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RESUMO ABSTRACT 
A surdez súbita é uma emergência otológica relativamente comum, Sudden deafness is a relatively common otologic emergency; it may 
podendo estar associada a um quadro vertiginoso. Na maior par- be associated to a vertiginous syndrome. lt is mostly idiopathic. 
te dos casos é idiopática. Contudo, em alguns doentes é possível However, in some cases it's possible to identify the etiology. When 
identificar a etiologia. As causas neurológicas centrais geralmente 
cursam com outros défices, mas por vezes, estes podem passardes­

percebidos. 

Apresentamos o caso clfnico de uma mulher de 31 anos que re­
correu ao Serviço de Urgência (SU) por início abrupto de vertigem 
e vómitos durante uma viagem de avião. Algumas horas depois 

notou o aparecimento de hipoacusia e acufeno direitos. O exame 

otoneurológico revelou cofose direita e nistagmo. Efectuou RMN 
que mostrou enfarte no território da artéria cerebelosa postero-in­
ferior (ACPI). Posteriormente efectuou angiografia que demonstrou 

dissecção da artéria vertebral direita. Foi submetida a tratamento 
conservador com recuperação parcial da audição e total das outras 

queixas. 

A surdez pode ser explicada nesta situação, por um atingimento da 

artéria auditiva interna, que tem origem na ACPI, em alguns casos. 

Palavras-chave: surdez súbita; vertigem; nistagmo; dissecção da ar­

téria vertebral. 
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a central neurological cause is responsible for this symptom, often 
coexist other deficits, but sometimes, these can pass unidentified. 

We present the case of a 31 year old woman that went to ou r hos­
pital because she had a sudden onset of vertigo with vomits during 

an air flight. Some hours /ater she noted the sudden appearance of 
hearing loss and tinnitus on the right ear. The otoneurologic exami­

nation showed right cophosis and nystagmus. The MRI showed an 
infarction of the postero-inferior cerebellar artery territory (PICA). 
Later, angiography revealed right vertebral artery dissection. She 

was submitted to conservative treatment with partia/ recovery of 

the hearing and complete recovery of the other complaints. The 
deafness might be explained, by injury of the internal auditory ar­
tery that in some cases emerges from the PICA. 

KEY WORDS: sudden deafness; vertigo; nystagmus; vertebral artery 

dissection. 

INTRODUÇÃO 
A surdez súbita é definida como uma hipoacusia sen­
sorineural, de instalação súbita, superior a 30 dB em 
3 frequências adjacentes com evolução inferior a 72 
horas. Podem estar presentes sintomas vestibulares 
ligeiros a moderados e acufeno. 

t na grande maioria dos casos idiopát ica. Con­
tudo, entre as etiolog ias possíveis, descrevem-se as 
auto-imunes, traumáticas, tumora is, víricas e vascu­
lares. Entre estas últ imas, os distúrbios oclusivos ver­
tebrobasilares necessitam de diagnóstico atempado, 
uma vez que podem constituir risco de vida. Têm uma 
incidência de 1,2%. 1 

A associação a défices neurológicos de instala­
ção súbita ou gradual obriga à realização de RMN 
cerebral. Se esta revelar enfa rte cerebral devem ser 
efectuados estudos imagiológicos a nível dos vasos 
cervicais. 
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As principais causas dos distúrbios oclusivos ver­
tebrobasilares são a aterotrombose, a dissecção arte­
rial e o embolismo. 

Cerca de 4% dos acidentes isquémicos cerebrais 
nos adultos jovens são devidos a dissecções arteriais.2 A 
dissecção da artéria vertebral tem sido uma causa cada 
vez mais reconhecida d~ enfane da c.irculac,ão cerebral 
posterior em adultos jovens e de meia-idade.3 

A artéria vertebral tem origem na artéria subclávia, 
unindo-se à artéria contralateral para formar a artéria 
basilar, constituindo assim o sistema vertebrobasi lar. 

A dissecção da artéria vertebral pode estar asso­
ciada a traumatismos ou movimentos anormais no 
pescoço/cabeça 4 Outros factores predisponentes po­
dem ser hipertensão arterial, tabagismo, uso de an­
ticoncepcionais orais (ACO) e arteriopatia subjacen­
te2·3 Em alguns doentes não se encontram factores 
precipitantes. 

