apenas um artigo
avaliou a preservacao auditiva antes de 12 meses, com 88,3% em 88
pacientes.

Dezoito artigos avaliaram o controle da vertigem entre 12 e 24
meses, com 80,6% de sucesso em 1727 pacientes. A preservacao
auditiva foi relatada em 13 trabalhos, com 563 paciente e encontrou
77,3%.

Oito artigos analisaram o controle da vertigem apds 24 meses, com
76,5% de sucesso em 454 pacientes. Apenas dois trabalhos avaliaram a

preservacao auditiva, com taxa de 73% de um total de 112 pacientes.

Tabela 7 - Resultados da DSE quanto ao controle da vertigem e preservacdo auditiva
baseado nos critérios da AAO-HNS

Seguimento Controle da vertigem Preservacéo auditiva
Curto (12 meses) 90,3% (n: 245) 88,3% (n:88)
Médio (12-24 meses) 80,6% (n: 1727) 77,3% (n: 563)

Longo (= 24 meses) 76,5% (n: 454) 73,0% (n: 112)



32

Tabela 8 — Estudos com énfase na descompressdo do saco endolinfatico para tratamento de Doencga de Meniere

Autor e crigem Periodico Modelo do estudo Tamanho da amostra Intervengio Seguimento Eficacia vertigem Preservagio auditiva
Zheng et al. 2022, China Front Meural. Retrospectivo 83 (20 DSE=/28 DS5Ec=35  DSE (DSEs! DSEce/f 24 meses 70967 1,4%/88,6% 85%Mm2,1/85.7
DSEa) DSEa)
Gendre et al. 2021, France Eur Arch Otorhinolarynigol Retrospectivo T3 DSE 2 a 50 meses 67% ND
Daneshi et al. 2020, Ird Laryngoscope Retrospectivo 43 DSE 24 meses a7 . 70% 483,.80%
Xu et al, 2020, China Acta Otolaryngol Retrospectivo 10 DSE DSE 24 meses 100% 24 70%
Gibson et al. 2020, Estados Unidos Laryngoscope Retrospectivo 44 DSE 38 meses 73,10% 58,10%
Wick et al. 2017, Estados Unidos Am J Otolaryngol Retrospectivo 53 (DSE 8/ DS5Ece DSE 90 meses H8%/83%/03% ND
20/DSEce+C5 27
Bento et al, 2017, Brasil J Laryngal Criol Retrospectivo 95 (88 Unil/ ¥ Bil) DSE 12 meses 84%./85Lea% BE%
Zheng et al. 2016, China Acta Ofelaryngal Retrospectivo Ta TSCPMDSE 24 meses 98,7%/70.8% 70.9%/88.9%
Albu et al. 2015, Romeénia Eur Arch Otorhinolaryngol Retrospectivo 63 (DSE 34, TSTM 29) DSE, TSTM 24 meses H0%/80% T0%80%
Saliba et al, 2015, Canada Otolaryngol Head Meck Ensaio Clinico Controlado 22 BOES 35 DSE BDEMDSE 24 meses BE%3T% ND
Surg Randomizado
Paradis et al. 2013, Canada Ortol Meurotol Retrospectivo a7 DSE 24 meses 63% ND
Hu et al. 2010, China J Otolaryngol Head Meck Retrospectivo 33 DSE 24 meses Ti1% 66, 70%
Surg
Yu et al. 2008, China Otolaryngol Head Neck Retrospectivo 16 DSE 12 meses BE% HND
Surg
Kitahara et al. 2008, Japio Laryngoscope Ensaio Clinice Controlado 187 (100 DEE + ce, 47 DSEce DSE! Controle 24 meses BA%/85%./8% 03%/87,2%/58 %
& randomizado DSE, 50 Confroles)
Lee et al, 2008, Estados Unidos Ann Otol Rhingl Laryngol Retrospectivo 486 DSE DSE 24 meses TE% ND
Convert et al. 2006, Franga Otol Neurotel Retrospectivo =l DSE 24 meses T1% 788"
Ostrowski, 2003, Estados Unidos Otolaryngol Head Meck Retrospectivo i3] DSE 55 meses T2% B2%
Surg
Goksu et al. 2002, Turquia. Eur Arch Otorhimolaryngol Retrospectivo 118 (BG6 DSE+NVT 3DMWV) DSE + NVINW 24 meses 98,5%/96,7% 21,80%
Thomsen et al. 1988, Dinamarca Acta Ciolaryngol Ensaio Clinice Controlado 20 (15 DSE, 14 TV) DSE 12 meses BE% (DSE), 88%(TV) WD
& randomizado
Quarentena et al. 1908, ltilia Audiol Meurcotol Retrospectivo s DSE 24 meses G5% [32%MH) ND
Huang et al. 1981, China Acta Otolaryngol Suppl Retrospectivo 861 DSE 24 meses 85,80% ND
Gardner, 1888, Estados Unidos South Ked J Retrospectivo 140 DSE 24 meses 233% 67%
Primrose et al. 1988, Idanda J Laryngol Ctal Retrospectivo 50 (21 DSE! 28 NV) DSE ! NV 12-80-120 BEWT5%/T1%(DSE) - ND
Meses 100%MNY
Graham et al, 1984, Estados Unidos Laryngoscope Retrospectivo 49 DSEa 24 meses Ti% BE6%
Goldenberg et al. 1983, Estados Unidos Laryngoscope Retrospectivo 48 DSE 60 meses 81% WD
Miller et al. 18283, Estados Unidos Laryngoscope Retrospectivo 24 DSE 12 meses 87% TE%
Thomsen et al. 1881, Dinamarca Arch Otolaryngol Ensaio clinico prospectivo, 30 DSEMS 12 meses BT%/4T% ND
controlado e duplo-cego
Paparella et al. 1976, Estados Unidos Laryngoscope Retrospectivo 75 DSE 12 meses 24% ND

