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SISTEMATIZAÇÃO DO ESTUDO ANATÔMICO DO AQUEDUTO
VESTIBULAR POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ALTA
RESOLUÇÃO EM PACIENTES COM DOENÇA DE MÉNIÈRE UNILATERAL*

Eliézia Helena de Lima Alvarenga1, Oswaldo Laércio Mendonça Cruz2, Hélio Kiitiro Yamashita3,

Eliece José de Lima4, Adalberto Martins Alvarenga4, Sirlei Maria Barra Bisinoto4

OBJETIVO: Sistematizar a avaliação do aqueduto vestibular por tomografia computadorizada de alta resolu-
ção (TCAR) em pacientes com doença de Ménière unilateral e comparar com um grupo-controle. MATERIAIS
E MÉTODOS: Selecionamos 20 pacientes com doença de Ménière unilateral, segundo critérios da Academia
Americana de Otorrinolaringologia – Cirurgia de Cabeça e Pescoço, e um grupo-controle composto por dez
indivíduos com avaliação auditiva normal, totalizando 60 orelhas, distribuídas igualmente em três grupos:
grupo I – doença de Ménière, orelha comprometida; grupo II – doença de Ménière, orelha não-comprometida;
grupo III – controle. Submetemos os pacientes à TCAR de ossos temporais. O estudo das imagens foi feito de
modo cego, procurando avaliar a visibilidade da porção descendente do aqueduto vestibular. Os dados  obtidos
foram correlacionados com os respectivos grupos. RESULTADOS: A visualização do aqueduto vestibular foi
de 95% no grupo I, 90% no grupo II e 100% no grupo III. CONCLUSÃO: É possível sistematizar a avaliação
por TCAR do aqueduto vestibular, com aquisição axial, usando a mesma técnica radiológica, conhecimento
anatômico e seguimento seqüencial das estruturas da orelha interna. Com esta sistematização houve alta
taxa de visualização do aqueduto vestibular, sem diferença estatisticamente significante entre os grupos.
Unitermos: Aqueduto vestibular; Osso temporal; Tomografia – métodos; Tomografia computadorizada heli-

coidal; Doença de Ménière.

Systematization of vestibular aqueduct anatomical study by high-resolution computed tomography in pa-

tients with unilateral Ménière’s disease.

OBJECTIVE: To systematize the assessment of vestibular aqueduct by high-resolution computed tomogra-
phy (HRCT) in patients with unilateral Ménière’s disease as compared with a control group. MATERIALS
AND METHODS: We have selected 20 patients with unilateral Ménière’s disease, according to the guide-
lines proposed by the American Academy of Otolaryngology – Head and Neck Surgery. The control group
consisted of ten individuals with normal audiometric tests. Overall, we have studied 60 ears, equally divided
into three groups: group I – Ménière’s disease, affected ear; group II – Ménière’s disease, non-affected ear;
group III – control. All the individuals have undergone temporal bones HRCT. Images were blindly reviewed,
trying to evaluate the visibility of the descendent portion of the ventricular aqueduct. Afterwards data were
correlated with their respective groups. RESULTS: We have identified the vestibular aqueduct in 95% of
ears in group I, 90% in group II, and 100% in group III. CONCLUSION: It is possible to perform a systematic
evaluation of the vestibular aqueduct by axial HRCT, using the same radiological technique, anatomical
knowledge and sequential images of inner ear structures. With this systematic approach we have obtained
a high rate of vestibular aqueduct visualization, with no statistically significant difference between the groups.
Keywords: Vestibular aqueduct; Temporal bone; Tomography – methods; Helicoidal computed tomography;

Ménière’s disease.
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INTRODUÇÃO

O aqueduto vestibular (AV) é uma das
estruturas labirínticas mais estudadas na
doença de Ménière, do ponto de vista aná-
tomo-fisiológico. É um canal ósseo da cáp-
sula labiríntica que vai da parede medial do
vestíbulo à superfície dorsal do osso petro-
so. Contém em seu interior o ducto endo-
linfático e uma parte do saco endolinfático,
onde ocorre a reabsorção da endolinfa(1).

