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NF - Nervo facial (ou sétimo nervo craniano) 

NVC - Nervo vestibulococlear (ou oitavo nervo craniano) 

RM - Ressonância Magnética 

AB - Artéria basilar 

MAI- Meato acústico interno 
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APC - Cisterna do ângulo pontocerebelar 

REZ - Zona Obersteiner-Redlich  
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

A região da cisterna do ângulo pontocerebelar (APC) é um espaço 

tridimensional que se localiza na região posterior do osso temporal e contém 

estruturas importantes, incluindo os nervos trigêmeo, abducente, facial e 

vestibulococlear, logo na sua emergência do cérebro. Além dessas estruturas, a 

artéria cerebelar anterior inferior (AICA) também está presente neste espaço, sendo 

considerada o vaso sanguíneo mais comumente implicado nas síndromes de 

compressão vascular, pela sua proximidade aos nervos cranianos facial (NF) e 

vestibulococlear (NVC) no centro do APC.1,2 A AICA, assim como a artéria cerebelar 

posterior inferior (PICA), é considerada um vaso de grande calibre e é responsável 

por fornecer sangue ao cerebelo.3 

Devido a essa proximidade e relação anatômica entre os nervos cranianos e 

a AICA, é possível suspeitar que qualquer alteração da estrutura anatômica desta, 

como por exemplo uma alça vascular, possa estar relacionada à insuficiência arterial 

ou oclusão, levando a um quadro de acidente vascular isquêmico, ou ainda um quadro 

de compressão neural.2 Sendo assim, é fundamental entender as relações 

anatômicas entre os nervos cranianos e a AICA, e suas implicações no quadro clínico 

do paciente e exames de imagem.2 

Alguns estudos sugerem que o contato da alça vascular formado pela AICA 

com o NF e NVC (síndrome do oitavo par craniano), leva a uma condição denominada 

de síndrome de compressão vascular, que pode gerar uma perda auditiva neural 

progressiva, disfunção vestibular periférica e espasmo hemifacial.4-6 Dentre os 

sintomas otológicos da síndrome de compressão vascular, destacam-se a perda 

auditiva unilateral, tinnitus e desordens vestibulares,7 sendo a perda auditiva unilateral 

mais frequente na presença das alças vasculares tipo II e III da AICA.6 Por outro lado, 

outros estudos sugerem que o contato da alça vascular formada pela AICA e o 

complexo de nervos NF e NVC na ressonância magnética (RM) deva ser considerado 

um achado anatômico normal por si só, não corroborando com o diagnóstico de 

síndrome de compressão vascular e perda auditiva.8,9 

Uma vez que a perda auditiva unilateral é um quadro frequente no consultório 

do otorrinolaringologista, e, não raro, de difícil diagnóstico etiológico, essa condição 

gera angústia pelo não conhecimento das possíveis etiologias, tratamentos e 
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possibilidade de recuperação. Além disso, a perda auditiva pode afetar 

significativamente a qualidade de vida do paciente. Deve-se considerar ainda que o 

exame de RM faz parte do protocolo de investigação da perda auditiva unilateral e, 

por vezes, pode identificar uma alça vascular sobreposta como única alteração. A 

divergência na literatura sobre a correlação entre a perda auditiva unilateral e  estes 

achados na RM, traz diversos questionamentos sobre a melhor medida terapêutica 

para estes pacientes. Deste modo, faz-se necessário estudos que contribuam com 

investigações para se estabelecer a melhor conduta clinica nestes pacientes com 

perda auditiva de causa indefinida e achados radiográficos compatíveis com 

compressão neurovascular do NVC.  

Assim, o objetivo desse estudo é avaliar, por meio de uma análise 

retrospectiva, a correlação entre a perda auditiva unilateral sem etiologia definida e a 

presença de alças vasculares da AICA observadas em RM de ossos temporais.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Conceito e histórico 
 

