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RESUMO 

 

 

Objetivo: Avaliar as diferentes técnicas, eficácia e preservação auditiva dos 

procedimentos cirúrgicos para o tratamento da doença de Ménière. Método: revisão 

sistemática da literatura disponível 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 descompressão do saco endolinfático (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%). Discussão: A Descompressão do 

Saco Endolinfático (DSE) obteve bons resultados no controle da vertigem e 

preservação auditiva satisfatória. A neurectomia vestibular (NV) é um tratamento 

cirúrgico seguro e eficaz que pode ser aplicado como cirurgia inicial ou também como 

último recurso quando outros tratamentos cirúrgicos não conseguiram controlar a 

vertigem. Conclusão: O tratamento da Doença de Ménière ainda representa um tema 

controverso. Com base na revisão da literatura, DSE e VN parecem constituir opções 

cirúrgicas eficientes para pacientes refratários ao tratamento médico. No entanto, 

estudos randomizados maiores são necessários para conclusões confiáveis. 

 

Palavras-chave: Doença de Ménière; Nervo Vestibular; Ducto Endolinfático; Hidropisia Endolinfática; 

Vertigem 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To assess the different techniques, effectiveness, and safety of surgical 

procedures for treatment of Ménière’s disease. Method: systematic review of the 

literature available at PubMED 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 Ménière 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: Ménière Disease, Vestibular Nerve; Endolymphatic Duct; Endolymphatic 

Hydrops; Vertigo 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A Doença de Ménière (DM) é uma patologia do ouvido interno 

caracterizada por vertigem, perda auditiva e zumbido. Trata-se de uma 

síndrome clínica que afeta aproximadamente 50 a 200 pessoas em 100.000 

adultos, mais comum entre 40 e 60 anos. É uma condição de difícil diagnóstico, 

especialmente em fases iniciais, e não é incomum que os ataques vertiginosos 

sejam confundidos inicialmente com outras etiologias, como neurite vestibular 

(1). 

 O diagnóstico da doença de Ménière é eminentemente clínico. Em 1972, 

o Comitê de Audição e Equilíbrio da American Academy of Otolaryngology ‐ 

Head and Neck Surgery (AAO-HNS) definiu os parâmetros para o diagnóstico 

clínico da doença de Ménière. Em 1995, a AAO-HNS aprimorou esses critérios, 

tornando-os simples e de fácil aplicabilidade (2). Os critérios foram atualizados 

em 2015 e incluiu duas categorias: DM definida e DM provável. O diagnóstico 

definitivo é baseado em critérios clínicos e requer a observação de uma 

síndrome de vertigem episódica associada a perda auditiva neurossensorial de 

baixa a média frequência e sintomas aurais flutuantes (audição, zumbido e/ou 

plenitude) no ouvido afetado. A duração dos episódios de vertigem é limitada a 

um período entre 20 minutos e 12 horas e não melhor explicado por outro 

diagnóstico. A DM provável é um conceito mais amplo definido por sintomas 

vestibulares episódicos associados a sintomas aurais flutuantes que ocorrem 

em um período de 20 minutos a 24 horas associado a flutuação auditiva e não 

explicado por outro diagnóstico (3). 

Em 1861, Prosper Ménière foi o primeiro a relacionar a ocorrência 

conjunta de vertigem e perda auditiva a uma doença do labirinto. Desde então, 

uma variedade de terapias conservadoras e cirúrgicas foram introduzidas como 

forma de tratamento para esta condição. Atualmente, a modificação do estilo 

de vida e o tratamento medicamentoso da DM é rotineiramente considerado a 

primeira escolha de tratamento com um controle sintomático da maioria dos 

pacientes. Se houver falhas, injeções intratimpânicas de corticoide ou 

gentamicina podem ser adotadas. Aproximadamente 10% dos casos são 
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refratários e o tratamento cirúrgico deve ser considerado em casos de tontura 

incapacitante sem controle com medidas não invasivas iniciais (4).  

A primeira cirurgia voltada para o tratamento da DM foi realizada em 

1926 por George Portmann, através de uma descompressão do saco 

endolinfático (DSE). Já em 1928 Dandy recomendou a transecção 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 

que a hidropsia endolinfática é o correlato patomorfológico da DM. Nos anos 

seguintes, várias modificações na técnica cirúrgica foram propostas, todas 

tendo como objetivo comum a abertura ou descompressão do saco 

endolinfático. Exemplos incluem drenagem através de uma derivação 

subaracnóidea endolinfática e descompressão ampla sem abrir o saco 

endolinfático.  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 após secção do 

oitavo nervo (25% dos casos) e 7,5% após neurectomia vestibular (NV), o 

procedimento raramente era realizado por outros neurocirurgiões antes da 

década de 50 (4).  

Na mesma época, Schuknecht, alcançaria com a labirintectomia 

resultados com poucos riscos de complicações graves, tendo como principal 

desvantagem a perda auditiva total. A era da cirurgia neuro-otológica 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 função auditiva e facial. Ugo 

Fisch popularizou a neurectomia vestibular via fossa média na Europa. No 

entanto, devido à complexidade da cirurgia do nervo vestibular, muitos 

cirurgiões relutavam em realizar o procedimento. O desenvolvimento e 

popularidade do procedimento do saco endolinfático (que é consideravelmente 

mais fácil de realizar do que a neurectomia vestibular) prejudicou ainda mais o 

apelo da neurectomia vestibular (5).  
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Outras técnicas cirúrgicas, como bloqueio do ducto endolinfático (BDE), 

tamponamento triplo de canais semicirculares, tenotomia do músculo estapédio 

e tensor do tímpano, cocleosaculotomia (CS) e fenestração de canais 

semicirculares também são encontradas na literatura como formas de 

tratamento cirúrgico para DM. Muitas carecem de mecanismos fisiopatológicas 

bem fundamentadas e com resultados variáveis entre diferentes estudos.  

