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Relatos de casos

Sindrome da deiscéncia do canal semicircular superior:
relato de dois casos

Semicircular superior canal dehiscence: cases reports
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A Sindrome da Deiscéncia do Canal Semicircular Superior (SDCSS) €é caracterizada pelo desgaste da

camada 6ssea que recobre o canal semicircular superior. Sao sintomas comuns da SDCSS a presencga
de vertigem associada a nistagmos induzidos por estimulos sonoros intensos ou por modificagoes das
pressoes intracraniana ou da orelha média. O objetivo deste trabalho é descrever os achados audidlogi-
cos e vestibulares de dois pacientes com diagnéstico de Sindrome da Deiscéncia do Canal Semicircular
Superior, com diagnéstico confirmado por meio de tomografia computadorizada. Foram realizadas mea-
toscopia, anamnese, audiometria tonal e vocal seguida das medidas de imitancia acustica, Weber audio-
meétrico, pesquisa do fenémeno de Tulio e manobra de Valsalva, realizados pela mesma pesquisadora em
uma Unica sessdo. Foram observados gap aéreo-0sseo, curva timpanomeétrica tipo A e reflexos acusti-
cos presentes. O gap aéreo-0sseo apresenta-se com maior amplitude nas frequéncias baixas. As queixas
auditivas nao foram relatadas pelas pacientes como os primeiros sintomas. O Weber mostrou lateraliza-
¢ao, nos dois casos, confirmando a presenca de gap. O fenémeno de Tlio apresentou-se positivo para
vertigem em ambos 0s casos. A manobra de Valsalva apresentou alteragao em apenas um caso.

Descritores: Audi¢ao; Audiometria; Canais Semicirculares; Nistagmo Patologico; Tontura

Conflito de interesses: inexistente

ABSTRACT

The Superior Semicircular Canal Dehiscence Syndrome (SSCDS) is characterized by bone wear layer
overlying the superior semicircular canal. Common symptoms of SSCDS the presence of vertigo asso-
ciated with nystagmus induced by intense sound stimuli or changes in intracranial pressure or middle
ear. The aim of this study is to describe the audiological and vestibular findings of two patients diagnosed
with Superior Semicircular Canal Deiscence Syndrome, with confirmed diagnosis by computed tomo-
graphy. Meatoscopy, anamnesis, pure tone audiometry and vocal followed by the acoustic impedance
measurements, audiometric Weber, research Tulio phenomenon and Valsalva maneuver, performed by
the same researcher in one session were held. Air-bone gap were observed, type A tympanometric curve
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Enderego para correspondéncia: and acoustic reflex. The air-bone gap is presented with greater amplitude at low frequencies. Hearing
Carolina Calsolari Figueiredo de Godoy complaints were not reported by patients as the first symptoms. Weber showed lateralization in both
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INTRODUGAO

A Sindrome da Deiscéncia do Canal Semicircular
Superior (SDCSS), foi primeiramente descrita como
o desgaste da camada dssea que recobre o canal
semicircular superior, causando uma exposicao
anormal do labirinto membranoso vestibular na fossa
média craniana .

Essa deiscéncia Ossea resulta em uma terceira
janela mével, permitindo a dissipacdo da pressao a
medida que o labirinto membranoso se projeta para
dentro e a endolinfa flui para longe da ampola. A partir
deste cenario fisiopatolégico, alguns sintomas da
SDCSS podem aparecer, tais como hipoacusia, com
queda dos limiares de via aérea e manutencado dos
limiares de via 6ssea, bem como sintomas vestibulares
induzidos por estimulos sonoros intensos e por modifi-
cagOes de pressao intracraniana ou do ouvido médio 2.

Um estudo microscopico com a finalidade de
determinar a prevaléncia da DCSS na populagao
geral, analisou 1000 ossos temporais obtidos através
de autdpsias, e encontrou que a deiscéncia do canal
semicircular superior ocorreu em aproximadamente
0,7% dos individuos estudados, reafirmando a
baixa incidéncia da doenca. Esses mesmos autores
afirmaram, todavia, que nem todos os portadores de
SDCSS apresentam os sintomas da Sindrome, e que
ainda nao se sabe o percentual de sintomaticos dentre
estes 3. Nao foram encontrados na literatura outros
estudos que indicassem a incidéncia da SDCSS em
sua forma clinica.