O termo síndrome de compressão vascular diz respeito a um conjunto de 

sinais e sintomas causados pelo contato direto entre um vaso sanguíneo e um 

nervo craniano10, sendo apontada como etiologia de vários achados clínicos.6 

A primeira descrição na literatura de compressão vascular de um nervo 

craniano foi o relato de uma paciente de Shultze (1875) que apresentava espasmo 

hemifacial e encontrado como causa um aneurisma da artéria vertebral comprimindo 

o NF. Cem anos após, em 1975, Janetta et al. reafirmaram o conceito de síndrome de 

compressão vascular, sugerindo a compressão do NF por vaso arterial levando a 

espasmos hemifaciais.5  

A neuralgia trigeminal atribuída à compressão neurovascular foi proposta por 

Dandy, em 1934. A compressão do nervo trigêmeo é geralmente causada pela artéria 

cerebelar superior,2,6,11 sendo que em 17% dos casos de compressão do nervo 

trigêmeo e em 53% dos casos de compressão do NF, os pacientes são 

assintomáticos.2 

Dessa forma, já em 1975, Janetta et al. foram os autores pioneiros em 

pesquisas sobre síndromes de compressão vascular, atribuindo os sintomas como 

espasmo hemifacial, neuralgia trigeminal e sintomas otoneurológicos à compressão 

de nervos cranianos por alças vasculares,1,5 que são consideradas estruturas normais 

presentes no nascimento.3 Os estudos desses autores (Janetta et al., 1975) sugeriram 

que as alças vasculares poderiam comprimir o NVC, levando à sintomas otológicos 

em oito pacientes. Demonstraram ainda que, após uma microcirurgia separando o 

NVC de uma alça vascular da AICA, houve melhora significativa na sintomatologia do 

paciente. Em outros 38 pacientes submetidos à descompressão microcirúrgica do 

NVC por Janneta et al., (1975) devido zumbido e tontura, os autores observaram que  

2/3 melhoraram e 1/3 não modificaram ou pioraram a sintomatologia, sendo que, no 

geral, os resultados foram melhores para zumbido.5,10,11 

Mais recentemente, o conceito de alças vasculares da AICA comprimindo o 

NVC e sendo causa de sintomas audiovestibulares tem sido proposto.12 Nas últimas 

décadas, o conceito de compressão vascular foi estendido para o NVC e sendo 

atribuído como causa de perdas auditivas, zumbidos e tonturas.6,11 
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2.2 Anatomia da AICA e da alça vascular 
 

Geralmente, a AICA se origina na metade inferior da artéria basilar (AB), com 

trajeto inferior aos NF e NVC, com origem no sulco bulbo pontino, habitualmente como 

ramo único.6,11,13 A figura 1, a seguir, ilustra o trajeto da AICA e suas relações 

anatômicas com os nervos cranianos. 

 
 

Figura 1- Origem da AICA a partir da artéria basilar e sua proximidade com os 

NT, NF e NVC. Legenda: AICA: artéria cerebelar antero-inferior; NT: nervo trigêmeo; 

NF: nervo facial; NVC: nervo vestibulococlear. Imagem por Lívia Burchianti. 
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Em estudos que demonstram a origem e localização da AICA, habitualmente 

a AICA se origina da AB como ramo único, como demonstrado em um estudo 

anatômico realizado em 1990 a partir da microdissecção de 15 cadáveres, onde 

observa-se que a AICA emergia como vaso único (88,46%), vaso duplo (7,69%) ou 

estava ausente (3,84%).3 Em outro estudo, a AICA se originou como artéria única 

(72%) ou como artéria duplicada (26%) ou triplicada (2%),15 enquanto no trabalho de 

Sirikci et al (2005), a AICA se originava da AB em 98,1% dos casos, da artéria 

vertebral em 1,9%, como artéria única (92,3%) ou duplicada (7,7%).9  

Após a sua origem, a AICA circunda a ponte em direção ao APC, fazendo 

contato com a parte anterior ou posterior do nervo abducente e, então, se dirigindo ao 

APC, conforme ilustra a figura 2. A AICA percorre o meato acústico interno (MAI) 

externamente ao poro (19% a 40%), na altura do poro acústico interno (33% a 56%), 

ou internamente ao MAI (25% a 27%).13  

A AICA segue com frequência entre os NF e NVC antes de emitir seus ramos 

terminais.2 No MAI, a AICA costuma se bifurcar em ramos rostral e caudal, próximo 

ao complexo formado pelos NF e NVC e, na maioria dos casos (aproximadamente 

2/3), se bifurcam antes de cruzar os NF e NVC.14,15 A alça vascular da AICA tem sido 

descrita entre o NF e o NVC em 35% dos casos, abaixo desses nervos em 18%, acima 

em 1% dos casos e anterior aos nervos em 8% dos casos.6 A AICA emite a artéria 

labiríntica, que adentra ao MAI, próximo aos NF e NVC e é responsável pelo 

suprimento arterial do labirinto e de porção do cerebelo e do tronco encefálico.2,12 