DSE:Descompressio do Saco Endelinfatico; s: shunt Mastoide; ce: com corticoide: a: ampla: BDE: Bloqueio do Ducto Endolinfatico; TV: Timpanotomia com tubo deVentilagdo:
M5: Mastoidectomia Simples; TSCP: Tamponamento triplo dos canais semicirculares; ND: H3o descrito
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4.3 NEURECTOMIA VESTIBULAR

Em pacientes submetidos a NV e avaliados em curto prazo, trés artigos,
totalizando 51 pacientes foram analisados para determinar a eficacia da NV
para o controle da vertigem. Houve melhora da vertigem em 98,1% dos
pacientes. Nenhum artigo analisado avaliou o grau de preservacdo auditiva
com menos de 12 meses.

Dezoito artigos avaliaram o controle da vertigem entre 12 e 24 meses,
com 93,7% de sucesso em 809 pacientes. A preservacdo auditiva foi relatada
em 15 trabalhos, com taxa de 86,3% em 527 pacientes.

Trés artigos analisaram o controle da vertigem apds 24 semanas, com
92,1% de sucesso em 141 pacientes. Os mesmos trabalhos avaliaram a

preservacao auditiva, com taxa de 83% em 141 pacientes.

Tabela 9 - Resultados da Neurectomia Vestibular quanto ao controle da vertigem e preservacao
auditiva baseado nos critérios da AAO-HNS

Seguimento Controle da vertigem Preservacdo auditiva
Curto (212 meses) 98,1% (n: 51) ND
Médio (12-24 meses) 93,7% (n: 809) 86,3% (n: 527)

Longo (= 24 meses) 92,1% (n: 141) 83% (n: 141)




Tabela 10 — Estudos com énfase em neurectomia vestibular para tratamento de Doenga de Meniere

Autor e origem Periodico Modelo do estudo Tamanho da amostra Intervengio Seguimento Eficacia vertigem Preservacdo auditiva
Angeli et al. 2014, Estados Ann Otol Rhinol Retrospectivo a5 NV (FM) 24 meses 100% 82,5%/80%
Unidos Laryngol
Cutler et al. 2012, Estados J Neurosurg Retrospectivo 11 NV (RS)end Minima de 3 91% ND
Unidos meses
Schlegel et al. 2012, Suica Otol Neurotol Retrospectivo 44 NV (RS) 24 meses 91% 93%
Schmerber, 2009, Franca Auris Nasus Larynx Retrospectivo 93 (58 WVNJ 35 LQ) NVILQ 24 Meses 93%/88,6% 95,50%
Li et al, 2008, Taiwan Acta Neurochir {Wien) Retrospectivo [E] NV (RS) 24 meses 100% 100%
Goksu et al. 2005, Turquia. Otol Neurotol Retrospectivo 210 NV (RS+RL) 24 meses 94 40% ND
Morel et al. 2005, Franca Ann Otolaryngol Chir Retrospectivo 106 (71 NV/ 35 LQ) NV 72 meses 93%NVIE1%(LQ) 80%
Cervicofac (média)
Perez et al. 2005, Italia Acta Neurochir Retrospectivo 12 NV (RS) 24 meses 100% 91%
Pareschi et al. 2002, italia J Laryngol Otol Retrospectivo 58 NV 24 meses 90% 92%
Goksu et al. 2002, Turquia. Eur Arch Retrospectivo 116 (B6 DSE+NWV/ DSE + NVINV 24 meses 56,5%/96, 7% 91,80%
Otorhinolaryngol 30NV)
Fukuhara et al. 2002, Estados Otol Neurotol Retrospectivo 28 NV (RS) 24 meses 89,30% ND
Unidos
Thomsen et al. 2000, Dinamarca Ugeskr Laeger Retrospectivo 43 NV 24 a 360 88% 93%
meses
Tewary et al. 1998, Ucrania J Laryngol Otol Retrospectivo 27 NV 10 a 22 anos 96,30% T5%
Badighian et al. 1996, Italia Acta Otorhinolaryngol Retrospectivo 43 (25 RSB RL) NV (RS/RL) 24 meses 95% (ambas) 60%/64%
Ital
Tomoda et al. 1995, Japdo Acta Otolaryngol Suppl Retrospectivo 9 NV (IL) 24 meses 100% 91,50%
Schwaber et al. 1993, Estados Laryngoscope Retrospectivo 40 NV (SO) 24 meses 90% 81,80%
Unidos
Glasscook Ill et al. 1991, Otolaryngol Head Neck Retrospectivo 86 (42 RL, 44 RS) NV RL x NV RS 24 meses 95% (ambas) T9%
Estados Unidos Surg (minima)
Monsell et al. 1988, Estados Laryngoscope Retrospectivo 3 NV (RL) 24 meses 93,50% 100%
Unidos
Silverstein et al. 1987, Estados  Otolaryngol Head Neck Retrospectivo 11 NV (RS) 3ais 100% ND
Unidos Surg meses
McElveen et al. 1984, Estados  Otolaryngol Head Neck Retrospectivo 52 NV (RL) 24 meses 93% 63,6
Unidos Surg
Silverstein et al. 1982, Estados  Otolaryngol Head Neck Retrospectivo 26 NV (RL) 6az26 85% TE%
Unidos Surg meses