Essa gama de técnicas cirúrgicas associadas a resultados variáveis da 

literatura é o propulsor de discussões sobre qual abordagem adotar frente a um 

paciente com DM e vertigem incapacitante. Desta forma, o objetivo desta 

revisão é apresentar a eficácia das diferentes técnicas utilizadas para o 

tratamento da DM, analisando o papel atual do manejo cirúrgico na DM e quais 

possuem melhores resultados no controle da vertigem e na preservação 

auditiva. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

 Identificar, na literatura científica, evidências sobre a preservação 

auditiva e eficácia de diferentes técnicas cirúrgicas no tratamento da Doença 

de Ménière. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

 i. Avaliar as diferentes técnicas cirúrgicas utilizadas atualmente para 

tratamento da Doença de Ménière quanto a sua eficácia e preservação auditiva. 

  

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

controle da vertigem e a preservação auditiva. 
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3. MÉTODOS 

 

 3.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de uma revisão sistemática que seguiu as normas da 

ferramenta AMSTAR 2 para sua elaboração. Este estudo foi registrado na base 

PROSPERO (ID: CRD42022321746). 

 

3.2 ESTRATÉGIA PICOT 

 

A pesquisa foi baseada na pergunta “as cirurgias para Doença de 

Ménière são eficazes? Quais técnicas possuem bons resultados?”.  

Para elaboração desta pergunta, utilizou-se o acrônimo PICO como 

norteador, assim como demonstrado na Tabela 1. 

 

 

            Tabela 1 - Estratégia PICO para elaboração da pergunta de estudo 

P População 

Qualquer paciente com 
diagnóstico de Doença de 
Ménière segundo a AAO-
HNS não controlada com 

terapia conservadora 
 

I Intervenção 
 

Cirurgia 
 

C Comparação 

Tratamento conservador 
ou Mudanças 

comportamentais ou 
nenhuma intervenção 

 

O Resultados 

O desfecho primário inclui 
a eficácia no controle da 
vertigem e o desfecho 

secundário a preservação 
auditiva. Ambos 

baseados em critérios da 
AAO-HNS 
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3.3 CRITÉRIOS DE BUSCA E ELEGIBILIDADE 

 

A busca foi realizada nas seguintes bases de dados online: MEDLINE 

(PubMed) utilizando as palavras-chave “surgery” e “Ménière disease” 

combinadas com o operador AND. Foi pesquisado as referências e potenciais 

novos estudos foram incluídos e quando relevante a literatura cinzenta foi 

incluída.  

 

 

3.3.1 Critérios de inclusão: 

 

• Cirurgia (qualquer técnica) utilizada como tratamento para Doença de Ménière 

• Estudos prospectivos ou retrospectivos 

• Descrição da técnica cirúrgica em detalhes 

• Resultados e diagnósticos baseados nos critérios da AAO-HNS (1975, 1985, 

1995 ou 2015 guidelines) 

• Artigo publicado na íntegra 

• Desenho de estudo: ensaios clínicos randomizados e estudos de intervenção 

não randomizados/quase-experimentais 

• Artigos publicados até março de 2022 

 

3.3.2 Critérios de exclusão: 

 

• Critérios da academia americana de otorrinolaringologia e cirurgia de cabeça 

(AAO-HNS) e pescoço não utilizados. 

• Técnica cirúrgica não descrita em detalhes 

• Resumos de caso, carta ao editor, artigos de revisão 

• Manuscrito completo não disponibilizado 

• Mais de uma técnica utilizada simultaneamente no mesmo paciente 

 

Dois autores independentes analisaram inicialmente os títulos e, na 

sequência, os resumos para seleção dos estudos. Caso o estudo fosse 

selecionado por um dos autores, o artigo seria acessado e determinado se ele 

atendia aos critérios de elegibilidade. Os resultados das duas seleções foram 
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independentes e a discordância foi resolvida após discussão conjunta. Os 

dados foram extraídos através de formulário piloto e tabulados. 

Foram incluídos na análise tanto ensaios clínicos randomizados quanto 

estudos de intervenção não randomizados.  

 

 

3.4 ANÁLISE DO RISCO DE VIÉS 

 

 

Os estudos que atenderam aos critérios de inclusão nesta segunda 

etapa foram incluídos em uma síntese qualitativa. Cada tipo de estudo foi 

analisado de acordo com o risco de viés de avaliação Joanna Briggs Institute 

(JBI) que é uma organização internacional de pesquisa vinculada à Faculdade 

de Saúde e Ciências Médicas da Universidade de Adelaide na Austrália e tem 

como propósito a busca por evidências para qualificação da prática em saúde 

(6). 

Os instrumentos usados para a avaliação de risco de viés foram as listas 

de verificação de avaliação crítica validadas da JBI para cada desenho de 

estudo: estudos quase-experimentais e ensaios clínicos randomizados, 

detalhados nas tabelas 2 e 3. Na lista de verificação da avaliação crítica da JBI, 

cada questão foi respondida por meio de quatro opções: sim (S), não (N), 

duvidoso (D) e não aplicável (NA). O cálculo da porcentagem de risco foi feito 

pela quantidade de “S” selecionados na lista de verificação. Quando a opção 

indicada foi ''NA'' a questão não foi considerada no cálculo, conforme 

orientação 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, os mesmos dois revisores aplicaram a avaliação de risco 

de viés do JBI de forma independente. E discordância foi resolvida por um 

terceiro revisor.  
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Tabela 2 - Lista de verificação de avaliação crítica da JBI para Estudos quase-experimentais 

 

 

 

Tabela 3 - Lista de verificação de avaliação crítica da JBI para Ensaios Clínicos Randomizados 

 

 

 

    

 

Estudos quase-Experimentais 

1. Está claro no estudo qual é a “causa” e qual é o “efeito” (ou seja, não há confusão 
sobre qual variável vem primeiro)? 