Essa artéria usualmente se origina da AICA (em aproximadamente 90% dos casos), 

porém, em raros casos pode se originar da AB (em torno de 10% dos casos).2,3 A(s) 

artéria(s) labiríntica(s) e artéria subarqueada se originam da alça vascular da AICA 

em mais de 90% dos casos ou diretamente da AB em 6%.11 A artéria labiríntica segue 

entre os NF e NVC em 85% dos casos ou cruza sobre o NF e anterior ao NVC.2 Em 

adição, a AICA pode formar uma alça vascular no APC ou no MAI e, em 26% da 

população, há alças vasculares no MAI, compartilhando esse espaço com os NF e 

NVC.12 
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Figura 2- Anatomia da AICA e suas relações com os NT, NF e NVC. Legenda: 

AICA: artéria cerebelar antero-inferior; NT: nervo trigêmeo; NF: nervo facial; NVC: 

nervo vestibulococlear. Imagem por Lívia Burchianti. 

 

 

No estudo de Zhang et al. (2002), foi avaliado microscopicamente espécimes 

incluindo 49 lados de APC e MAI, sendo a alça vascular localizada externamente ao 

MAI em 28,6%, na abertura do MAI em 18,4% ou internamente ao MAI em 36,7%.16 

Já no estudo de Haidara et al. (2015) foram encontrados valores de 30%, 20% e 35%, 

respectivamente, relacionados à localização da alça vascular. A AICA tem relação 

próxima com os NF e NVC, seguindo entre as suas porções mais superiores em 85% 

dos casos,17 sendo responsável pelo suprimento sanguíneo do MAI e da superfície 

anteroinferior do cerebelo.2 

Em estudo anatômico realizado por Alonso et al. (2017), foram analisados 25 

cadáveres adultos (50 lados), dissecados a região do ângulo cerebelopontino, com o 

objetivo de analisar a relação da AICA e os NF e NVC. A idade média dos espécimes 

foi de 69 anos (variou de 48-95 anos), 15 eram homens e dez mulheres. Foram 

encontradas 20 alças vasculares da AICA. Das 20 alças vasculares da AICA, 17 (61%) 

estavam na altura do poro acústico e três (10%) se estendiam além do poro acústico, 

introduzindo-se no MAI. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os 
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lados e o sexo quanto a presença da alça vascular da AICA. Desses 50 lados, foram 

encontradas 33 artérias (66%) entre os NF e NVC, sendo que cinco artérias (10%) 

estavam abaixo do complexo NF NVC, seis (12%) estavam posteriormente ao 

complexo nervoso, quatro (8%) formaram um semicírculo em torno da metade 

superior do complexo nervoso, e duas (4%) estavam parcialmente separadas pelo 

nervo intermediário e o NF.2 Esse estudo de Alonso et al. (2017) demostrou, portanto, 

que a maioria das AICA são encontradas em um plano entre o NF e o NVC.2 

Alguns estudos em cadáveres mostram prevalência de alças vasculares da 

AICA fora do porus em 19-40%, no porus em 33-56% e no interior do MAI em 25-27% 

dos casos.6 

 

2.3. Classificação da alça vascular 
 

 É possível observar uma classificação anatômica do tipo de alça vascular 

realizada pela AICA, denominada classificação de Chavda, publicada pela primeira 

vez por McDermott et al. (2003).1,6 A classificação de Chavda é a mais utilizada na 

literatura médica e divide as alças vasculares em três tipos: alça vascular tipo I (a 

alça da AICA ocorre dentro do ângulo cerebelopontino, sem adentrar no MAI), tipo 

II (a alça ocorre no interior do MAI, se estendendo até 50% do comprimento do MAI) 

e tipo III (alça da AICA com extensão além de 50% do MAI).1,2,6 A Classificação de 

Chavda se baseia, portanto, na localização anatômica da alça vascular da AICA em 

relação ao MAI, conforme ilustra a figura 3 a seguir. 
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Figura 3- Classificação de Chavda: Chavda I- (a alça da AICA ocorre dentro 

do ângulo cerebelopontino, sem adentrar no MAI), tipo II (a alça ocorre no interior do 

MAI, se estendendo até 50% do comprimento do MAI) e tipo III (alça da AICA com 

extensão além de 50% do MAI). Legenda: ). Legenda: AICA: Artéria cerebelar antero-

inferior; MAI: meato acústico interno; NT: nervo trigêmeo; NF: nervo facial; NVC: nervo 

vestibulococlear. Imagem por Lívia Burchianti. 

