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Introdução
A doença de Menière é caracterizada por episódios 
recorrentes de sintomas audiovestibulares. O 
seu diagnóstico permanece clínico, com base 
no cumprimento de critérios estabelecidos 
pela Barany Society em 2015 e que relacionam 
a presença de surdez neurossensorial 
documentada, episódios de vertigem com 
duração entre os 20 minutos e 12 horas e 
sintomas aurais flutuantes como a plenitude 
aural, e/ou acufeno.1 

Os estudos de prevalência referem valores 
entre 34 a 190 por 100 000 habitantes entre a 
3ª e 6ª décadas de vida. 2

Ainda que o diagnóstico seja clínico, os exames 
audiométricos e o exame imagiológico 
por ressonância magnética fazem parte 
dos critérios de diagnóstico aceites desde 
2015. O audiograma tonal como critério 

A doença de Menière é caracterizada por episódios 
recorrentes de sintomas audiovestibulares. A 
presença de hidrópsia endolinfática no ouvido 
interno é uma possível resposta para a clínica. 
Este estudo pretende relacionar as características 
imagiológicas na ressonância magnética com os 
dados clínicos na doença de Menière. Na população 
estudada, 84,2% dos casos apresentam-se com 
doença unilateral e média de idade do início dos 
sintomas de 50.6 anos. A hidrópsia endolinfática 
foi identificada em 100% dos vestíbulos e 90,9% 
das cócleas dos ouvidos clinicamente afetados. O 
grau de hipoacusia apresenta relação com o grau 
de hidrópsia no vestíbulo (p=0,022), mas não com 
o grau de hidrópsia na cóclea (p=0,524). Nenhuma 
relação foi encontrada entre o tempo desde o 
início dos sintomas até à realização da ressonância 
magnética e a presença de hidrópsia. A hidrópsia 
não se relaciona com os resultados dos exames 
complementares vestibulares nem com a clínica. 
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diagnóstico considera a documentação de 
surdez neurossensorial nas baixas e médias 
frequências definindo o ouvido afetado. 1

Vários estudos atestam a presença de 
hidrópsia endolinfática (HEL) no labirinto 
como possível origem para os sintomas. 
A hidrópsia endolinfática, como dilatação 
do espaço endolinfático consequente à 
acumulação de endolinfa, foi inicialmente 
encontrada em estudos histopatológicos de 
ossos temporais.3;4 A rutura da membrana 
de Reissner ou de outra região do labirinto 
membranoso por excesso de volume e/ou de 
pressão da endolinfa foi sugerido inicialmente 
como mecanismo que explica o carácter 
flutuante dos sintomas.5;6 Posteriormente, 
surgiram teorias nas quais os movimentos 
da endolinfa podem explicar as crises. A 
drenagem demasiado rápida da endolinfa 
do ducto coclear, leva a um extravasamento 
do ducto endolinfático e, consequentemente 
do utrículo, conduzindo ao estiramento da 
crista dos canais semicirculares culminando 
numa crise.7 Por outro lado, a presença de 
HEL também pode ser encontrada em 30% de 
indivíduos saudáveis pelo que não constitui 
um achado patognomónico da doença. 8

Os exames vestibulares, apesar de não serem 
específicos para o diagnóstico fazem parte 
da avaliação complementar dos doentes 
com Menière. As provas calóricas, que 
avaliam a função do reflexo vestibulocular 
em baixas frequências, estão alteradas 
em aproximadamente 84% dos casos em 
determinada altura e, em cerca de 74% dos 
doentes, permitem demonstrar a progressão 
da hipofunção no lado afetado. 9

Os potenciais evocados miogénicos 
vestibulares (VEMPs) medem a função 
otolítica no sáculo (VEMP cervicais) e utrículo 
(VEMP ocular), respetivamente. Pode 
utilizar-se o rácio da assimetria interaural 
porque a amplitude das respostas tende a 
reduzir e desaparecer com a evolução da 
doença.10 Alguns autores demonstraram que 
a amplitude das ondas dos cVEMP não se 
correlaciona com o limiar audiométrico nos 
ouvidos afetados em doentes com Menière 

e que existem alterações nos limiares dos 
cVEMP nos ouvidos saudáveis dos mesmos, 
comprometendo, assim, a validade da 
comparação da amplitude interaural. 11

A discrepância entre as provas calóricas 
alteradas e vídeo Head Impulse Test (vHIT) 
normal tem vindo a ser relatada como 
marcador da doença de Menière. 12

Objetivo
Este estudo pretende relacionar as 
características imagiológicas obtidas por 
ressonância magnética com protocolo de 
hidrópsia endolinfática com os dados clínicos 
e exames audiovestibulares dos doentes com 
diagnóstico de doença de Menière.