2. Os participantes foram incluídos em comparações semelhantes? 
3. Os participantes foram incluídos em comparações que receberam 

tratamento/cuidados semelhantes, além da exposição ou intervenção de interesse? 
4. Havia um grupo de controle? 
5. Houve várias medidas do resultado antes e depois da intervenção/exposição? 
6. O acompanhamento foi completo e, se não, as diferenças entre os grupos em termos 

de acompanhamento foram adequadamente descritas e analisadas? 
7. Os resultados dos participantes foram incluídos em comparações mensuradas da 

mesma maneira? 
8. Os resultados foram medidos de maneira confiável? 
9. A análise estatística apropriada foi usada? 

  

Ensaios Clínicos Randomizados 

1. A randomização verdadeira foi usada para atribuição de participantes a grupos de 
tratamento? 

2. A alocação para grupos de tratamento foi ocultada? 
3. Os grupos de tratamento eram semelhantes na linha de base? 
4. Os participantes estavam cegos para a atribuição de tratamento? 
5. Aqueles que administraram o tratamento estavam cegos para o tratamento? 
6. Os avaliadores dos resultados estavam cegos para a atribuição do tratamento? 
7. OS grupos de tratamento foram tratados de forma idêntica, exceto a intervenção 

de interesse? 
8. O acompanhamento foi completo e, se não, as diferenças entre os grupos em 

termos de acompanhamento foram descritas e analisadas adequadamente? 
9. Os resultados foram medidos da mesma maneira para cada grupo de tratamento? 
10. Os resultados foram medidos de forma confiável? 
11. A análise estatística usada foi apropriada? 
12. O desenho do ensaio foi apropriado, e quaisquer desvios do desenho padrão de 

um ensaio clínico randomizado randomização individual, grupos paralelos) foram 
considerados na condução e análise do estudo? 
 
 



 

 

20 

 

 

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 

fórmula e critérios da AAO-HNS, adotando uma escala de A (controle 

completo) a F (sem controle ou necessidade de tratamento secundário). 

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 extraídos e reclassificados, quando possível 

(2).  

De acordo com estes critérios, para a classificação o paciente deve 

registrar suas crises por meio do valor numérico mostrado na classificação 

da tabela 4. O valor numérico é calculado com o quociente x/y multiplicado 

por 100, em que x é o número mensal médio de episódios vertiginosos 

típicos após a cirurgia (recomendação de medida em seis meses e 

novamente de 18 a 24 meses) e y é o número mensal médio de episódios 

vertiginosos típicos nos 6 meses anteriores a intervenção.  O quociente 

da média de episódios de vertigem por mês classifica a melhora da 

vertigem. 

 

Tabela 4 – Classificação do controle da vertigem segundo critérios da AAO-HNS 

Valor numérico Classe 
0 
 

A 

1 a 40 
 

B 

41 a 80 
 

C 

81 a 120 
 

D 

>120 
 

E 

Necessidade de tratamento 
secundário para controle da 
tontura 

F 
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O critério utilizado para deterioração auditiva significativa baseou-

se na classificação de 1995 estabelecida pela AAO-HNS: perda de 10 dB 

de média tonal pura e/ou 15% de reconhecimento de palavras. Dividimos 

os pacientes em 3 grupos para análise: 1) Descompressão do Saco 

Endolinfático; 2) Neurectomia Vestibular; 3) Outras técnicas. Os 

resultados foram separados segundo o tempo de seguimento: curto (≤12 

meses), médio (12 – 24 messes) e longo (≥24 meses). 
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4. RESULTADOS 

 

A busca na literatura resultou em 3027 manuscritos/resumos. 

Destes, um total de 211 foram incluídos para leitura completa. Ao todo, 57 

artigos continham dados tabulares com as seguintes informações: autor, 

origem e ano de publicação, periódico, tamanho da amostra (n), desenho 

do estudo, descrição da técnica cirúrgica empregada, tempo de 

seguimento, eficácia da cirurgia no controle da vertigem e preservação 

auditiva. O diagrama de fluxo é mostrado na figura 1. 

Quanto ao desenho dos estudos, cinco (8,7%) eram prospectivos. 

Apenas quatro estudos foram ensaios clínicos randomizados (7%) e um 

deles duplo-cego (1,7%). Em relação ao tipo de intervenção, vinte e sete 

estudos avaliaram a descompressão do saco endolinfático com suas 

variações técnicas (47,7%). A neurectomia vestibular foi incluída na 

avaliação de vinte e dois estudos (38,6%). Apenas um estudo selecionado 

utilizou a labirintectomia como intervenção (1,7%). Outras técnicas foram 

avaliadas por 10 estudos (17,5%). Para os trabalhos que incluíram mais 

de uma intervenção, todas foram consideradas nesta revisão. 
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Figura 1 – Diagrama de fluxo com descrição das etapas da revisão sistemática: fases de busca, seleção e 

inclusão
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4.1 RISCOS DE VIÉS - JBI 

 

O resultado gráfico do risco de viés dos diversos estudos quase-

experimentais é mostrado na figura 2. O risco de viés detalhado é mostrado na 

tabela 5. 