NV: Neurectomia vestibular; LQ: Labirintectomia quimica; DSE: Descompressdo de saco endolinfético; RS: Retrossigmoide; RL: Retrolabirintico; end: Endoscopico; S0O: Sub-occipital; ND: Néo descrito
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4.4 OUTRAS TECNICAS

O unico estudo que avaliou a eficacia da labirintectomia encontrou 97%
de eficacia (7). Outras formas de tratamento tiveram resultados variando entre
67% para timpanotomia com tubo de ventilagdo (8) a 98,7%
tamponamento triplo de canais semicirculares (9). Outras técnicas cirurgicas

foram estudadas por diversos autores e os resultados sdo mostrados na tabela

11.

A maioria dos pesquisadores fizeram a avaliacdo da eficicia de 18 a 24

meses, conforme sugestao da AAO-HNS (66,7%). O acompanhamento minimo

foi de 12 meses e o maior foi de 360 meses.

Tabela 11 - Resultados de técnicas cirlrgicas diversas quanto ao controle da vertigem e

preservacdo auditiva baseado nos critérios da AAO-HNS

Técnica Controle da Vertigem Preservacdo auditiva Seguimento
Labirintectomia 97% -* Médio
Cocleosaculotomia 77,5% (n: 26) 20% (n: 11) Médio
Timpanotomia c/ 76,8% (n: 46) 79,2%(n: 18) Médio
tubo de ventilagéo
Tamponamento triplo 97,7% (n: 440) 75,7 (n:440) Médio
dos canais
semicirculares
Tamponamento do 82% (n: 22) 82% (n: 22) Médio
canal semicircular
lateral
Tenotomia do 83,2% (n: 59) ND Médio
estapédio e/ou
tensor do timpano
Bloqueio do ducto 96% (n: 22) ND Médio
endolinfatico
Implante de tubo 88,5% (n: 52) ND Curto
capilar intraductal
Implante de tubo 96,1% (n: 26) ND Curto
capilar intraductal
com baldo
endolinfatico
Shunt de orelha 94,1% (n:51) ND Curto

interna de
Huang/Gibson
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Tabela 12 — Estudos com énfase nas diversas outras técnicas