 

Quanto à sua relação com o NVC na RM, Gorrie et al descrevem a alça 

vascular da AICA em quatro classes: Classe A (ausência de contato com o NVC), 

classe B (alça vascular próxima ao NVC), classe C (alça vascular da AICA entre os 

NF e NVC) e classe D (alça vascular deslocando o NVC de sua posição habitual).1 
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2.4. Alça vascular da AICA e sintomas otológicos 
 
 

Em 2003, McDermott et al. demonstraram uma associação significativa entre 

as alças vasculares no MAI e perda de audição unilateral. Nesse estudo, foi avaliado 

a RM de ossos temporais e APC de 336 adultos com sintomas auditivos unilaterais 

(perda auditiva ou zumbido) ou perda auditiva assimétrica, sendo excluídos quatro 

pacientes com tumor em região de APC. Do total de 332 pacientes adultos, 175 eram 

do sexo masculino (53%) e 157 (47%) do sexo feminino. A idade variou de 19-80 anos, 

com uma média de 51 anos. Não houve relação significativa entre sexo ou idade do 

paciente e o padrão vascular no APC. Esse estudo avaliou o tamanho da alça 

vascular, se maior ou menor que o calibre do NF, e não houve associação entre o 

tamanho da alça da AICA e perda auditiva ou zumbido. Foram encontradas alças 

vasculares da AICA no APC em 62% dos casos analisados. Houve a presença de um 

total de 67 alças vasculares grandes, com 28% destes associados com perda auditiva 

sensorioneural e 30% associados com  zumbido. Não houve associação significativa 

entre zumbido e presença de alça vascular, sendo que 31% das alças vasculares da 

AICA eram tipo II e 7% eram tipo III nesse estudo. Houve associação estatisticamente 

significativa entre alças vasculares tipo II e III com perda auditiva (p <0,05), mas alças 

vasculares tipo I não foram associadas à perda auditiva.6 

Outros estudos posteriores não conseguiram demonstrar essa associação 

entre alças vasculares e perda de audição unilateral. Em estudo de Abreu Jr et al. 

(2016), foram selecionados 33 adultos com sintomas otológicos que realizaram RM, 

buscando relacionar o tipo de alça vascular da AICA com os sintomas otológicos. Dos 

33 adultos, 21 eram mulheres (63,6%) e 12 homens (36,4%). A idade média foi de 

51,1 anos (média 21–83 anos). Desses 33 pacientes, 14 (42,4%) apresentavam 

tinnitus, 14 (42,4%) perda auditiva e 25 (75,8%) tontura. Foram avaliadas 64 orelhas 

quanto a classificação de Chavda: 28 (43,75%) não apresentaram alça vascular, 31 

(48,44%) apresentaram alça vascular grau I e cinco (7,81%) apresentaram alça 

vascular grau II. Nesse estudo não houve associação entre sintomas e a presença ou 

o tipo de alça vascular da AICA, segundo a classificação de Chavda.10 

Makins et al. (1998) estudaram 112 pacientes com sintomas auditivos 

unilaterais idiopáticos e usaram como controle as orelhas contralaterais 

assintomáticas. Também não se encontrou correlação estatisticamente significativa 
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entre sintomas auditivos e contato entre as alças vasculares e o NVC nos exames de 

imagem. Os autores sugeriram que as alças vasculares da AICA presentes na RM 

seriam variantes anatômicas.7,8,13 Da mesma forma, Grocoske et al. (2011) também 

não encontraram associação estatisticamente significativa entre o conflito 

neurovascular do NVC na RM e os sintomas otoneurológicos relatados pelos sujeitos 

avaliados.10,18 

Em estudo anatômico realizado por Schuknecht et al. (1991), buscou-se 

correlacionar sintomas audiovestibulares inexplicados com a presença de alças 

vasculares da AICA em estudos histológicos dos ossos temporais. Foi encontrada alça 