 

  

 

Figura 2. Avaliação do risco de viés para estudos quase-experimentais 

 

 

 

            Figura 2 (continuação). Avaliação do risco de viés para estudos quase-experimentais 
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O resultado gráfico do risco de viés dos estudos clínicos randomizados 

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

 

 

 

                                  Figura 3. Avaliação do risco de viés para ensaios clínicos randomizados (JBI) 
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Tabela 5 – Lista de verificação JBI para estudos quase-experimentais                                                                                                                                                                    Continua 
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Está claro no estudo qual é a “causa” e qual é o “efeito” 
(ou seja, não há confusão sobre qual variável vem 
primeiro)? 

S S S S S S S S S S S S S S S S 

Os participantes foram incluídos em comparações 
semelhantes? 

S S S S S S N S S S S N S S S S 

Os participantes foram incluídos em comparações que 
receberam tratamento/cuidados semelhantes, além da 
exposição ou intervenção de interesse? 

S S S S S S D S S S S D S S N S 

Havia um grupo de controle? N N N N N N S N N N N N N N N N 

Houve várias medidas do resultado antes e depois da 
intervenção/exposição? 

S S S S N S S D D D N S S N N D 

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

D S S S N S D D D S N D D N N S 

Os resultados dos participantes foram incluídos em 
comparações mensuradas da mesma maneira? 

S S S S S S S S S S S S S S S S 

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

A análise estatística 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% 88,9% 66,7% 66,7% 66,7% 77,8% 66,7% 66,7% 77,8% 66,7% 55,6% 77,8% 
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Tabela 5 – Lista de verificação JBI para estudos quase-experimentais                                                                                                                                                                    Continuação 
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Está claro no estudo qual é a “causa” e qual é o “efeito” 
(ou seja, não há confusão sobre qual variável vem 
primeiro)? 

S S S S S S S S S S S S S S S S 

Os participantes foram incluídos em comparações 
semelhantes? 

S D S S N S S S S S S S N S S S 

Os participantes foram incluídos em comparações que 
receberam tratamento/cuidados semelhantes, além da 
exposição ou intervenção de interesse? 

S S S S S S S S S S S S S S S S 

Havia um grupo de controle? N S S N N N N N N N N N S N N N 

Houve várias medidas do resultado antes e depois da 
intervenção/exposição? 

S S S S N S D N D S S S D N N S 

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

N S D S S S S S S S S N S D S S 

Os resultados dos participantes foram incluídos em 
comparações mensuradas da mesma maneira? 

S S S S S S S S S S S S S S S S 

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

A análise estatística 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% 88,9% 77,8% 77,8% 77,8% 88,9% 88,9% 77,8% 77,8% 66,7% 77,8% 88,9% 
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Tabela 5 – Lista de verificação JBI para estudos quase-experimentais                                                                                                                                                                   Continuação 
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Está claro no estudo qual é a “causa” e qual é o 
“efeito” (ou seja, não há confusão sobre qual variável 
vem primeiro)? S S S S S S S S S S S S S S S S 
Os participantes foram incluídos em comparações 
semelhantes? S N S S S S S S N S S N D S S S 
Os participantes foram incluídos em comparações 
que receberam tratamento/cuidados semelhantes, 
além da exposição ou intervenção de interesse? S S S NA S S S S N S S N S S S D 

Havia um grupo de controle? N S N N N N N N S N S S S N N S 
Houve várias medidas do resultado antes e depois da 
intervenção/exposição? S S N S N S S S S N S S S S S S 
O acompanhamento foi completo e, se não, as 
diferenças 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 incluídos em 
comparações mensuradas da mesma maneira? S S S S D S S S S S S S S S S S 

Os resultados foram medidos de maneira confiável? S S S S N S S S S S S S S S S S 

A análise estatística apropriada foi usada?  S 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% 88,9% 88,9% 77,8% 77,8% 66,7% 100,0% 77,8% 88,9% 88,9% 88,9% 88,9% 
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Tabela 5 – Lista de verificação JBI para estudos quase-experimentais                                                                                                                                                                   Conclusão 
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Está claro no estudo qual é a “causa” e qual é o “efeito” 
(ou seja, não há confusão sobre qual variável vem 
primeiro)? S S S S S 
Os participantes foram incluídos em comparações 
semelhantes? NA D NA NA S 
Os participantes foram incluídos em comparações que 
receberam tratamento/cuidados semelhantes, além da 
exposição ou intervenção de interesse? S S S S S 

Havia um grupo de controle? NA S NA N S 
Houve várias medidas do resultado antes e depois da 
intervenção/exposição? S S S S S 
O acompanhamento foi completo e, se não, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram 
adequadamente descritas e analisadas? S S S S S 
Os resultados dos participantes foram incluídos em 
comparações mensuradas da mesma maneira? S S S S S 

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

A análise estatística apropriada foi usada?  S S S S S 

  77,8% 88,9% 77,8% 77,8% 100,0% 
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Tabela 6 – Lista de verificação JBI para Ensaios Clínicos Randomizados 

 

 

 

 

Lista da Verificação de Avaliação Crítica para Ensaios Clínicos Randomizados da JBI. 
Saliba et 
al, 2015 

Kitahara 
et al. 2008 

Thomsen 
et al. 1998 

Thomsen 
et al. 1981 

A randomização verdadeira foi usada para atribuição de participantes a grupos de tratamento? S S S S 

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

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

Os participantes estavam cegos para a atribuição de tratamento? N S S ND 

Aqueles que administraram o tratamento estavam cegos para o tratamento? N N N N 

Os avaliadores dos resultados estavam cegos para a atribuição do tratamento? N ND S S 

OS grupos de tratamento foram tratados de forma idêntica, exceto a intervenção de interesse? S S ND ND 

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

S S S S 

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 confiável? S S S S 

A análise estatística usada foi apropriada? S S S S 

O desenho do ensaio foi apropriado, e quaisquer desvios do desenho padrão de um ensaio clínico 
randomizado  
(randomização individual, grupos paralelos) foram considerados na condução e análise do estudo? 