para tratamento de Doenca de Meniere

Autor & origem Periodico Modelo do estudo Tamanho da amostra Intervencao Seguimento Eficacia vertigem Preservacdo auditiva
Zhang et al. 2019, China 1 Vestib Res Retrospectivo 361 TSCP 24 meses 97,80% 76,70%
Zheng et al. 2016, China Acta Otolaryngol Retrospectivo 79 TSCP/DSE 24 meses 98, 7%,/70,9% 70,9%/88 9%
Eur Arch
Albu et al. 2015, Roménia Otorhinolaryngol Retrospectivo 63 (DSE 34, TSTM 29) DSE, TSTM 24 meses 50%/80% 70%/90%
Otﬁlawngﬂl Head Neck Ensaio clinico controlado
Saliba et al, 2015, Canada surg Randomizado 22 BDE/ 35 DSE BDE/DSE 24 meses 96%/37% ND
Ogawa et al, 2015, lapao J Laryngol Otol Retrospectivo 15 v 24 meses 67% 93,30%
Loader et al, 2012, Austria Acta Otolaryngol Prospectivo 30 TE 24 meses 86,60% ND
Gentine et al. 2008, Franca Rev Laryngol Otel Rhinol Retrospectivo 22 LCP/NV(RS) 24 meses 82%:/91% B2%,/73%
Sugawara et al. 2003, Japao Auris Nasus Larynx Retrospectivo 7 v 24 meses 71,40% 57,14
129 (51 SOI/ 52 ICTI{ 26 ICTI
Huang, 1999, China Am 1 Otol Retrospectivo +BE SOI/ICTI/ICTI+BE 12 Meses 94,1%/88,5%/96,1% ND
Arch Otolaryngol Head Neck
Giddings et al. 1991, Canada Surg Retrospectivo 11 cs 17 meses 74% 20%
Rev Laryngol Otol
Hausler et al, 1991, Franga Rhinol Retrospectivo 62 (19 5CT/ 15 C5/ 2B TV) SCL/CS/TV 24 meses T9%/B0%/82%:% ND
Benecke et al. 1986, Estados Unidos Am ] Otol Retrospectivo 38 Labirintectomia 24 meses 97% [
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5. DISCUSSAO

A maior limitacdo desta revisdo sistematica € a pouca quantidade de
ensaios clinicos randomizados controlados, sendo os artigos incluidos
compostos, em sua maioria, por desenhos restrospectivos (89,5%). Questbes
éticas impedem a realizacdo de estudos com maior qualidade metodoldgica
sobre o tema e acreditamos que essa Seja a razao para existirem poucos
trabalhos deste tipo abordando o tema. Desta forma, optamos por realizar esta
ampla revisdo sistematica sobre o papel das diversas técnicas cirurgicas no

tratamento da DM.

5.1 DESCOMPRESSAO DO SACO ENDOLINFATICO

Analisando 75 pacientes submetidos a DSE, Paparella et al em
publicacao de 1976 acreditam que a drenagem do saco endolinfatico pode ser
um importante adjuvante no controle dos sintomas em pacientes com hidropsia
endolinfatico e possui muitas vantagens frente a outras formas de tratamentos
cirargicos para esta doenca (10).

Para Bento et al, a descompressao do saco endolinfatico é uma boa
opcao cirargica para pacientes com hidropisia endolinfatica incapacitante,
proporcionando alto percentual de controle da vertigem (94% para doenca
unilateral e 85% para bilateral) e preservacao auditiva (88% unilateral e 71%
bilateral) (11).

Segundo Daneshi et al a cirurgia de descompressdo do saco
endolinfatico com a técnica de marsupializagdo € uma técnica segura e
consegue excelentes resultados para pacientes com DM resistentes ao
tratamento clinico. Melhora clinica e preservacdo foram observados nos
pacientes sem complica¢des significativas (12).

Gendre et al também mostraram os efeitos benéficos da cirurgia na
reducdo dos episédios de vertigem com 70% de controle e sem reducédo
significativa da audicdo. A maioria dos pacientes tiveram uma melhora

significativa da qualidade de vida ap0s a cirurgia (13).
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Em um estudo prospectivo, randomizado e controlado, Thomsen et al
avaliou a DSE comparado com tubo de ventilagdo. Os pacientes de ambos os
grupos tiveram uma reducao estatisticamente significante nas crises de tontura
e nao houve diferenca entre os grupos no controle da vertigem e no resultado
auditivo final (14).

Goldenberg et al encontraram um bom controle clinico das queixas, mas
nao incentivam a cirurgia até que os sintomas tenham causado incapacidade
grave. Para os autores, um dos fatores mais importantes no sucesso cirurgico
€ a identificacdo e exposicdo exata do saco endolinfatico no momento da
cirurgia, independente da técnica utilizada. A menor duragdo dos sintomas e a
auséncia de perda auditiva flutuante podem ser fatores pré-operatérios que
predizem um resultado cirdrgico menos satisfatorio (15).

Gibson et al, comparando a DSE com a injecdo intratimpanica de
gentamicina (ITG) relatam que a DSE fornece controle da vertigem pelo menos
tdo bem quanto a ITG e resultados auditivos potencialmente melhores com
nenhuma instabilidade crénica encontrada em mais de 25% do grupo da injecao
intratimpanica. A DSE, portanto, seria uma intervenc¢ao valiosa e extremamente
segura apos falha no manejo conservador (16). Estes resultados sao diferentes
dos encontrados por Paradis et al. Para estes autores, a DSE tem menos
chances de controlar a doenca e mais chance de perda auditiva significativa
guando comparado a ITG (17).