A dor occipital ou nucal é característica desta enti­
dade clínica e está presente na maior parte dos casos. 

A dissecção da artéria vertebral provoca geralmente 
isquemia devido ao estreitamento arterial e/ou t rombo­
embolismo, afectando sobretudo o cerebelo e tronco 
cerebral. Pode ainda ocorrer hemorragia subaracnoi­
deia durante uma dissecção do segmento intra-durai. 

A angiografia selectiva de subt racção digital de 
4 vasos (artérias carótidas e vertebrais) é o meio de 
diagnóstico padrão.3 

Na ausência de hemorragia subaracnoideia o cur­
so é relativamente benigno e o tratamento conser­
vador pode ser o mais apropriado (anti-agregantes 
plaquetários ou anticoagu lantes).5·6 Em alguns doen­
tes é necessário tratamento cirúrgico, não existindo 
contudo critérios bem definidos para este tipo de tra­
tamento7 

O risco de recorrência é baixo, cerca de 7%.2 

CASO CLÍNICO 
Uma doente do sexo femi nino com 31 anos de idade 
e raça caucasiana, recorreu ao Serviço de Urgência 
do nosso hospital por vertigem associada a náuseas e 
vómitos. Estes sintomas t iveram início súbito durante 
uma viagem de avião. Referia também disestesias na 
hemiface direita e incoordenação motora nos mem­
bros à direita com duração de alguns minutos. Al ­
gumas horas depois constatou hipoacusia e acufeno 
direitos. 

O exame otoneurológico efectuado revelou co­
fose direita, nistagmo horizonte-rotatório para a es­
querda e marcha "tandem" impossível. Sem outras 
alterações associadas. Foram pedidos um audiograma 
que revelou cofose direita e um timpanograma que 
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FIGURA 1 A: audiograma no SU; 
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FIGURA 1 B: timpanograma no SU. 

Tratava-se de uma doente sem antecedentes pes­
soa is de relevo, exceptuando o uso de ACO. Efectuou 
análises gerais cuja única alteração detectada foi dis­
lipidemia . Foi internada com o diagnóstico de surdez 
súbita à dire ita . Efectuou posteriormente RMN cere­
bral. Esta mostrava focos hiper intensos em T2 na 
vertente inferior do hemisfério cerebeloso di reito e 
na metade di reita do bulbo (fig . 2). 

mostrou uma curva tipo A (Jerger) (fig1 .). FIGURA 2 A 
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FIGURA 2C 
FIGURA 2: Imagens de RMN em T2: focos hiper intensos na verten­

te inferior do hemisfério cerebeloso direito e na metade direita do 

bulbo. A-corte axial; B-corte coronal; C-corte axial em T2 FLAIR. 

Em T1 estas lesões não captavam gadolínio (f ig. 3). No 

estudo de difusão as lesões cerebelosas mostram inversão 

de sinal, traduzindo restrição hídrica. Estas imagens suge­

ri ram enfarte agudo no território da AC PI (fig. 4). 

A doente foi submetida a punção lombar que foi 

normal. Foi efectuada angiografia que sugeriu oclusão 

da artéria vertebral direita por dissecção, não revelando 

outras alterações (fig. 5). O estudo trombofílico fo i nor­

mal. Durante o internamento foi medicada com predni­

solona (1 00 mg/d ia), ácido acetilsalicílico (250 mg/dia), 

lisinopri l (5 mg/dia) e sinvastatina (20 mg/dia) . Houve 

recuperação das queixas com desaparecimento da vert i­

gem, do nistagmo e normalização da marcha. Apresen­

tou recuperação parcial da audição (fig. 6) e do acufeno. 