A anatomia do AV foi descrita na década
de 60(2–4), como um túnel ósseo que abriga

o ducto e o saco endolinfático. A sua por-
ção proximal se abre na parede medial do
vestíbulo, passa medial e posteriormente à
cápsula ótica, próxima à porção medial da
crura comum, que é um marcador útil para
sua identificação em radiografia. Após al-
guns milímetros do seu curso, o AV forma
uma pronunciada curva seguida por um
curso retificado em sentido inferior e pos-
terior até a sua abertura na superfície me-
dial e posterior do osso petroso, entre o
poro acústico interno e o sulco sigmóideo
(Figura 1).
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Na literatura concernente à doença de
Ménière, há vários trabalhos sobre a alta in-
cidência da não visualização radiológica do
AV(1,5–21), e de mastóides com pobre pneu-
matização em orelhas comprometidas(11,15–

18,21,22). Entretanto, outros autores(23–25) con-
sideraram essas observações como sinais
diagnósticos inespecíficos vistos numa va-
riedade de doenças otológicas e mesmo em
orelhas normais.

Apesar do relevante número de publi-
cações correlacionando AV e doença de
Ménière, ainda há grande controvérsia
quanto à melhor maneira de estudá-lo.
Além disso, há grande dificuldade na com-
paração dos resultados desses trabalhos
devido à não-padronização da técnica e
interpretação radiológica.

Assim, este trabalho foi elaborado com
a intenção de contribuir para a sistematiza-
ção do estudo anatômico do AV por meio
da tomografia computadorizada de alta re-
solução (TCAR) e, a partir dessa padroni-
zação, estudá-lo em pacientes com doença
de Ménière unilateral e compará-lo com
indivíduos normais.

MATERIAIS E MÉTODOS

Casuística

Selecionamos 20 pacientes do ambula-
tório de Otologia e Otoneurologia do Hos-
pital São Paulo/Universidade Federal de

São Paulo-Escola Paulista de Medicina
com doença de Ménière unilateral, de
acordo com os critérios propostos pela
American Academy of Otolaryngology –
Head and Neck Surgery(26), e submetidos
ao exame otorrinolaringológico e otoneu-
rológico, incluindo avaliação audiométrica
completa (audiometria tonal, vocal, limiar
de inteligibilidade, discriminação vocal,
imitanciometria) e eletrococleografia
(transtimpânica) bilateral. Como grupo-
controle foram recrutados dez indivíduos
normais, sem queixa de perda auditiva e
com avaliação audiométrica normal. Ne-
nhum tinha antecedentes de otite média
crônica, exposição a ruído, ou uso de oto-
tóxico. Estudamos, portanto, 60 orelhas,
sendo distribuídas em três grupos: grupo I
(GI) – 20 orelhas comprometidas pela
doença de Ménière unilateral, grupo II
(GII) – 20 orelhas contralaterais (não-com-
prometidas pela doença de Ménière), grupo
III (GIII), controle – 20 orelhas dos indiví-
duos normais.

Incluímos dez indivíduos normais sem
queixa de perda auditiva, sem antecedentes
de otite média crônica, exposição a ruído
ou uso de ototóxicos. Todos apresentavam
avaliação auditiva (audiometria tonal, vo-
cal, limiar de inteligibilidade e discrimina-
ção vocal) normal.

O protocolo de pesquisa foi previa-
mente aprovado pelo Comitê de Ética e

Pesquisa da Unifesp-EPM, projeto nº
0081/04. Todos os indivíduos assinaram o
termo de consentimento esclarecido.

O trabalho constitui um experimento do
tipo caso-controle.