S S S S 

  69,20% 91,70% 91,70% 90,90% 
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4.2 DESCOMPRESSÃO DO SACO ENDOLINFÁTICO 

 

 

Em pacientes submetidos a DSE e avaliados em curto prazo (≤ 12 

meses), seis artigos, totalizando 245 pacientes foram analisados para 

determinar a eficácia 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 preservação 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 preservação 

auditiva foi relatada em 13 trabalhos, com 563 paciente e encontrou 

77,3%.  

Oito artigos analisaram o controle da vertigem após 24 meses, com 

76,5% de sucesso em 454 pacientes. Apenas dois trabalhos avaliaram a 

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

 

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

Seguimento         Controle da vertigem Preservação 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) 
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4.3 NEURECTOMIA VESTIBULAR 

 

 

Em pacientes submetidos a NV e avaliados em curto prazo, três artigos, 

totalizando 51 pacientes foram analisados para determinar a eficácia da NV 

para o controle da vertigem. Houve melhora da vertigem em 98,1% dos 

pacientes. Nenhum artigo analisado avaliou o grau de preservação 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 preservação auditiva foi relatada 

em 15 trabalhos, com taxa de 86,3% em 527 pacientes.  

Três artigos analisaram o controle da vertigem após 24 semanas, com 

92,1% de sucesso em 141 pacientes. Os mesmos trabalhos avaliaram a 

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

 

 

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

Seguimento           Controle da vertigem Preservação auditiva 

Curto (≤12 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) 
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4.4 OUTRAS TÉCNICAS 

 

O único estudo que avaliou a eficácia da labirintectomia encontrou 97% 

de eficácia (7). Outras formas de tratamento tiveram resultados variando entre 

67% para timpanotomia com tubo de ventilação (8) a 98,7% com 

tamponamento triplo de canais semicirculares (9). Outras técnicas cirúrgicas 

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

11. 

A maioria dos pesquisadores fizeram a avaliação da eficácia de 18 a 24 

meses, conforme sugestão da AAO-HNS (66,7%). O acompanhamento mínimo 

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

 

Tabela 11 - Resultados de técnicas cirúrgicas diversas quanto ao controle da vertigem e 
preservação auditiva baseado nos critérios da AAO-HNS  

Técnica Controle da Vertigem Preservação auditiva Seguimento 

Labirintectomia 
 

97% -* Médio 

Cocleosaculotomia 77,5% (n: 26) 20% (n: 11) Médio 
 

Timpanotomia c/ 
tubo de ventilação 

 

76,8% (n: 46) 79,2%(n: 18) Médio 

Tamponamento triplo 
dos canais 

semicirculares 
 

97,7% (n: 440) 75,7 (n:440) Médio 

Tamponamento do 
canal semicircular 

lateral 
 

82% (n: 22) 82% (n: 22) Médio 

Tenotomia do 
estapédio e/ou 

tensor do tímpano 
 

83,2% (n: 59) ND Médio 

Bloqueio do ducto 
endolinfático 

 

96% (n: 22) ND Médio 

Implante de tubo 
capilar intraductal 

 

88,5% (n: 52) ND Curto 

Implante de tubo 
capilar intraductal 

com balão 
endolinfático 

 

96,1% (n: 26) ND Curto 

Shunt de orelha 
interna de 

Huang/Gibson 
 

94,1% (n:51) ND Curto 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

A maior limitação desta revisão sistemática é a pouca quantidade de 

ensaios clínicos randomizados controlados, sendo os artigos incluídos 

compostos, em sua maioria, por desenhos restrospectivos (89,5%). Questões 

éticas impedem a realização de estudos com maior qualidade metodológica 

sobre o tema e acreditamos que essa seja a razão para existirem poucos 

trabalhos deste tipo abordando o tema. Desta forma, optamos por realizar esta 

ampla revisão sistemática sobre o papel das diversas técnicas cirúrgicas no 

tratamento da DM. 

 

5.1 DESCOMPRESSÃO DO SACO ENDOLINFÁTICO 

 

 Analisando 75 pacientes submetidos a DSE, Paparella et al em 

publicação de 1976 acreditam que a drenagem do saco endolinfático pode ser 

um importante adjuvante no controle dos sintomas em pacientes com hidropsia 

endolinfático e possui muitas vantagens frente a outras formas de tratamentos 

cirúrgicos para esta doença (10). 

 Para Bento et al, a descompressão do saco endolinfático é uma boa 

opção cirúrgica para pacientes com hidropisia endolinfática incapacitante, 

proporcionando alto percentual de controle da vertigem (94% para doença 

unilateral e 85% para bilateral) e preservação auditiva (88% unilateral e 71% 

bilateral) (11). 

Segundo Daneshi et al a cirurgia de descompressão do saco 

endolinfático com a técnica de marsupialização é uma técnica segura e 

consegue excelentes resultados para pacientes com DM resistentes ao 

tratamento clínico. Melhora clínica e preservação foram observados nos 

pacientes sem complicações significativas (12). 