vascular da AICA no interior do MAI em 163 (12,3%) dos 1.327 ossos temporais 

estudados, aproximadamente metade do número que foi encontrado quando as 

preparações estudadas eram de cérebro intacto. Os autores atribuíram a diferença a 

avulsão da AICA durante a remoção do cérebro durante a autópsia, na dissecção ou 

na fixação da peça anatômica. As alças vasculares da AICA nesse estudo foram no 

exterior do MAI em 50%, atingiam o orifício do MAI em 25%, entravam no MAI em 

19% e se estendia menos de 50% do seu comprimento e ocupava a metade do MAI 

em 6% dos casos. Houve cinco casos de perda auditiva unilateral idiopática com alça 

da AICA: em três a alça era contralateral a perda auditiva e em dois a alça era bilateral. 

Houve dois casos com tinnitus unilateral inexplicado com alça da AICA: um do mesmo 

lado do tinnitus e outro contralateral. Quanto a vertigem, apenas sete (12,5%) das 56 

orelhas desse grupo tinham alça vascular da AICA. Neste estudo, não houve 

correlação entre perda auditiva, tinnitus ou vertigem com a presença da AICA no 

MAI.12 Este estudo mostrou que a simples presença da alça vascular da AICA pode 

ser um achado anatômico, não indicando que haja síndrome de compressão vascular 

do NVC.11,12 

Em 2010, Gorrie A. et al. fizeram uma análise retrospectiva da RM de MAI de 

58 pacientes (116 lados) com perda auditiva neurossensorial inexplicada assimétrica, 

buscando correlacionar as alças vasculares da AICA no MAI ou APC com os sintomas 

auditivos. Dos 58 pacientes, 27 eram mulheres e 31 homens, variando a idade entre 

22 e 87 anos. Foram observados diferentes graus de alças vasculares da AICA 

segundo a classificação de Chavda, sendo que o tipo I estava presente em 83% (48) 

dos lados sintomáticos e em 76% (44) dos lados assintomáticos; alças tipo II em 17% 

(dez) dos lados sintomáticos e 21% (12) dos lados controle e alças tipo III foram 

identificados apenas em 3% (dois) dos lados assintomáticos.  Apenas uma alça tipo 
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III estava presente e este foi em um lado assintomático. Foi concluído que não houve 

associação significativa entre perda auditiva e tipo de alça vascular. Neste mesmo 

estudo, em relação ao contato ou deslocamento do nervo que a alça vascular 

causava, não houve associação estatisticamente significativa entre perda auditiva e 

deslocamento do nervo ou contato neurovascular. No entanto, houve associação 

estatisticamente significativa entre alças vasculares que corriam entre o NF e NVC e 

perda auditiva, com um valor de p de 0,0162.1 

Outro estudo (Gultekin et al.,2008) não encontrou relação com a classificação 

de Chavda e a presença de perda auditiva, uma vez que não houve relação 

estatisticamente relevante entre a alça vascular que não fazia contato com o nervo, 

ou a alça que era adjacente ao nervo ou o deslocava. Entretanto, as alças vasculares 

da AICA que ocorriam entre os NF e NVC foram associadas à perda auditiva isolada 

e a perda auditiva associada ao tinnitus.1,19 

 

 2.5. Fisiopatologia  
 

A fisiopatologia da compressão vascular do NVC é atribuída à um vaso 

sanguíneo em contato ou comprimindo o nervo. Diversas explicações sobre o que 

ocorre com o nervo devido ao seu contato a longo prazo com a alça vascular da AICA 

foram apresentadas. Foi proposto por Hilton et al, em 1994, que a proximidade do 

vaso ao nervo levaria a alterações estruturais no nervo, como por exemplo, a 

desmielinização focal, evidenciada na neuralgia do trigêmeo e pouco estudada em 

relação ao NVC. Uma hipótese levantada é que a região de maior vulnerabilidade do 

nervo seria na zona de entrada da raiz nervosa ou zona Obersteiner-Redlich (REZ). 