Teve alta ao f im de dezoito dias de internamento, com 

FIGURA 3A 

FIGURA 3B 

o diagnóstico de enfarte isquémico do bulbo à direita e FIGURA 3c 
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cerebelo inferior à direita (território da ACPI), secundário FIGURA 3: Imagens de RMN em Tl. A-corte axial; B -corte sagital; 

a dissecção espontânea da artéria vertebral direita. C-corte axial com gadolínio. 
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FIGURA 4 B 
FIGURA 4: Imagens de RMN, estudo de difusão: as lesões cerebe­
losas mostram inversão de sinal difusão/ADC. A-lesão hiper intensa; 
B-lesão hipo intensa. 

FIGURA 5: Angiografia: Sinal de "bico de flauta" na emergência da 
artéria vertebral direita que indica oclusão desta (seta). 

Dois meses depois, efectuou audiograma, que 
mostrou recuperação quase total da audição. Referia 
ainda acufeno muito discreto (f ig . 7). 

o. o. O. E-
125 2!-0 SO!J 1000 2000 4eOO 200) Hl: 

-~1 17' I r I i I T ,·11 -~: 
d5 125 250 500 1000 .. 20®: . 4000 aooc 1-tr 

"" -10 
.. , ,..., - ,..f-f~ · I --

" t---;:: ~ 2t 
.____, 

" -!-
" "' . t l rr-oc ; 
"' 

I 

~!+----
~ r---=--r 1 00 

11 I I I · 1 

•r--r-t-
20 I 

=+t-+-L-~-»f-- -- --·-
:1~~~ 

" 
·.-

-/" 7 ' 
I- ... 

"" I · -
I 1 

"' 1 ., - ' . ......;_. 1 

10 10 

~ . 
" . 
" " 00 H 
~ . 
"' m 
~ ~ 

"' ~ co 1 c~ 

10 10 
i O 1 20 

I r-r-l-
SRT.~.9. dB: OISC.'t !'? %, a.So dB SRT. J<?. .. dS: DISC.fq~ , ~ •. a.ftO. dB 

FIGURA 6: Audiograma à data de alta. 
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FIGURA 7: Audiograma aos 2 meses. 

DISCUSSÃO 
Em alguns casos a surdez súbita é o primeiro sinal 
de uma isquemia vertebrobasi lar e os outros sinais e 
sintomas aparecem horas a dias mais tarde, ou são de 
curta duração e passam despercebidos.8 

A cóclea, o nervo coclear e as vias auditivas cen­
trais no tronco cerebral são irrigados pela circu lação 
vertebrobasilar, por isso um distúrbio desta pode 
afectar a audição a vários níveis.9 

A artéria cerebelosa antero-inferior (ACAI) é um 
ramo da artéria basi lar, sendo a artéria mais impor­
tante da fossa craniana posterior. Na maior parte dos 
indivíduos a artéria auditiva interna tem origem na 
A CAl. 

O ouvido interno é particularmente vulnerável a 
um fluxo baixo devido à ausência de circulação cola­
teral e presença de um metabolismo elevado. A sur­
dez súbita associada a vertigem e a nistagmo tem sido 
descrita em enfa rtes da ACAI nalguns doentes. 10 

Ocasionalmente a artéria auditiva interna tem 
origem na artéria cerebe losa postero- inferior (ACPI), 
que por sua vez é um ra mo da artéria vertebral. '' 
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Neste caso clfnico observamos uma doente com 
um enfarte isquémico agudo no território da ACPI. 
A angiografia sugeriu a origem numa dissecção da 
artéria vertebral direita e ausência de outras lesões, 
nomeadamente doença aterosclerótica, na circulação 
cerebrovascular. Provavelmente pequenos êmbolos 
originados na dissecção causaram um enfarte ISqué­
mico no território da ACPI. A ausência de causas para 
a dissecção permitem classificá-la como espontânea. 
A doente apresentava apenas dois factores de risco 
vasculares, a disl ipidemia e o uso de ACO. 

A su rdez súbita pode explicar-se pelo facto da 
artéria auditiva interna ter provavelmente origem na 
ACPI nesta doente. 

Estão descritas na literatura taxas de recuperação 
da audição elevadas (cerca de 81 %) após isquemia 
vertebrobasilar, valores estes superiores ao que se ve­
rifica na surdez súbita idiopática .8 A excelente recupe­
ração observada neste caso, com tratamento conser­
vador, está de acordo com esta tendência . 
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