Huang et al sustentam que a DSE ainda é indicada como primeira
escolha de tratamento cirargico quando a cirurgia € obrigatoria. Os autores
acreditam haver picos cronologicos de recorréncia dos sintomas em cerca de 2
anos e novamente em 6 ou mais anos apos a DSE (18).

Os resultados de Yu et al indicam que a DSE parece ser benéfica no
curto prazo, especialmente para pacientes sintomaticos ndo responsivos a
terapia medicamentosa e antes de procedimentos destrutivos. Em pacientes
sintomaticos no pos-operatério eles observaram que a gravidade da vertigem
tendeu a diminuir com o aumento do periodo de acompanhamento. Houve
tendéncia de melhora do nivel auditivo, embora mecanismos desta melhora
sejam desconhecidos e precisam de mais estudos para seu melhor

entendimento (19).
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Para Hu et al a DSE é uma opcao cirargica para DM que oferece alivio
da vertigem em pacientes selecionados, mas que precisam ser alertados sobre
o risco de perda auditiva e necessidade de tratamento destrutivo subsequente
em uma proporc¢ao significativa de casos (20).

Quarentena et al concluem que muitos pacientes com DM atingem
espontaneamente o controle da vertigem e que a DSE pode influenciar de
forma eficaz a historia natural da doenca de Méniére, melhorando a chance de
estar livre de ataques de vertigem mais cedo e aliviar o zumbido e a plenitude
aural (21).

Convert et al verificaram significativa melhora da qualidade de vida de
pacientes submetidos a DSE, assim como melhora baseado nos critérios da
AAO-HNS. Os autores consideram a DSE como um tratamento de primeira
linha e a NV e a ITG como tratamentos alternativos pelas potenciais
complicagdes (22).

A DSE é, segundo Ostrowski et al, uma opcédo cirlrgica segura nao
destrutiva para a doenca de Méniere que oferece controle duradouro da
vertigem e estabilizacdo da audicdo para a maioria dos pacientes sintomaticos.
O resultado benéfico a longo prazo da DSE apoia seu uso continuado como um
de tratamento de primeira linha na DM intratavel (23).

Wick et al concluiram que a DSE com colocagdo de shunt de silastic
oferece um tratamento seguro e eficaz no longo prazo para DM intratavel. A
adicao de esteroides locais no momento da colocagdo do shunt pode amenizar
o declinio da audicdo a longo prazo e melhorar o controle da vertigem (24).

Em 2008, Lee et al avaliaram 486 pacientes submetidos a DSE e
concluiram que a cirurgia de DSE € um procedimento relativamente seguro e
eficaz para o controle da vertigem a longo prazo em pacientes com DM
incapacitante. Este foi o estudo com maior amostra dentre o0s artigos
selecionados por esta reviséo (25).

Em 2020, Xu et al, sugeriram que a DSE combinada com timpanotomia
posterior com esterdides locais pode melhorar os resultados clinicos da
audicéo, bem como o controle da vertigem na doenca de Méniére intratavel. O
estudo contou com uma amostra de 10 paciente e seguimento de 24 meses,

com 100% de controle dos sintomas vertiginosos (26).



40

Em 1988, Gardner relatou que o shunt subaracndideo do saco
endolinfatico é digno de consideracdo no manejo da DM quando a cirurgia €
indicada e a preservagdo auditiva é desejavel. Em 24 meses 0s autores
descreveram uma taxa de controle da vertigem de 83% em um total de 140
pacientes (27).

Em 1984 Graham realizou o estudo com pacientes submetidos a DSE
ampla e os resultados obtidos, juntamente com a baixa taxa de complicacoes,
mostram-se encorajadores a considerar a cirurgia o mais cedo possivel na
esperanca de estabilizar a audicdo em um nivel mais util (28).

Primrose et al avaliaram pacientes submetidos a DSE e NV com um
seguimento longo, de até 120 meses. O estudo indica que a DSE sera bem-
sucedida no controle da vertigem em até 70% dos casos, enquanto a NV em
até 100% dos casos. Concluem que a DSE, apesar de sua base terapéutica
controversa, continuara sendo a primeira escolha dos autores e de muitos
cirurgides pela sua maior facilidade técnica e poucas complicacdes (29).

Kitahara et al definiu que os esterdides instilados no saco endolinfatico
melhoraram significativamente a audi¢cdo nos pacientes com DM incapacitante
em relacdo a DSE sem esteroides. Os resultados mostram-se favoraveis a
utilizacao de corticosteroides local em pacientes submetidos a DSE (30).