O REZ de um nervo é a zona que demarca a transição da mielinização do sistema 

nervoso central para a mielinização do sistema nervoso periférico do axônio. É 

descrita a compressão da denominada REZ do NF como responsável pelo espasmo 

hemifacial2 e, no caso do NVC, o REZ ocorre no seu trajeto entre o tronco cerebral e 

MAI, permitindo assim que a compressão ocorra em qualquer ponto ao longo de seu 

caminho.1,2 Jannetta et al. (1975) sugeriram que a compressão vascular seja o 

resultado do envelhecimento do vaso que causa o seu alongamento, além do 

deslocamento caudal do tronco cerebral.3,5,11 

Além da desmielinização regional do nervo causada pela compressão crônica, 

haveria também redução da perfusão vascular do nervo, o que poderia levar à 
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sintomatologia.10 Há hipóteses de que a compressão seja causada devido 

endurecimento da parede da AICA por arteriosclerose ou devido a aderências entre o 

nervo e o vaso sanguíneo. Também já foi sugerido que o nervo possa prejudicar o 

fluxo sanguíneo da AICA ou de seus ramos (artérias labirínticas), causando um 

hipofluxo à orelha interna. Todas essas explicações tentam assumir que a 

compressão vascular leva ao prejuízo da função do nervo ou à redução da perfusão 

coclear e vestibular, levando ao aparecimento de sintomas audiovestibulares.11 

Em estudos anatômicos de dissecções do APC, Sunderland, em 1945, 

descobriu que em 64% dos casos, a AICA estava intimamente relacionada com o NF 

e NVC dentro ou no poro do MAI. Sunderland sugeriu que a íntima proximidade entre 

a AICA e os nervos no MAI poderia causar um distúrbio na condução nervosa devido 

a compressão por vasos tortuosos, pulsantes ou vasos endurecidos ou dilatados. 

Outros estudos anatômicos também observaram essa proximidade frequente da alça 

vascular da AICA com o nervo, proximamente ou dentro do MAI. Portanto, existe uma 

grande variedade de ramificação da AICA e a posição de sua alça vascular e os NF e 

NVC, podendo justificar a variabilidade e grau de sintomas otoneurológicos.11 

O sucesso terapêutico consistiria em aliviar o nervo da pulsação das artérias. 

Os movimentos de pulsar são transmissão do sistema cardiovascular e, sob condições 

normais, essas pulsações não causam nenhum efeito. No entanto, diante de possíveis 

alterações, como ectasias vasculares ou alterações anatômicas, essas pulsações 

poderiam trazer consequências aos nervos.12 Há artigos 2,12,13 que referem que o 

pulsar da AICA não parece afetar a estrutura do nervo, mas sim, o processo de 

compressão vascular pulsátil do nervo levaria à desmielinização. Este processo pode 

ser agravado por aderências aracnóides entre o vaso sanguíneo e o nervo, como 

também pelo endurecimento arterial (como na arteriosclerose). Além disso, é sugerido 

que a compressão sustentada do nervo levaria a redução de perfusão do mesmo ou 

que um MAI estreito poderia contribuir ainda mais para o agravamento dos 

sintomas.12,13  

 

2.6. Tratamento 
 

Uma vez que a compressão do NF por vaso arterial leva a espasmos 

hemifaciais, o tratamento desta condição (Síndrome vascular cerebelopontina) pode 

ser realizado com descompressão vascular, com possível melhora principalmente do 
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espasmo facial, e, secundariamente, melhora parcial da audição. De modo geral, a 

síndrome de compressão vascular pode ser tratada cirurgicamente com a separação 

alça vascular do nervo craniano afetado,11 levando o alívio dos sintomas.6 

Jannetta et al. (1975) foram os primeiros autores a realizarem a 

descompressão microvascular, no caso para vertigem intratável.5,6 A descompressão 

microvascular conduzida  envolve a separação dos vasos sanguíneos dos NF e NVC, 

na região do MAI. As taxas de sucesso são descritas de mais de 80% e baixa taxa de 

complicação. Alguns autores sugerem a necessidade da presença da compressão 

neurovascular vista em RM antes de se proceder a descompressão microvascular.13  

Em um estudo de Jannetta et al, com 72 pacientes submetidos à 

descompressão microvascular por zumbido severo, 18,2% apresentaram resolução 

completa e 22,2% melhora importante do sintoma, após o procedimento.2 Miller et al., 

em 2009, mostraram uma taxa de cura de 80% para vertigem posicional debilitante 

através da descompressão microvascular.1,2 É descrito também alívio dos sintomas 

com consideráveis taxas de sucesso (entre 40% a 66) para zumbido unilateral.13 Após 

a primeira descompressão microvascular para pacientes com vertigem descrita por 

Janetta et al. em 1975, também foi descrito a técnica para alívio do zumbido5,13 e, 

desde então, outros pesquisadores têm continuado a praticar a descompressão, 

buscando o alívio dos sintomas de perda auditiva, zumbido e/ou tontura.6,11 

 