Procedimentos

Os 20 pacientes previamente seleciona-
dos com doença de Ménière unilateral e os
dez indivíduos do grupo-controle foram
submetidos a TCAR de ossos temporais
para estudo da orelha interna, no período
de março a junho de 2004. As imagens fo-
ram adquiridas em tomógrafo helicoidal
Somatom Balance, da Siemens®, de técnica
espiral, estando o paciente em posição su-
pina, plano axial orbitomeatal de 1,0/0,5
mm de espessura/incremento, matriz 512 ×
512, 135 mAs, 130 kVp, FOV de 180 mm,
pitch de 1,5, filtro ósseo, sendo a leitura
realizada com janela/nível de 4.000/600
unidades Hounsfield. O estudo das ima-
gens foi feito de modo cego, desconhecen-
do-se o grupo doença de Ménière e o gru-
po-controle, sistematizado para avaliação
do labirinto posterior, procurando identifi-
car o AV, interessando apenas o estudo
deste no seu segmento pós-ístmico.

Foi identificado, inicialmente, o canal
semicircular superior (imagem equivalente
às duas porções contíguas, sendo que a
porção superior é a possível identificação
da eminência arqueada). Os cortes foram
feitos no sentido crânio-caudal, contíguos,
com posterior visualização do vestíbulo, do
canal semicircular posterior, da crura co-
mum entre canal semicircular superior e
posterior, do canal semicircular lateral, e do
aqueduto vestibular (porção descendente
até a abertura externa na superfície poste-
rior da pirâmide petrosa), conforme mos-
tra a Figura 2 (A–H).

Os dados das imagens foram armaze-
nados, sendo digitalizados em discos mag-
neto-ópticos e transferidos para um com-
putador PC, utilizando-se o protocolo Di-
com. O programa DicomWorks® de grava-
ção e análise de imagens da TCAR foi uti-
lizado, permitindo-nos obter a amplifica-
ção das imagens.

Após a análise tomográfica, os achados
quanto à visibilidade do AV foram corre-
lacionados aos grupos I, II e III.

A Figura 2(A–H) refere-se aos cortes
contíguos do osso temporal esquerdo,

Figura 1. Representação esquemática do labirinto membranoso e do aqueduto vestibular direito. O
aqueduto vestibular origina-se da parede medial do vestíbulo como um canal ósseo para o ducto e o
saco endolinfático. A abertura externa do aqueduto se localiza na superfície posterior da pirâmide.
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axial, com espessura de 1 mm, no sentido
crânio-caudal a partir da visualização do
canal semicircular superior até o último
corte, onde visualizamos a abertura ex-
terna do AV.

RESULTADOS

A análise foi feita comparativamente
entre os grupos estudo (I, II) e controle (III).

A análise da visualização do AV nos três
grupos é expressa na Tabela 1.

A visualização do AV foi superior a 90%
em todos os grupos, e o pequeno número

de casos não-visualizados impossibilitou a
aplicação de teste estatístico.

DISCUSSÃO

Ao delinearmos este estudo, optamos
por selecionar pacientes com doença de
Ménière unilateral, justamente para poder-
mos estudar comparativamente a orelha
contralateral, não como grupo-controle,
mas para avaliar o método de investigação
por imagem — TCAR — quanto ao estudo
da estrutura anatômica do aqueduto vesti-
bular. Sabendo que uma porcentagem de

pacientes com doença de Ménière unilate-
ral poderá apresentar comprometimento
bilateral com a evolução da doença, pare-
ceu-nos interessante estudar as orelhas de
forma cega, sem o conhecimento da orelha
comprometida, compará-las às de um gru-
po-controle(17,21,24).

Optamos pela utilização da TCAR do
osso temporal por ser o método de investi-
gação mais apropriado para estudo de es-
truturas ósseas, como o AV, ser confiável
(correlação com as medidas adquiridas na
microdissecção do osso temporal(27,28)), e
permitir estudar estruturas de até 0,5 mm

Figura 2. Cortes tomográficos axiais do osso tem-
poral esquerdo, selecionados da série de cortes
contíguos, 1 mm de espessura, mostram as estru-
turas de maior importância que facilitam a identi-
ficação e seguimento do aqueduto vestibular.