Em 2022 Zheng et al avaliaram os resultados vestibulares de pacientes
submetidos a DSE com trés técnicas diferentes: tradicional, shunt de mastoide
e ampla. A eficiéncia no controle da vertigem foi, respectivamente, 70%, 71,4%
e 88,6%. Segundo os resultados encontrados, a descompressao ampla do saco
endolinfatico tem uma maior taxa de controle da vertigem, melhora da
gualidade de vida e estabilidade auditiva em comparacdo com a DSE
tradicional e o shunt de mastoide. As trés técnicas mostraram resultados
satisfatorios, com taxa de eficacia maior que 70% (31).

Em 1981, Thomsen et al realizaram um estudo prospectivo, controlado
e duplo-cego comparando a DSE ao grupo placebo composto por pacientes
submetidos a mastoidectomia simples. Apesar do aparente melhor resultado
guando levamos em consideracéo a classificacdo de melhora da AAO-HNS, os
resultados sdo néo significativos e quando o autor analisa os resultados com o
investigador cego para o procedimento cirdrgico, os resultados foram tao bons

no grupo placebo quanto para o grupo DSE - 80% em comparacédo com 73%.
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Os proprios pacientes fizeram avaliacdes semelhantes com resultados muito
parecido entre os grupos. No estudo o autor demonstrou que uma cirurgia
puramente placebo (mastoidectomia simples) é tdo eficaz para todos os
sintomas da DM quanto uma abordagem ativa de derivacéo endolinfatica (32).

A DSE possui uma base fisiopatoldgica discutivel. A maioria dos artigos
demonstram um controle da vertigem satisfatorio para as diferentes técnicas
utilizadas para a descompresséo do saco endolinfatico. A taxa de controle da
vertigem é satisfatéria, com 90,3% a curto prazo, mas tende a reduzir com o
passar do tempo. Apds dois anos 1 a cada 4 pacientes voltam a ter sintomas
incapacitantes e possivelmente necessitardo de intervengdes adicionais.

O fato de ser uma técnica néo destrutiva, com grande possibilidade de
preservacao auditiva e relativa facilidade técnica a torna altamente atraente
para cirurgides que tratam pacientes com DM e audigéo util. Taxas satisfatérias
de preservacdo auditiva de 88,3% no curto prazo e 73% no longo prazo
corroboram para a sua escolha. A queda dos limiares e discriminacéo auditiva
alcancando critérios fora do grupo audiologicamente preservado pode
corresponder a uma progressdo da doenca e ndo necessariamente estar
relacionado com a intervencao cirdrgica. Estudos controlados seriam muito
importantes para definir se a intervencdo cirargica inibe ou acelera essa
degeneracao auditiva.

Contraposto aos bons resultados relatados pelos estudos de intervencgao
ndo randomizados, o Unico estudo prospectivo, controlado e duplo-cego,
encontrou resultados tdo bons no grupo placebo quanto o encontrado no grupo
DSE. E provavel que o viés devido ao efeito da investigacdo é particularmente
importante nos pacientes com DM e pode comprometer resultados de estudos
retrospectivos como a maioria dos estudos publicados na literatura até o
momento.

Estudos randomizados e controlados e posteriores revisfes sistematicas
com meta-analise sdo fundamentais para esclarecer a real importancia da DSE

com suas variagdes técnicas no controle da vertigem incapacitante na DM.
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5.2 NEURECTOMIA VESTIBULAR

Em 1982, Silverstein et al, concluiu que a NV possui uma baixa taxa de
complicacBes e elevado controle da vertigem e preservacao auditiva. Ela pode
ser aplicada como cirurgia inicial ou reservada como ultimo passo quando 0s
demais tratamentos cirdrgicos ndo conseguiram controlar a vertigem (33).

Em 1984, McElveen, avaliando pacientes submetidos a NV via
retrolabirintica relatou que os pacientes melhoraram substancialmente da
vertigem (93%), permitindo a retomada das atividades normais em 86% e nao
produziu perda auditiva completa ou paralisia facial transitéria em nenhum dos
52 pacientes (34).

Em 1988 Monsell et al acompanharam 31 pacientes submetidos a NV
retrolabirintica e tiveram controle da vertigem em 29 pacientes. Concluem que
0 acesso retrolabirintico para NV oferece completo controle da vertigem em
guase todos paciente e possibilita a preservacao auditiva na maioria dos casos.
Os autores encontraram dois individuos que ndo tiveram melhora completa e
atribuiram a permanéncia dos sintomas a seccdo incompleta do nervo
vestibular (35).

Em 1991, Glascook Ill et al realizaram um estudo comparando
resultados de NV por via retrolabirintica e retrossigmoidea. As duas vias de
acesso tiveram resultados no controle da vertigem semelhantes, com 95% de
eficicia. Eles defendem que a abordagem retrossigmoide é direta, confidvel e
eficaz com menor potencial de fistula (36). Resultado semelhante foi
encontrado por Badighain et al, comparando as duas vias de acesso (95% para
ambas) (37).