A etiologia da SDCSS ainda nao esta clara e tem
sido muito debatida, a fim de determinar se é congénita,
adquirida ou uma mistura de ambos. Alguns autores
postularam que é um defeito de desenvolvimento que
torna-se clinicamente relevante na idade adulta, apés
trauma ou aumento da pressao intracraniana, levando
a uma ruptura do 0sso “.

Séao sintomas comuns da SDCSS a presenca de
vertigem associada a nistagmo induzido por estimulos
sonoros intensos ou por modificacdes das pressoes
intracraniana ou da orelha média ®.

Alguns individuos com SDCSS podem apresentar
autofonia e perda auditiva do tipo condutiva, apesar
de menos frequentes do que o quadro com sintomas
vestibulares .

Pacientes com SDCSS apresentam gap aéreo-
-6sseo mais significante nas frequéncias baixas,
causado pela presenca da terceira janela que dissipa a
energia acustica 7. Sabe-se que o limiar da via 6ssea
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pode apresentar-se menor do que 0 dB NA nas frequ-
éncias de 250 e 500 Hz 8.

Na timpanometria, os pacientes apresentam curva
tipo A e reflexos acusticos presentes ®'°. Os reflexos
acusticos estao presentes nos pacientes com SDCSS,
contrariando o esperado para individuos com defici-
éncia auditiva por alteracdo de orelha média .

Na pesquisa do fenbmeno de Tulio e na manobra de
Valsava os pacientes com SDCSS podem apresentar
tontura, vertigem ou nistagmo frente a sons de forte
intensidade e variagdo de pressao no meato acustico
externo, respectivamente %12,

Os sintomas da Sindrome da Deiscéncia do Canal
Semicircular Superior podem ser semelhantes aos
sintomas de doencas como: otosclerose e disfuncao
tubaria, doenca de Méniere, disfuncao temporo-mandi-
bular 8 o que pode retardar o diagnostico. E impor-
tante estabelecer um protocolo de avaliacao diferencial
quando ha suspeita de Sindrome da Deiscéncia do
Canal Semicircular Superior.

Frente ao exposto, o objetivo deste trabalho é
descrever os achados audidlogicos e vestibulares
de dois pacientes com diagnostico de Sindrome da
Deiscéncia do Canal Semicircular Superior.

APRESENTAGAO DOS CASOS

O projeto deste relato de caso foi analisado e
aprovado pelo comité de ética em pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo sob o n® 1717/08.
A pesquisa foi realizada no ambulatério de Avaliagcao
Audiologica da Disciplina dos Disturbios da Audicao
do Departamento de Fonoaudiologia da Universidade
Federal de Sao Paulo.

Os critérios de elegibilidade foram: ambos os
sexos, sindrome da Deiscéncia do Canal Semicircular
Superior confirmada por tomografia computadorizada.

Os sujeitos foram informados sobre os procedi-
mentos realizados e assinaram um termo de consenti-
mento para a participacao no estudo.

Foram realizadas meatoscopia, anamnese, audio-
metria tonal e vocal seguida das medidas de imitancia
acustica, Weber audiométrico, pesquisa do fenbmeno
de Tulio e manobra de Valsalva, realizados pela mesma
pesquisadora em uma Unica sessao.

A audiometria tonal (via aérea e via éssea), audio-
metria vocal, Weber audiométrico e fenbmeno de
Tulio foram realizadas com o audidmetro MA-41 da
Interacoustics. Para as medidas de imitancia acustica,
foi utilizado o impedanciémetro AZ7 da marca
Interacoustics.