A B C

D E F

G H

Indicadores da Figura 2(A–H):

� Canal semicircular superior;
� Crura comum;
� Canal semicircular posterior;

 Aqueduto vestibular;
 Vestíbulo;
 Abertura externa do aqueduto vestibular.

�
�

�
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de diâmetro. Estudamos apenas o segmento
distal do AV por ser usualmente bem deli-
neado(13), ao passo que o segmento proxi-
mal (istmo) é freqüentemente não-visua-
lizado por causa do estreitamento do seu
lúmen e é obscurecido pela crura comum
contígua.

A não-visualização do AV não necessa-
riamente significa sua ausência(29), além de
outros fatores técnicos ou características
anatômicas(12,22,30,31), como também a in-
fluência do efeito do volume parcial(32) po-
dem estar envolvidos.

Ao longo do desenvolvimento deste
estudo, concluímos que a série de cortes em
axial é suficiente para o estudo do AV, pois
podemos identificá-lo entre a crura comum
e a abertura externa do AV no mesmo plano
de corte, na série de cortes contíguos na
aquisição da imagem. Esses cuidados téc-
nicos, aliados ao bom conhecimento ana-
tômico, facilitam a identificação do AV e
o seu estudo entre a crura comum e a aber-
tura externa.

Embora o papel do tamanho e da forma
do AV na patogênese e diagnóstico da
doença de Ménière ainda seja inconclu-
sivo, estes parâmetros têm sido objetos de
estudo nessa entidade. Há muitas contro-
vérsias, na literatura, quanto à visualização
ou não do AV na doença de Ménière, utili-
zando TC, ou mesmo a TCAR, e os traba-
lhos não nos permitem muitas compara-
ções, por não haver uma sistematização dos
protocolos de estudo, e temos que salien-
tar que desde 1973, com a introdução da
TC, esta tecnologia vem se aperfeiçoando
em ritmo acelerado, permitindo melhor vi-
sualização de estruturas menores, como na
TCAR, em que é possível estudar detalhes
de 0,5 mm. Por essa razão, propusemos
sistematizar o estudo do AV pela TCAR e,
conseqüentemente, estudar o trajeto des-
cendente do AV e a região retrolabiríntica
do osso temporal nos três grupos (I, II, III).

É importante ressaltarmos que diversos
trabalhos mostraram baixo índice de visi-
bilidade do AV em pacientes com doença
de Ménière, em contraponto ao nosso es-
tudo, que mostrou alta visibilidade (90%
dos casos), empregando a nossa sistemati-
zação. Nossos resultados mostraram que
não houve diferença estatística de visuali-
zação entre os grupos, isto é, os pacientes
com doença de Ménière não apresentaram
menor visibilidade que o grupo-controle.

Concordamos com a afirmação de Wil-
brand(22), de não haver nenhum sinal radio-
lógico específico para a doença de Ménière,
mas discordamos da sua assertiva que jul-
ga irrevogável o AV ser mais difícil na re-
produção tomográfica em pacientes com
doença de Ménière, baseados nos nossos
resultados, em que o AV foi visualizado em
95% no GI e em 90% no GII.

Quanto à visibilidade do AV, todos os
grupos do nosso trabalho são comparáveis
aos trabalhos que utilizaram cortes radio-
lógicos de 1,0 mm de espessura(30,31,33), e
melhores que de Xenellis et al.(21) quanto
ao grupo doença de Ménière, talvez por
utilizarem a espessura de corte de 1,5 mm.

Confrontando com os nossos achados,
temos o trabalho pioneiro de Clemis e Val-
vassori(5), que relacionaram o AV não vi-
sualizado à doença de Ménière, reforçado
por outros trabalhos(7,8,20–22). Por outro
lado, os nossos achados quanto à visibili-
dade do AV são comparáveis aos dos gru-
pos-controle, excetuando-se os de De
Groot et al.(20), que visualizaram o AV em
apenas 74% do grupo-controle. Talvez isto
se deva à espessura do corte utilizado de 1,5
mm e não ao emprego da politomografia,
utilizada nos demais trabalhos, exceto no
último, em que se utilizou a TCAR.