Em 1993, Schwaber et al avaliaram 40 pacientes submetidos a NV via
suboccipital e tiveram 90% de controle da vertigem. Para os autores, A NV
suboccipital € um procedimento satisfatério para o controle de vertigem
episédica na DM. A cefaleia e o desequilibrio prolongado, porém, foi
comumente encontrado como complicacao (38).

Em 2009, Schmerber et al compararam 58 pacientes submetidos a NV a

35 pacientes submetidos a labirintectomia quimica com ITG. A taxa de eficacia
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foi respectivamente de 93% e 88,6%. Para os autores, a neurectomia vestibular
e a labirintectomia quimica oferecem controle semelhante da vertigem em
pacientes com DM incapacitante (39).

Resultados a longo prazo foram analisados por Thomsen et al e Morel
et al. Eles encontraram taxas de eficacia respectivamente de 88% (24 a 360
meses de acompanhamento) e 93% (72 meses de acompanhamento) (40;41).

A neurectomia vestibular possui uma base fisiopatologica bem definida,
uma vez que a seccao completa e seletiva do nervo vestibular levaria a uma
perda da funcgéo vestibular que posteriormente seria compensada, sem afetar
a transmissao neural do nervo coclear. Os resultados insatisfatorios estariam
relacionados a secc¢des incompletas. O elevado controle sintomatico no curto
prazo e manutencao apos 24 meses em mais de 90% dos pacientes sdo muito
encorajadores. A taxa de preservagao auditiva elevada, maior que 80% mesmo
a longo prazo também é um outro fator fundamental para sua escolha. Os
resultados séo superiores a descompressao do saco endolinfatico.

A neurectomia vestibular sugere ser eficaz no controle da vertigem e na
preservacao auditiva, podendo ser aplicado como cirurgia inicial ou reservado
como ultimo passo quando os demais tratamentos cirargicos ndo conseguiram
controlar a vertigem. Independente da via de acesso, o controle da vertigem
geralmente é muito elevado. A maior dificuldade técnica e necessidade de
equipe cirurgica experiente e comprometida, incluindo neuro-otologistas sao os

principais fatores limitantes para a difusao da técnica no tratamento da DM.

5.3 OUTRAS TECNICAS CIRURGICAS

Em 1986, Benecke et al estudaram 38 pacientes com DM submetidos a
labirintectomia e encontraram 97% de eficacia. Para o autor, a labirintectomia
€ uma técnica eficaz no tratamento cirargico da vertigem. Esta técnica permite
a visualizacdo direta do neuroepitélio vestibular e permite a identificacdo
precoce do nervo facial, dando mais seguranga ao procedimento. Esta técnica
deve ser selecionada para pacientes sem audicao util, pois ndo permite a

preservacao auditiva (7).
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Em 1991, Giddings et al, realizaram cocleosaculotomia em 11 pacientes
com taxa de eficacia de 74% no controle da vertigem apos 17 meses de
seguimento e tiveram preservacao auditiva em apenas 20% dos casos. Devido
grande percentual de acometimento auditivo e controle da vertigem semelhante
a métodos menos morbidos, os autores desencorajam a realizacdo do
procedimento e abandonaram o seu uso (42).

O tamponamento triplo dos canais semicirculares foi realizado por Zheng
et al em dois estudos, em 2016 (8) e 2019 (31). No primeiro, 0s autores
compararam o TSCP com a DSE. Encontraram preservacao auditiva
respectivamente de 70,9% e 88,9% e taxa de eficacia no controle da vertigem
de 98,7% e 70,9%. A pesquisa mostrou que o TSCP pode efetivamente aliviar
0s sintomas vertiginosos em pacientes com DM intratavel. Em 2019 os autores
avaliaram 361 paciente submetidos a TSCP e encontraram 76,7% de
preservacao auditiva e 97,8% de eficacia no controle da vertigem. Os autores
esperam que a técnica seja usada como um procedimento alternativo para o
tratamento da DM em alguns pacientes intratdveis, especialmente naqueles
sem audicdo adequada.

Em 2008, Gentine et al, em estudo prospectivo avaliaram 22 pacientes
submetidos a tamponamento do canal semicircular lateral (LCP) e compararam
com os resultados da NV, com eficicia de 82% e 91%, respectivamente. Para
os autores, LCP € um novo tratamento simples e seguro que pode ser Util para
controlar a vertigem na DM (43).