A seguir estdo apresentados os dois casos
estudados:

e (Caso 1- RPS, sexo feminino, 42 anos. Compareceu
ao Ambulatério de Otorrinolaringologia da insti-
tuicao de origem com queixa de tontura ha um ano.
A paciente relatou tontura rotatéria e nao rotatoéria,
com duracdo de aproximadamente 40 minutos,
bem como plenitude auricular em veiculos.

e (Caso 2 - NVSS, sexo feminino, 52 anos. Em 2010
apresentava queixa de vertigem intensa em crises
de curta duracdo ha 20 anos, acompanhadas por
manifestacdes neurovegetativas, desorientacao
espacial e panico de sair sozinha. Referiu zumbido
esporadico de pitch agudo e muito desconforto
para sons de forte intensidade.

Tabela 1. Resultado dos procedimentos realizados no caso 1
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Ambos os casos foram submetidos aos seguintes
procedimentos: anamnese, audiometria tonal por via
aérea e via Ossea, logoaudiometria, imitanciometria
(timpanometria e pesquisa dos reflexos estapedianos
contralaterais), pesquisa do Weber audiométrico,
pesquisa do fendmeno de Tulio e manobra de Valsalva.

RESULTADOS
Caso 1

RPS compareceu ao Ambulatério de
Otorrinolaringologia da instituicdo de origem, com
as queixas ja relatadas na apresentacdo do caso.
Foi realizada avaliagdo otorrinolaringologica que
evidenciou otoscopia normal e nao foram relatadas
demais queixas.

. Audiometria Audiometria . . Reflexos Weber Fendomeno de  Manobra de
e ] Tonal Vocal UL Acusticos Audiométrico Tulio Valsalva
Tontura
rotatoria e .
< o Tipo A Presentes < . < . - .
2005 nao roltatorla, Normal Normal bilateralmente  bilateralmente Nao realizado  Nao realizado ~ Nao realizado
Plenitude
auricular.
Zumbido;
Tontura
rotatoria;
Plenitude )
2006 c Tipo A Presentes - . . . - .
2007 atg:icslg:r, Normal Normal bilateralmente  bilateralmente Nao realizado  Nao realizado  Nao realizado
comegam com
mudanca de
temperatura.
Orelha
. Esquerda: GAP
L%m:ergzl nas frequéncias 1000 e 2000Hz
Incomuodo ,ara de 250, 500, lateralizou para
2009 sons intengos 1000, 3000 Compativel Tipo A Presentes a direita; Vertigem + Vertigem +
Zumbido * e4000Hz, e com AT bilateralmente  bilateralmente 500 e 4000Hz  Nistagmo - Nistagmo -
intenso perda auditiva |ateralizou para
. em 6000Hz; a esquerda.
bilateralmente. Orelha Direita:
Normal

Legenda: AT: Audiometria Tonal; HZ: Hertz.

Realizou audiometria com limiares dentro da
normalidade em ambas orelhas. Na timpanometria
foram observados curvas timpanométricas tipo A
e reflexos acusticos presentes em ambas orelhas.
Realizou exame vestibular cuja conclusao foi Sindrome
Vestibular Periférica Irritativa Bilateral.

Em agosto de 2006, retornou ao ambulatério
com a queixa de que as crises se iniciavam com a
mudanca de temperatura. A crise comecava com
zumbido, plenitude auricular, estalos, seguido de
tontura rotatéria com duracdo de aproximadamente
10 minutos. Apds a crise, referia cefaléia occiptal com
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irradiacao frontal, pulsatii com naulseas, aversao ao
som e luz. Realizou-se nova audiometria, cujos resul-
tados revelaram novamente limiares auditivos dentro
dos limites da normalidade.

Ao retornar em junho de 2007, relatou que
apresentou trés crises de tontura rotatoria com nadseas
e escotomas sendo necessario ir ao pronto socorro.
Também relatou tontura leve sempre que levantava
da cadeira com duracdo de 10 minutos, plenitude
auricular quando no metr6 ou no Onibus além de
zumbido e hipoacusia. Em agosto de 2007, realizou
TC de osso temporal, a qual indicou deiscéncia éssea
total no canal semicircular superior a esquerda.