Gendre et al também mostraram os efeitos benéficos da cirurgia na 

redução dos episódios de vertigem com 70% de controle e sem redução 

significativa da audição. A maioria dos pacientes tiveram uma melhora 

significativa da qualidade de vida após a cirurgia (13). 
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Em um estudo prospectivo, randomizado e controlado, Thomsen et al 

avaliou a DSE comparado com tubo de ventilação. Os pacientes de ambos os 

grupos tiveram uma redução estatisticamente significante nas crises de tontura 

e não houve diferença entre os grupos no controle da vertigem e no resultado 

auditivo final (14). 

Goldenberg et al encontraram um bom controle clínico das queixas, mas 

não incentivam a cirurgia até que os sintomas tenham causado incapacidade 

grave. Para os autores, um dos fatores mais importantes no sucesso cirúrgico 

é a identificação e exposição exata do saco endolinfático no momento da 

cirurgia, independente da técnica utilizada. A menor duração dos sintomas e a 

ausência de perda auditiva flutuante podem ser fatores pré-operatórios que 

predizem um resultado cirúrgico menos satisfatório (15).  

Gibson et al, comparando a DSE com a injeção intratimpânica de 

gentamicina (ITG) relatam que a DSE fornece controle da vertigem pelo menos 

tão bem quanto a ITG e resultados auditivos potencialmente melhores com 

nenhuma instabilidade crônica encontrada em mais de 25% do grupo da injeção 

intratimpânica. A DSE, portanto, seria uma intervenção valiosa e extremamente 

segura após falha no manejo conservador (16). Estes resultados são diferentes 

dos encontrados por Paradis et al. Para estes autores, a DSE tem menos 

chances de controlar a doença e mais chance de perda auditiva significativa 

quando comparado a ITG (17). 

Huang et al sustentam que a DSE ainda é indicada como primeira 

escolha de tratamento cirúrgico quando a cirurgia é obrigatória. Os autores 

acreditam haver picos cronológicos de recorrência dos sintomas em cerca de 2 

anos e novamente em 6 ou mais anos após a DSE (18). 

Os resultados de Yu et al indicam que a DSE parece ser benéfica no 

curto prazo, especialmente para pacientes sintomáticos não responsivos a 

terapia medicamentosa e antes de procedimentos destrutivos. Em pacientes 

sintomáticos no pós-operatório eles observaram que a gravidade da vertigem 

tendeu a diminuir com o aumento do período de acompanhamento. Houve 

tendência de melhora do nível auditivo, embora mecanismos desta melhora 

sejam desconhecidos e precisam de mais estudos para seu melhor 

entendimento (19). 



 

 

39 

Para Hu et al a DSE é uma opção cirúrgica para DM que oferece alívio 

da vertigem em pacientes selecionados, mas que precisam ser alertados sobre 

o risco de perda auditiva e necessidade de tratamento destrutivo subsequente 

em uma proporção 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 história natural da doença de Ménière, 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 

complicações (22). 

A DSE é, segundo Ostrowski et al, uma opção cirúrgica segura não 

destrutiva para a doença de Ménière que oferece controle duradouro da 

vertigem e estabilização da audição para a maioria dos pacientes sintomáticos. 

O resultado benéfico a longo prazo da DSE apoia seu uso continuado como um 

de tratamento de primeira linha na DM intratável (23). 

Wick et al concluíram que a DSE com colocação de shunt de silastic 

oferece um tratamento seguro e eficaz no longo prazo para DM intratável. A 

adição de esteróides locais no momento da colocação do shunt pode amenizar 

o declínio da audição a longo prazo e melhorar o controle da vertigem (24). 

Em 2008, Lee et al avaliaram 486 pacientes submetidos a DSE e 

concluíram que a cirurgia de DSE é 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 os artigos 

selecionados por esta revisão (25). 

Em 2020, Xu et al, sugeriram que a DSE combinada com timpanotomia 

posterior com esteróides locais pode melhorar os resultados clínicos da 

audição, bem como o controle da vertigem na doença de Ménière intratável. O 

estudo contou com uma amostra de 10 paciente e seguimento de 24 meses, 

com 100% de controle dos sintomas vertiginosos (26). 
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Em 1988, Gardner relatou que o shunt subaracnóideo do saco 

endolinfático é digno de consideração no manejo da DM quando a cirurgia é 

indicada e a preservação auditiva é desejável. Em 24 meses os 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 complicações, 

mostram-se encorajadores a considerar a cirurgia o mais cedo possível na 

esperança de estabilizar a audição em um nível mais útil (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 será 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 terapêutica 

controversa, continuará sendo a primeira escolha dos autores e de muitos 

cirurgiões pela sua maior facilidade técnica e poucas complicações (29). 

 Kitahara et al definiu que os esteróides instilados no saco endolinfático 

melhoraram significativamente a audição nos pacientes com DM incapacitante 

em relação a DSE sem esteroides. Os resultados mostram-se favoráveis a 

utilização de corticosteroides local em pacientes submetidos a DSE (30). 

 Em 2022 Zheng et al avaliaram os resultados vestibulares de pacientes 

submetidos a DSE com três técnicas diferentes: tradicional, shunt de mastoide 

e ampla. A eficiência no controle da vertigem foi, respectivamente, 70%, 71,4% 

e 88,6%. Segundo os resultados encontrados, a descompressão ampla do saco 

endolinfático tem uma maior taxa de controle da vertigem, melhora da 

qualidade de vida e estabilidade auditiva em comparação com a DSE 

tradicional e o shunt de mastoide. As três técnicas mostraram resultados 

satisfatórios, com taxa de eficácia 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 

quando levamos em consideração a classificação de melhora da AAO-HNS, os 

resultados são não significativos e quando o autor analisa os resultados com o 

investigador cego para o procedimento cirúrgico, os resultados foram tão bons 

no grupo placebo quanto para o grupo DSE - 80% em comparação com 73%. 
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Os próprios pacientes fizeram avaliações semelhantes com resultados muito 

parecido entre os grupos. No estudo o autor demonstrou que uma cirurgia 

puramente placebo (mastoidectomia simples) é tão eficaz para todos os 

sintomas da DM quanto uma abordagem ativa de derivação endolinfática (32).  