Em 2015, Saliba et al realizaram um estudo prospectivo randomizado
nao-cego que avaliou 22 pacientes submetidos a bloqueio do ducto
endolinfatico (BDE) e 35 submetidos a DSE. Os autores encontraram eficacia
respectivamente de 96% e 37%. Este resultado para a DSE diverge de estudos
anteriores relatados nesta revisédo e foi 0 menor percentual encontrado para o
grupo. Os autores deste artigo concluem que a EDB é mais eficaz que a DSE
no controle dos sintomas da doenca de Méniére. Defendem que se trata de
uma nova técnica cirlrgica com resultados promissores para o tratamento
definitivo da DM. Nao houve complicagdes significativas (44).

A tenotomia do mdusculo estapédio e tensor do timpano foi o
procedimento realizado por Loader et al em 30 pacientes, com eficacia de

86,6% no controle da vertigem. Para os autores, a tenotomia dos musculos
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estapédio e tensor do timpano é um procedimento cirdrgico promissor. A
opinido dos autores é que este resultado estabelece as bases para futuros
estudos randomizados prospectivos para confirmar ou refutar suas
experiéncias (45).

A timpanotomia com tubo de ventilagdo foi utilizada como modalidade
terapéutica por Ogawa et al (9) e Sugawara et al (46). A eficacia verificada foi
71,4% e 67% respectivamente. Os dois estudos tiveram um numero limitado
em sua amostra (7 e 15 pacientes) e os proprios autores reconhecem que a
técnica carece de explicagéo fisiopatologica definida, mas concluem que pode
ser uma opc¢ao cirdrgica terapéutica a curto prazo ou antes de procedimentos
mais invasivos.

Hausler et al compararam pacientes submetidos a saculotomia,
cocleosaculotomia e TV, com eficacia respectivas de 79%, 80% e 82%. Os
autores nao encontraram diferencas significativas entre os procedimentos
analisados relativos ao controle dos sintomas vertiginosos. Nao houve melhora
dos ataques de vertigem e perdas auditivas permanentes ocorreram em 20%
dos pacientes submetidos a saculotomias e cocleosaculotomias, sendo desta
forma desencorajados pelos autores (47).

Em 1999 Huang descreveu os fundamentos e resultados preliminares de
trés novas técnicas para o tratamento da DM. Todos envolviam a insercao de
um tubo no ducto endolinfatico. A primeira técnica, shunt de Huang/Gibson
resultou em um controle da vertigem de 94,1%. O implante de tubo capilar
intraductal teve uma taxa de 88,5% no controle da vertigem e a forma
combinada do tubo intraductal com o baldo endolinfatico alcangou um controle
da vertigem de 96,1%, todos com bons resultados auditivos. Este foi o Unico
estudo selecionado que descreveu e relatou resultados destas técnicas
cirargicas (48).

Diversas técnicas cirurgicas sdo utilizadas como op¢des para pacientes
com DM incapacitantes. Algumas destas técnicas mostram resultados
promissores, como 0 bloqueio do saco endolinfatico. Outras técnicas, no
entanto, possuem resultados desencorajados publicados, como a
cocleosaculotomia.

Tantos resultados promissores utilizando técnicas variadas, sem

fundamentos fisiopatoldgicos bem estabelecidos para uma condicdo clinica
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complexa como a DM, com manifestagcbes de intensidade tdo variavel e
remissao espontanea apontam para um alto risco de viés. Além disso, pode
ocorrer um efeito benéfico de qualquer intervencao, cirirgica ou nao cirdrgica.
Este constitui um dos maiores desafios que os investigadores enfrentam ao
avaliar o tratamento para a DM, como ja relatado por outros autores (49).
Estudos prospectivos, com a técnica duplo-cego tem, portanto, um papel
fundamental na investigacdo e a quebra deste cegamento deve ser

reconhecido como um fator fortemente limitante da analise destas intervencgoes.



47

6. CONCLUSAO

Pelo presente estudo, tanto a cirurgia de descompressao do saco endolinfatico
guanto a neurectomia vestibular sugerem serem eficazes para obter alivio sintomatico
em pacientes com Doenca de Méniere.

Dentre as técnicas cirdrgicas para tratamento da DM refrataria, a neurectomia
vestibular parece ser a cirurgia que possui melhor eficacia no controle da vertigem
com grandes chances de preservacao auditiva. A DSE também mostra bom controle
sintomético e preservacdo auditiva na maioria dos pacientes, embora a eficacia
diminua ao longo do tempo.

Outras técnicas sao pouco descritas na literatura, com um limitado niamero de
paciente. Estas técnicas demonstram resultados promissores, apesar dos
mecanismos fisiopatolégicos pouco fundamentados.

A maioria dos estudos foram restrospectivos e possuem como intervencao a
DSE ou NV. Com base nesses resultados, ainda sdo necessarios novos estudos,
preferencialmente, prospectivos, controlados e com cegamento para validagdo de

outras técnicas cirdrgicas e maiores evidéncias sobre a NV e DSE.
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