Material e Métodos
Este estudo apresenta um carácter observacional 
e retrospetivo. Como critérios de inclusão 
considerou-se o diagnóstico de Doença de 
Menière definitiva de acordo com os critérios 
de diagnóstico da Sociedade Barany1, a 
realização prévia de ressonância magnética 
com protocolo para hidrópsia endolinfática 
e de, no mínimo, um audiograma tonal. Os 
critérios de exclusão incluíram a idade inferior 
a 18 anos. Através da consulta dos processos 
clínicos individuais, foram avaliadas as 
seguintes variáveis: idade de aparecimento dos 
sintomas, idade no diagnóstico e lateralidade, 
frequência e características dos episódios de 
vertigem, primeiros sintomas, presença de 
sintomas neurovegetativos.
Simultaneamente, procedeu-se à análise 
individual dos exames de ressonância 
magnética com protocolo para hidrópsia 
endolinfática desde 2020. Este protocolo 
implica aquisições volumétricas em T2 SPACE, 
T1 VIBE e IR SPACE antes e após 4 horas da 
administração endovenosa de gadolínio. O 
equipamento utilizado tem intensidade de 
campo de 3 Teslas (Magnetom TIM TRIO, 
Siemens). Posteriormente, para avaliação da 
presença de hidrópsia vestibular e coclear foi 
aplicada a classificação de Bárath. 13

Em relação aos exames complementares, 
sempre que disponíveis, foram avaliados todos 
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os audiogramas tonais (estabelecido o grau 
de hipoacusia segundo a classificação BIAP14), 
provas calóricas, vHIT e VEMPs.
A avaliação audiológica envolveu a procura 
do limiar auditivo de puros tons (GSI 16) 
através das vias aérea (0.125, 0.25, 0.5, 1, 2, 4 
e 8 kHz) e óssea (0.25, 0.5, 1, 2 e 4 kHz) numa 
cabine insonorizada com um audiómetro 
(Interacoustics A/S AT235 versão 1.11 , 
Dinamarca). As provas calóricas foram 
conduzidas através de um sistema de vídeo 
para aquisição e análise da resposta ocular 
(Ulmer Videonystagmography v5, Synapsis, 
França). A irrigação foi realizada com 100mL 
de água a 30ºC e 44ºC durante 30 segundos. 
Cada canal auditivo externo foi irrigado 
separadamente com um intervalo mínimo de 
5 minutos. Se a assimetria encontrada entre 
as respostas do ouvido esquerdo e do ouvido 
direito fosse superior a 20%, considerava-se 
indicativo de resposta patológica.
O vHIT foi realizado recorrendo ao sistema 
de vídeo (v-HIT GN, Otometrics, Dinamarca) 
com o doente em posição sentada fixando o 
alvo a 1.5 metros de distância. Cada plano foi 
testado por, no mínimo, 20 impulsos (ângulo 
de 15-20º, duração 150-200ms, velocidade de 
pico > 150º/s). Os resultados foram considerados 
normais se o ganho calculado para o RVO 
(reflexo vestíbulo-ocular) era superior a 0.7.
Para a realização dos VEMPs, foi utilizado o 
sistema Neuro-Audio com o software v2010, 
Neurosoft, Russia). A estimulação ocorreu 
através de tone-bursts de 500Hz por via 
aérea, de 100 a 105 dB SPL, 7ms de duração, 
5º/s. A ausência de onda bifásica aos 105dB, 
considerou-se como ausência de resposta. 

Para os VEMP cervicais foi medida a atividade 
muscular do esternocleidomastoideu ipsila-
teral utilizando elétrodos na superfície da pele. 
Em relação aos VEMP oculares, o elétrodo 
colocado na região infraocular de modo 
a registar a atividade do musculo oblíquo 
inferior contralateral ao ouvido estimulado.
Para a análise estatística foi utilizado o SPSS 
v.28. Considera-se um valor de p acima de 0,05 
como estatisticamente significativo. 