A DSE possui uma base fisiopatológica discutível. A maioria dos artigos 

demonstram um controle da vertigem satisfatório para as diferentes técnicas 

utilizadas para a descompressão do saco endolinfático. A taxa de controle da 

vertigem é satisfatória, com 90,3% a curto prazo, mas tende a reduzir com o 

passar do tempo. Após dois anos 1 a cada 4 pacientes voltam a ter sintomas 

incapacitantes e possivelmente necessitarão de intervenções adicionais. 

O fato de ser uma técnica não destrutiva, com grande possibilidade de 

preservação auditiva e relativa facilidade técnica a torna altamente atraente 

para cirurgiões que tratam pacientes com DM e audição útil. Taxas satisfatórias 

de preservação auditiva de 88,3% no curto prazo e 73% no longo prazo 

corroboram para a sua escolha. A queda dos limiares e discriminação auditiva 

alcançando critérios fora do grupo audiologicamente preservado pode 

corresponder a uma progressão da doença e não necessariamente estar 

relacionado com a intervenção cirúrgica. Estudos controlados seriam muito 

importantes para definir se a intervenção cirúrgica inibe ou acelera essa 

degeneração auditiva. 

 Contraposto aos bons resultados relatados pelos estudos de intervenção 

não randomizados, o único estudo prospectivo, controlado e duplo-cego, 

encontrou resultados tão bons no grupo placebo quanto o encontrado no grupo 

DSE. É provável que o viés devido ao efeito da investigação 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 revisões sistemáticas 

com meta-análise são fundamentais para esclarecer a real importância da DSE 

com suas variações 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 

complicações e elevado controle da vertigem e preservação auditiva. Ela pode 

ser aplicada como cirurgia inicial ou reservada como último passo quando os 

demais tratamentos cirúrgicos não conseguiram controlar a vertigem (33). 

Em 1984, McElveen, avaliando pacientes submetidos a NV via 

retrolabiríntica relatou que os pacientes melhoraram substancialmente da 

vertigem (93%), permitindo a retomada das atividades normais em 86% e não 

produziu perda auditiva completa ou paralisia facial transitória em nenhum dos 

52 pacientes (34). 

Em 1988 Monsell et al acompanharam 31 pacientes submetidos a NV 

retrolabiríntica e tiveram controle da vertigem em 29 pacientes. Concluem que 

o acesso retrolabiríntico para NV oferece completo controle da vertigem em 

quase todos paciente e possibilita a preservação auditiva na maioria dos casos. 

Os autores encontraram dois indivíduos que não tiveram melhora completa e 

atribuíram a permanência dos sintomas a secção incompleta do nervo 

vestibular (35). 

Em 1991, Glascook III et al realizaram um estudo comparando 

resultados de NV por via retrolabiríntica e retrossigmoidea. As duas vias de 

acesso tiveram resultados no controle da vertigem semelhantes, com 95% de 

eficácia. Eles defendem que a abordagem retrossigmoide é direta, confiável e 

eficaz com menor potencial de fístula (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 é um procedimento satisfatório para o controle de vertigem 

episódica na DM. A cefaleia e o desequilíbrio prolongado, porém, foi 

comumente encontrado como complicação (38). 

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

35 pacientes submetidos a labirintectomia química com ITG. A taxa de eficácia 
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foi respectivamente de 93% e 88,6%. Para os autores, a neurectomia vestibular 

e a labirintectomia química 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 eficácia respectivamente de 88% (24 a 360 

meses de acompanhamento) e 93% (72 meses de acompanhamento) (40;41). 

A neurectomia vestibular possui uma base fisiopatológica bem definida, 

uma vez que a secção completa e seletiva do nervo vestibular levaria a uma 

perda da função vestibular que posteriormente seria compensada, sem afetar 

a transmissão neural do nervo coclear. Os resultados insatisfatórios estariam 

relacionados a secções incompletas. O elevado controle sintomático no curto 

prazo e manutenção após 24 meses em mais de 90% dos pacientes são muito 

encorajadores. A taxa de preservação auditiva elevada, maior que 80% mesmo 

a longo prazo também é um outro fator fundamental para sua escolha. Os 

resultados são superiores a descompressão do saco endolinfático.  

 A neurectomia vestibular sugere ser eficaz no controle da vertigem e na 

preservação auditiva, podendo ser aplicado como cirurgia inicial ou reservado 

como último passo quando os demais tratamentos cirúrgicos não 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 cirúrgica experiente e comprometida, incluindo neuro-otologistas são os 

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

 

 

5.3 OUTRAS TÉCNICAS CIRÚRGICAS 

 

 

 Em 1986, Benecke et al estudaram 38 pacientes com DM submetidos a 

labirintectomia e encontraram 97% de eficácia. Para o autor, a labirintectomia 

é uma técnica eficaz no tratamento cirúrgico da vertigem. Esta técnica permite 

a visualização direta do neuroepitélio vestibular e permite a identificação 

precoce do nervo facial, dando mais segurança ao procedimento. Esta técnica 

deve ser selecionada para pacientes sem audição útil, pois não permite a 

preservação auditiva (7). 