AVALIACAO AUDIOLOGICA

Em abril de 2009, RPS retornou ao ambulatério com
queixa de tontura e nauseas em evolugao ha 5 anos,
bem como zumbido intenso bilateral e incomodo para
sons intenso, sem diminuicao da sensibilidade auditiva.

Na avaliacdo audioldgica, realizada em 2009 para
este estudo, foi observada perda auditiva apenas na
frequéncia de 6000 Hz no lado esquerdo, com GAP
aéreo Osseo nas frequéncias de 250, 500, 1000, 3000
e 4000 Hz e logoaudiometria compativel com os resul-
tados audiométricos. Observou-se boa mobilidade
do sistema timpano-ossicular, com curva tipo “A” e
reflexos estapedianos contralaterais presentes em
ambas orelhas em niveis adequados de intensidade.
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EFETUADA POR: ; e ; SRR - T 1 VI Y O O - oD OE
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Figura 1. Resultado da avaliagéo audioldgica do caso 1
O Weber audiométrico lateralizou para a direita em Caso 2
1000 e 2000 Hz e para a esquerda em 500 e 4000 Hz. .
NVSS compareceu ao  Ambulatério de

O fendmeno de Tulio foi realizado em 500 e 1000 Hz
a 100 dB com resultado positivo para vertigem, porém
nao foi observado nistagmo. Na manobra de Valsalva,
verificou-se vertigem sem presenca de nistagmo.
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Otorrinolaringologia da instituicao de origem em 2010,
com as queixas ja relatadas na apresentagao do caso.
Foi realizada avaliacdo otorrinolaringolégica que
evidenciou otoscopia normal e ndo foram relatadas
demais queixas.
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Tabela 2. Resultado dos procedimentos realizados no caso 2

. Audiometria  Audiometria . . Reflexos Weber Fendmeno de  Manobra de
Data e Tonal Vocal U EITRG Actsticos Audiométrico Tulio Valsalva
Vertigem intensa Orelna
em crises de Esquerda:
curta duragdo ha  Perda auditiva
20 anos; condutiva de
grau leve e
Manifestagoes %%Té%;ar?t:o
2010 n%’;g;figs:m;s; com Gf\P_nas Compativel Tipo A Presentes Latzrgi;ou Vertigem + Vertigem -
: |(.; frequéncias com AT bilateralmente  bilateraimente P d . .
espacial; de 250, 500 e esquerda  Nistagmo-  Nistagmo -
4000Hz.
Zumbido de pitch
agudo; Orelha Direita:

Desconforto para  perqa auditiva
sons de forte na frequéncia

intensidade. de 6000Hz.
Legenda: HZ: Hertz.

Na avaliacdo audiométrica, observou-se presenca grau de perda auditiva bilateralmente. Observou-se
de perda auditiva condutiva de grau leve e configu- boa mobilidade do sistema timpano ossicular, com
racdo ascendente a esquerda, com gap aéreo-6sseo curva tipo “A” e reflexos estapedianos contralaterais
significante nas frequéncias de 250, 500 e 4000 presentes em ambas orelhas em niveis adequados de

Hz. A logoaudiometria foi compativel com o tipo e intensidade.
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Figura 2. Resultado da avaliagao audiologica do caso 2
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O Weber apresentou lateralizacao para a esquerda
nas frequéncias baixas, confirmando a presenca de
gap. O fendbmeno de Tulio foi realizado em 500 e 1000
Hz a 100 dB com resultado positivo para vertigem,
porém nao foi observado nistagmo. A manobra de
Valsava mostrou-se negativa, ou seja, nao houve
presenca de nistagmo e nem vertigem.

DISCUSSAQ

A SDCSS é caracterizada por sintomas vestibu-
lares associados a presenca de nistagmo induzido por
estimulos sonoros intensos ou por modificacbes das
pressdes intracraniana ou da orelha média, resultantes
do desgaste da camada éssea que recobre o canal
semicircular superior .

Esta € uma doenca com poucos estudos realizados
no Brasil, sendo em sua maioria revisdes de literatura
dos trabalhos realizados no exterior .