Resultados
A nossa população de estudo consistiu 
numa amostra de 19 doentes acompanhados 
na consulta de estudo do equilíbrio, com 
diagnóstico de Doença de Menière definitiva 
de acordo com os critérios de diagnóstico da 
Sociedade Barany.1 
A totalidade dos doentes tinha sido submetida 
a um exame clínico otoneurológico completo 
e história clínica completa nas avaliações 
em consulta e todos realizaram RMN com 
protocolo para hidrópsia endolinfática.
A tabela 1 resume algumas características 
demográficas da população deste estudo.
O primeiro sintoma foi de carácter auditivo 
(hipoacusia, acufeno e/ou preenchimento 
aural) em 36,5% dos casos, de carácter 
vestibular em 26,5% dos casos e de carácter 
misto em 36,8% dos casos. Em relação à 
lateralidade, a surdez era bilateral em 4 
casos (21,1%). Em 14 casos (73,7%) a surdez 
encontrava-se nas baixas (entre 250 Hz e 
1kHZ) e altas frequências (acima dos 2kHz), 
em 15,8% nas frequências baixas e 5,3% nas 
altas frequências. A maioria dos doentes em 
estudo não apresentava cefaleia (n= 14, 73,7%), 

Tabela 1
Características demográficas da população em estudo.

Característica Valor

Idade ao diagnóstico em anos (μ, DP) 54,2 (± 9,6)

Idade do início dos sintomas (μ, DP) 50,5 (± 9,1)

Duração da doença em anos (μ, DP) 6,6 (± 5,1)

DM unilateral (n, %) 16 (84,2%)

Sexo feminino (n, %) 10 (52,5%)
μ - média; DP – desvio-padrão; DM – Doença de Menière
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21,1% apresentava cefaleia com características 
de enxaqueca e 5,3% apresentava queixas de 
cefaleia sem características de enxaqueca. 
Nenhum dos casos estava sob tratamento 
específico para cefaleia e/ou enxaqueca. 
Nenhum apresentava episódios de diários 
ou semanais de vertigem rotatória, 26,3% 
dos casos apresentava episódios mensais 
e 73,7% dos casos outra frequência de 
episódios. Aproximadamente metade dos 
casos apresentava sintomas neurovegetativos 
(n=10, 52,6%) em crise. Não se registavam 
antecedentes familiares de relevo em 84,2% 
dos casos, 10,5% apresentava história de 
hipoacusia e/ou vertigem nos familiares 
direto e 5.3% (n=1) história familiar de doença 
de Menière. Em relação às comorbilidades, 
47,4% não apresenta comorbilidades embora 
patologias como dislipidemia presente 
em 42,2%, hipertensão arterial em 30,6% e 
diabetes mellitus em 10,5% dos casos tenham 
sido relatadas. A tabela 2 resume os resultados 
dos exames audiovestibulares da população 
em estudo.

Dada a natureza retrospetiva do estudo, 
nem todos os exames complementares de 
diagnóstico estavam disponíveis para que 
os seus resultados fossem analisados. Assim, 
na amostra de 19 doentes com Doença de 
Menière definitiva, os resultados das provas 
calóricas estavam disponíveis em 15 casos, dos 
oVEMP e vHIT em 8 casos e cVEMP em 9 casos.
Em relação aos resultados da ressonância 
magnética, foram identificadas hidrópsia 
endolinfática vestibular em 100% e coclear 
em 90,9% dos ouvidos clinicamente afetados. 
Hidrópsia vestibular foi identificada unilateral-
mente em 16 casos (84,2%). Em relação à sua 
classificação na Escala de Barath - grau 0 em 
1 caso (5.3%), grau 1 em 9 casos (47,4%) e grau 
2 em 9 casos (47,4%). No que diz respeito, à 
hidrópsia coclear, foi identificado grau 0 em 3 
casos (15,8%), grau 1 em 7 casos (36,8%) e grau 
2 em 9 casos (47,4%).
O teste exato de Fisher foi aplicado para testar 
a associação entre a lateralidade da hipoacusia 
e a lateralidade da hidrópsia endolinfática 
coclear e vestibular, revelando uma associação 

Tabela 2
Resultados sumários dos exames audiovestibulares da população em estudo. São considerados apenas 
os ouvidos doentes e, no caso de doença bilateral, consideram-se ambos os ouvidos.