 

 

44 

 Em 1991, Giddings et al, realizaram cocleosaculotomia em 11 pacientes 

com taxa de eficácia de 74% no controle da vertigem após 17 meses de 

seguimento e tiveram preservação auditiva em apenas 20% dos casos. Devido 

grande percentual de acometimento auditivo e controle da vertigem semelhante 

a métodos menos mórbidos, os autores desencorajam a realização 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, os autores 

compararam o TSCP com a DSE.  Encontraram preservação auditiva 

respectivamente de 70,9% e 88,9% e taxa de eficácia no controle da vertigem 

de 98,7% e 70,9%. A pesquisa mostrou que o TSCP pode efetivamente aliviar 

os sintomas vertiginosos em pacientes com DM intratável. Em 2019 os autores 

avaliaram 361 paciente submetidos a TSCP e encontraram 76,7% de 

preservação auditiva e 97,8% de eficácia no controle da vertigem. Os autores 

esperam que a técnica seja usada como um procedimento alternativo para o 

tratamento da DM em alguns pacientes intratáveis, especialmente naqueles 

sem audição 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 eficácia de 82% e 91%, respectivamente. Para 

os autores, LCP é um novo tratamento simples e seguro que pode ser útil para 

controlar a vertigem na DM (43). 

 Em 2015, Saliba et al realizaram um estudo prospectivo randomizado 

não-cego que avaliou 22 pacientes submetidos a bloqueio do ducto 

endolinfático (BDE) e 35 submetidos a DSE. Os autores encontraram eficácia 

respectivamente de 96% e 37%. Este resultado para a DSE diverge de estudos 

anteriores relatados nesta revisão e foi o 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 doença de Ménière. Defendem que se trata de 

uma nova técnica cirúrgica com resultados promissores para o tratamento 

definitivo da DM. Não houve complicações significativas (44). 

 A tenotomia do músculo estapédio e tensor do tímpano foi o 

procedimento realizado por Loader et al em 30 pacientes, com eficácia de 

86,6% no controle da vertigem. Para os autores, a tenotomia dos músculos 
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estapédio e tensor do tímpano é um procedimento cirúrgico promissor. A 

opinião dos autores é que este resultado estabelece as bases para futuros 

estudos randomizados prospectivos para confirmar ou refutar suas 

experiências (45). 

 A timpanotomia com tubo de ventilação foi utilizada como modalidade 

terapêutica por Ogawa et al (9) e Sugawara et al (46). A eficácia verificada foi 

71,4% e 67% respectivamente. Os dois estudos tiveram um número limitado 

em sua amostra (7 e 15 pacientes) e os próprios autores reconhecem que a 

técnica carece de explicação fisiopatológica definida, mas concluem que pode 

ser uma opção cirúrgica terapêutica a curto prazo ou antes de procedimentos 

mais invasivos. 

 Hausler et al compararam pacientes submetidos a saculotomia, 

cocleosaculotomia e TV, com eficácia respectivas de 79%, 80% e 82%. Os 

autores não encontraram diferenças significativas entre os procedimentos 

analisados relativos ao controle dos sintomas vertiginosos. Não 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 

três novas técnicas para o tratamento da DM. Todos envolviam a inserção de 

um tubo no ducto endolinfático. 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 balão endolinfático alcançou um controle 

da vertigem de 96,1%, todos com bons resultados auditivos. Este foi o único 

estudo selecionado que descreveu e relatou resultados destas técnicas 

cirúrgicas (48). 

 Diversas técnicas cirúrgicas são utilizadas como opções para pacientes 

com DM incapacitantes. Algumas destas técnicas mostram resultados 

promissores, como o bloqueio do saco endolinfático. Outras técnicas, no 

entanto, possuem resultados desencorajados publicados, como a 

cocleosaculotomia.  

Tantos resultados promissores utilizando técnicas variadas, sem 

fundamentos fisiopatológicos bem estabelecidos para uma condição clínica 
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complexa como a DM, com manifestações de intensidade tão variável e 

remissão espontânea apontam para um alto risco de viés. Além disso, pode 

ocorrer um efeito benéfico de qualquer intervenção, cirúrgica ou não cirúrgica. 

Este constitui um dos maiores desafios que os investigadores enfrentam ao 

avaliar o tratamento para a DM, como já relatado por outros autores (49).  

Estudos prospectivos, com a técnica duplo-cego tem, portanto, um papel 

fundamental na investigação e a quebra deste cegamento deve ser 

reconhecido como um fator fortemente limitante da análise destas intervenções.  
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6. CONCLUSÃO 

 

Pelo presente estudo, tanto a cirurgia de descompressão do saco endolinfático 

quanto a neurectomia vestibular sugerem serem eficazes para obter alívio sintomático 

em pacientes com Doença de Ménière. 

Dentre as técnicas cirúrgicas para tratamento da DM refratária, a neurectomia 

vestibular parece ser a cirurgia que possui melhor eficácia no controle da vertigem 

com grandes chances de preservação auditiva. A DSE também mostra bom controle 

sintomático e preservação auditiva na maioria dos pacientes, embora a eficácia 

diminua ao longo do tempo. 

Outras técnicas são pouco descritas na literatura, com um limitado número de 

paciente. Estas técnicas demonstram resultados promissores, apesar dos 

mecanismos fisiopatológicos pouco fundamentados. 

A maioria dos estudos foram restrospectivos e possuem como intervenção a 

DSE ou NV. Com base nesses resultados, ainda são necessários novos estudos, 

preferencialmente, prospectivos, controlados e com cegamento para validação de 

outras técnicas cirúrgicas e maiores evidências sobre a NV e DSE. 
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