No caso 1, a paciente apresentou crises de tontura
aos 38 anos e foi diagnosticada com SDCSS aos 40
anos. No caso 2, a paciente tinha 52 anos quando
apresentou as crises e foi realizado o diagnostico de
SDCSS. Como é possivel observar, o caso 2 apresenta
resultados semelhantes ao estudo que observou
diminuicdo da cobertura 6ssea do canal semicircular
superior apds os 45 anos, porém no caso 1 a patologia
foi diagnosticada com idade inferior a encontrada pelo
autor 3.

Nos dois casos, as pacientes apresentaram gap
aéreo-0sseo, curvas timpanométricas tipo A e reflexos
acusticos presentes, assim como outros estudos que
encontraram gap aéreo-6sseo, curva timpanomé-
trica tipo A e reflexos acusticos presentes em seus
pacientes 67910,

O gap aéreo-6sseo apresentou-se maior nas
frequéncias baixas, nesses casos a maior diferenca
ocorreu na frequéncia de 250 Hz, corroborando com
uma pesquisa que encontrou gap mais acentuado nas
frequéncias baixas °. Esse achado salienta a impor-
tancia de incluir a pesquisa do limiar por via dssea na
frequéncia de 250Hz nos casos de suspeita de SDCSS.

As queixas auditivas ndo foram relatadas pelas
pacientes do presente estudo como sendo 0s primeiros
sintomas, contudo na literatura ha estudos em que os
pacientes referiram que os primeiros sintomas foram
as alteracdes auditivas .

Os sintomas otoneuroldgicos estdo presentes nos
dois casos apresentados, sejam tonturas ou vertigens.
Tais achados sdo importantes para a pratica audio-
l6gica e otoneuroldgica, indicando a necessidade de
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se investigar a presenca de SDCSS em pacientes com
tais sintomas 4101114,

O fenbmeno de Tulio apresentou-se positivo para
vertigem em ambos os casos, concordando com 0s
resultados descritos na literatura %192,

A manobra de Valsalva também apresentou
alteracdo, no caso 1 para vertigem, alteracoes
também presente em demais estudos encontrados na
literatura °'°. Contudo, no relato de caso 2, a manobra
de Valsalva foi negativa.

Para realizacdo deste estudo foi realizada a coleta
de dados por mais de um ano, e encontrou-se apenas
dois casos de SDCSS, reafirmando a rara incidéncia
desta patologia 31°.

Por se tratar de uma alteracdo pouco comum, as
avaliagbes audioloégica e otoneurolégica sao essen-
ciais para o diagnostico. Deve-se buscar o diagnéstico
diferencial da SDCSS sempre que for observada
aparente incompatibilidade entre a audiometria tonal,
timpanometria e pesquisa do reflexo acustico, que é o
ponto de partida do processo diagndstico.

Nos casos de suspeita de SDCSS é importante
que todos os individuos sejam submetidos a um
protocolo de avaliacdo com os testes estudados, a fim
de confirmar o diagndstico. Sugere-se a realizacao de
novos estudos com essa populacao a fim de elaborar
um protocolo para ser utilizado sempre que houver
suspeita de SDCSS.

CONSIDERAGOES FINAIS

A avaliacdo audiolégica e vestibular de dois
pacientes com sindrome da deiscéncia do canal
semicircular superior revelou: Audiometria com perda
condutiva; Gap aéreo-6sseo nas frequéncias de 250,
500, 1000, 3000 e 4000 Hz no caso 1 e nas frequéncias
de 250, 500 e 4000 Hz no caso 2; Maior gap aéreo-
-6sseo na frequéncia de 250 Hz; Medidas de imitancia
acustica com curvas timpanométricas tipo A e reflexos
acusticos presentes; Weber lateralizado para o lado do
gap; Fend6meno de Tulio com presenca de vertigem
e auséncia de nistagmo; Manobra de Valsalva com
presenca de vertigem e auséncia de nistagmo, apenas
no caso 1.
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