Exame audiovestibular N (%)

vHIT* (ganho <0.7)

CSC AE 0 (0%)

CSC PD 1 (5,3%)

CSC AD 1 (5,3%)

CSC PE 1 (5,3%)

CSC LD 0 (0%)

CSC LE 0 (0%)

cVEMPs^
Assimetria interaural (>40%) 4 (44,4%)

Dos quais ausentes 2 (22,2%)

oVEMPs* Assimetria interaural (> 40%) 1 (5,3%)

Provas calóricas’
Défice OD 4 (21,1%)

Défice OE 4 (21,1%)

Audiograma

Surdez ligeira 2 (10,5%)

Surdez moderada 10 (52,6%)

Surdez severa 7 (36,8%)

AD – anterior direito; AE – anterior esquerdo; CSC – canal semicircular; cVEMPs – potenciais miogénicos vestibulares cervicais; 
LD – lateral direito; LE – lateral esquerdo; OD – ouvido direito; OE – ouvido esquerdo; oVEMPs – potenciais miogénicos vestibulares 
oculares; PD – posterior direito; PE – posterior esquerdo; vHIT – vídeo Head Impulse Test.
*dados relativos a 8 casos. ^ dados de 9 casos. ’dados de 15 casos.
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estatisticamente significativa (p<0,001). Da 
mesma forma, provou-se uma associação 
estatisticamente significativa entre o grau de 
hipoacusia e o grau de hidrópsia no vestíbulo 
(p=0,037) mas não com o grau de hidrópsia 
coclear (p=0,250).
No teste de Kruskal-Wallis foi encontrada 
diferença significativa no intervalo de tempo 
desde o início dos sintomas até à realização de 
RM com o grau de HEL coclear, H(2, n=19) = 7,618, 
p=0,022, mas não vestibular, H(2, n=19) = 2,279, 
p=0,320. A comparação post-hoc utilizando o 
teste de Mann-Whitney-U, permitiu verificar 
que existe diferença entre a mediana de 
tempo nas RM com grau 1 (Mdn=0,29) e grau 
2 (Mdn=5,00), U(N1=7, N2=9) = 9,00, z = -2,42, 
p=0,015. O tempo decorrido entre o início 
de sintomas e a realização da RMN é menor 
naquelas com menor grau de HEL coclear. A 
presença de hidrópsia coclear ou vestibular, 

não se relaciona com os resultados dos exames 
complementares vestibulares, frequência da 
vertigem, presença de sintomas vegetativos 
ou com o tipo de primeiros sintomas (p>0,050), 
através da aplicação do teste exato de Fisher.

Discussão
Predominância do sexo feminino, idade e 
comportamento da doença
Tal como observamos na nossa população, 
os estudos de prevalência indicam ligeira 
predominância do sexo feminino2,15, outros 
indiciam igual prevalência entre géneros16, 
com idade média de início entre a 3ª e 7ª 
décadas de vida.17

De igual forma, a doença de Menière 
manifesta-se mais frequentemente de forma 
unilateral ainda que haja possibilidade de 
atingimento bilateral ao longo do tempo.18

Tabela 3
Significâncias dos testes realizados para estabelecer relação entre os achados da ressonância magnética, 
os exames audiovestibulares e os dados clínicos.

AD – anterior direito, AE – anterior esquerdo, , cVEMPs – cervical vestibular evoked myogenic potencials, CSC – canal semicircular, 
LD – lateral direito, LE – lateral esquerdo, OD – ouvido direito, OE – ouvido esquerdo, oVEMPs – ocular evoked myogenic potencials, 
PD - posterior direito, PE - posterior esquerdo, vHIT – vídeo Head Impulse Test.
* - teste exato de Fisher.

Grau de hidrópsia
coclear

Grau de hidrópsia
vestibular

Exames audiovestibulares

Assimetria calóricas
OD p=0,754* p=1,000*

OE p=1,000* p=1,000*

Assimetria cVEMPs p=0,697* p=1,000*

Assimetria oVEMPs p=1,000* p=0,250*

Grau de surdez p=0,250* p=0,037*

vHIT

CSC AE p=0,125* p=1,000*

CSC PD p=0,125* p=1,000*

CSC AD p=0,125* p=1,000*

CSC PE p=0,500* p=0,375*

CSC LD p=0,125* p=1,000*

CSC LE p=0,125* p=1,000*

Dados clínicos

Primeiros sintomas p=0,885* p=0,458*

Frequência dos episódios de vertigem p=0,393* p=0,368*

Sintomas neurovegetativos p=1,000* p=1,000*
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Relação entre a hidrópsia endolinfática e o 
limiar auditivo
Múltiplos estudos indicam que a progressão 
da hidrópsia não é, de todo, aleatória. As 
regiões afetadas pela hidrópsia são, de forma 
progressiva, a cóclea, o sáculo, o utrículo e, por 
último, os canais semicirculares.19