Mesmo com o emprego da ressonância
magnética, alguns trabalhos mostraram que
há controvérsia no que se refere à menor vi-
sibilidade do ducto endolinfático na doença

de Ménière em relação ao grupo-controle.
Lorenzi et al.(34) observaram que o ducto
endolinfático-saco endolinfático parece ser
estatisticamente menos visível nos pacien-
tes com doença de Ménière, sem diferença
entre a orelha comprometida e a não-com-
prometida na doença de Ménière unilate-
ral. Por outro lado, Salvinelli et al.(35) cons-
tataram menor visibilidade do ducto endo-
linfático-saco endolinfático no lado afe-
tado, e a visualização foi possível, embora
parcial, no lado não afetado pela doença de
Ménière.

Em nosso trabalho, a incidência de ca-
sos de AV não-visualizados foi pequena em
todos os grupos. Isto nos possibilita siste-
matizar a avaliação por TCAR do AV, com
aquisição axial, utilizando a mesma técnica
radiológica, conhecimento anatômico e
seguimento seqüencial das estruturas da
orelha interna.

O Quadro 1 expressa a diferença de não-
visibilidade do AV no grupo-controle, e
não-visibilidade do AV no grupo doença de
Ménière, entre diferentes trabalhos. Por
isso, a importância de sistematizarmos a
avaliação do AV, pois acreditamos que a
baixa visibilidade do AV em alguns traba-
lhos possa ocorrer pelas dificuldades téc-
nicas da politomografia em relação à
TCAR e outros fatores anteriormente dis-
cutidos que não a doença de Ménière.

Acreditamos que, ao utilizarmos uma
sistematização na análise do AV e uma
uniformização da linguagem, os trabalhos
possam ser comparados, contribuindo no
estudo da doença de Ménière, e determi-
nando o que é o AV normal, e futuramente,
o que é o AV alargado.

CONCLUSÃO

É possível sistematizar a avaliação por
TCAR do AV, com aquisição axial, utili-
zando a mesma técnica radiológica, conhe-
cimento anatômico e seguimento seqüen-
cial das estruturas da orelha interna. Com
esta sistematização, não há diferença esta-
tisticamente significante na visualização do
AV, nos casos com doença de Ménière em
relação ao grupo-controle.
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Tabela 1 Análise da visualização dos aquedutos vestibulares nos grupos I, II e III.

Aqueduto vestibular

Visualizado

Não visualizado

Total

N

19

1

20

%

95,0

5,0

100,0

N

18

2

20

%

90,0

10,0

100,0

N

20

0

20

%

100,0

0,0

100,0

N

57

3

60

%

95,0

5,0

100,0

Grupo I Grupo II Grupo IIII Total
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Quadro 1 Não-visualização do aqueduto vestibular no grupo-controle e no grupo com doença de
Ménière em diferentes trabalhos.

Autor(es)

Rumbaugh et al., 1974(8)

Stahle e Wilbrand, 1974(7)

Oigaard et al., 1975(23)

Arenberg et al., 1977(11)

Valvassori e Clemis, 1978(13)

Kraus e Dubois, 1979(24)

Austin, 1981(14)

Hall et al., 1983(30,31)

De Groot et al., 1987(20)

Yazawa e Kitahara, 1991(18)

Takeda et al., 1997(33)

Xenellis et al., 2000(21)

Grupo-controle

Aqueduto vestibular
não-visualizado (%)

3

0

3

0

8

30

5

12,3

26

25

0

3,4

Doença de Ménière

Aqueduto vestibular
não-visualizado/obliterado/

não-identificado (%)

37,5

41

47

41

31

28

65

12,8

75

55

0

27,8