Assim, é expectável que as alterações 
audiovestibulares se iniciem pelo audiograma, 
seguidos dos cVEMPs, oVEMPs, provas 
calóricas e, por fim, vHIT. 19

Observamos nos nossos resultados que a 
gravidade da hidrópsia endolinfática vestibular 
se relaciona com o agravamento dos limiares 
no audiograma tonal, o que está de acordo 
com o descrito na literatura.20, 21 
Ainda assim, indivíduos sem alterações 
no audiograma podem apresentar HEL e 
indivíduos com total ausência de resposta 
auditiva podem não apresentar qualquer 
grau de HEL. Este facto pode ser explicado 
por alguns fatores como o carácter flutuante 
da surdez, outra etiologia sobreposta para a 
surdez.20

Relação entre a hidrópsia endolinfática e 
exames vestibulares
A disfunção sacular pode ocorrer associada 
a disfunção coclear. Gürkov encontrou uma 
correlação negativa entre a função sacular 
através dos resultados dos cVEMPs e o grau 
de hidrópsia endolinfática vestibular.21

Na nossa amostra, apenas observamos uma 
clara assimetria neste exame em cerca 40% 
dos casos, não nos permitindo, porém, retirar 
conclusões estatisticamente significativas.
Simultaneamente, as alterações nas provas 
calóricas encontradas não se relacionam com 
os graus de hidropsia endolinfática, tal como 
descrito na literatura.10 

Os resultados do vHIT, encontram-se, como 
seria expectável, muito pouco alterados ou 
praticamente normais.12

Uma amostra de número superior, 
incluindo a realização da bateria de exames 
complementares vestibulares em todos os 
doentes permitir-nos-ia retirar conclusões 
mais robustas e, eventualmente, analisar 

com maior detalhe as características, por 
exemplo, dos cVEMP e da função sacular 
nesta patologia. De uma forma ainda mais 
específica, estabelecer um protocolo de 
avaliação, com timings definidos para cada 
exame possibilitaria, de igual forma, retirar 
informações mais consistentes. 

Relação entre a hidrópsia endolinfática e 
duração da doença
Alguns autores descrevem que o grau de 
hidrópsia endolinfática na cóclea e no vestíbulo 
é proporcional à duração da doença.20, 21 (21; 20)
Efetivamente, na nossa amostra, graus 
superiores de hidropsia endolinfática coclear 
estão presentes nos casos com maior intervalo 
de tempo entre o início dos sintomas e a 
realização da RM. O mesmo não se verificou 
em relação à hidrópsia vestibular, o que pode 
dever-se à amostra pequena deste estudo.
A ressonância magnética com protocolo de 
hidrópsia endolinfática é, habitualmente, 
requisitada em contexto de investigação 
etiológica e caracterização da doença na 
consulta externa. O protocolo de hidrópsia 
endolinfática atual foi instituído em 2020 
no nosso hospital. Assim, alguns doentes já 
previamente acompanhados na consulta, 
realizaram este exame após os sintomas terem 
surgido há alguns anos, enquanto outros, 
com aparecimento mais recente dos mesmos, 
terão realizado a RM numa fase mais precoce.
Ainda assim, podemos inferir que deverá 
existir um carácter progressivo na doença 
que se manifesta através do agravamento 
da hidrópsia desde a escala média à escala 
vestibular.

Outros resultados
Não foram encontrados na literatura estudos 
que apresentassem relação entre os achados 
da ressonância magnética com o(s) sintomas 
de apresentação, a presença de sintomas 
neurovegetativos ou a frequência de episódios 
de vertigem. 
A maioria dos autores está de acordo no 
que respeita a importância da hidrópsia 
endolinfática – deve ser considerado como um 
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exame para aumentar o poder diagnóstico, 
mas não como diretamente responsável pelos 
sintomas da doença.22, 23 

Conclusão
O nosso estudo reforça a ideia de que a 
ressonância magnética com protocolo de 
pesquisa de hidrópsia endolinfática deve ser 
solicitada para complemento de diagnóstico 
nos casos de suspeita de Doença de Menière 
e não só para exclusão de outras causas. 
Este exame parece permitir a identificação 
precoce do ouvido afetado, o que pode ser 
fundamental nos casos potencialmente 
bilaterais – já que, na nossa amostra, em 100% 
dos ouvidos afetados encontramos hidrópsia 
vestibular.
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