2.7 Aspectos que apoiam a hipótese da síndrome de compressão 
nervosa 

 

Há vários relatos na literatura sobre casos de pacientes adultos com perda 

auditiva assimétrica, tinnitus e vertigem com um achado de exame de RM de contato 

do NVC com alça vascular da AICA, dentro do MAI. Nesses casos sem etiologia 

definida, é aventado como possível causa desses sintomas a alça vascular da AICA 

que se estende para o MAI na RM.10,24 

Em um estudo com dez pacientes com alças vasculares da AICA no MAI 

diagnosticado por pneumo-Tomografia (TC), todos os pacientes apresentavam perda 

auditiva unilateral do mesmo lado que a alça vascular da AICA e, por outro lado, 

nenhuma alça foi encontrada no lado sem perda auditiva, sendo que as perdas 

auditivas variaram de leve a profunda.11 Em corroboração com o presente resultado, 
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a perda auditiva dos pacientes com alça vascular da AICA também variou de leve a 

profunda, sendo que um paciente apresentou perda auditiva isolada em frequências 

agudas. A alça vascular também se apresentou do mesmo lado da perda auditiva, 

embora não seja possível considerar essa associação com diferença estatística. 

A RM com sequências volumétricas em T2 com cortes finos mostrou-se ser 

um excelente exame para demonstrar a presença das alças vasculares da AICA e 

suas relações com os nervos cranianos, com alta sensibilidade, além de ser método 

seguro e não invasivo. A RM é superior a TC para avaliar partes moles e estruturas 

vasculares, embora, a significância clínica dessas alças vasculares ainda seja 

controversa na literatura.1,2,6,10 

Jannetta et al. (1975) observaram em cirurgias de doenças de outros nervos 

cranianos que raramente era observado uma compressão assintomática,5,11 o que 

também suporta a hipótese da existência da síndrome de compressão do NVC. 

 

2.8 Aspectos que não apoiam a hipótese da síndrome de 
compressão nervosa 

 

Embora a síndrome de compressão vascular seja bem aceita para explicar 

espasmo hemifacial e neuralgia trigeminal, ainda é questionada sua existência por 

muitos autores em relação a compressão do NVC, visto os dados conflitantes na 

literatura quanto a correlação de alças vasculares da AICA e perda auditiva 

ipsilateral.1,6,7 

Os discordantes da existência da síndrome da compressão vascular do NVC 

argumentam que as alças arteriais da AICA são achados comuns no MAI e no APC 

de indivíduos assintomáticos, além de ser achados comuns em estudos 

anatômicos.2,11 Mesmo com achado frequente em indivíduos assintomáticos, a 

maioria dos artigos que defendem a síndrome de compressão do NVC é baseada em 

relatos de casos.2 

Muitos estudos anatômicos mostram que a presença da alça da AICA é 

frequentemente encontrada no APC e no MAI. Existe a hipótese de que a detecção 

de uma alça vascular no MAI em um paciente com sintoma otoneurológico (perda 

auditiva, zumbido ou tontura) seja apenas coincidência, um achado de exame. Em 

alguns estudos anatômicos, a incidência de alça vascular no APC se aproxima de 
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100%, com a alça da AICA em relação próxima com o NF e o NVC em cerca de dois 

terços dos casos.11 No estudo de Ouaknine et al.(1982), foram encontradas alças 

vasculares da AICA em 97% dos cadáveres.2 

Em estudo de Steenstraten et al.(2007), foram avaliados 167 pacientes (334 

orelhas) com perda auditiva neurosensorial unilateral sem causa definida, e com RM 

dos ossos temporais e do APC. A idade variou de 17 a 89 anos, com média de 56 

anos; 101 eram homens e 66 eram mulheres. 94% dos 167 pacientes apresentaram 

uma alça vascular da AICA. Houve 196 alças tipo I, 106 tipo II e 14 alças tipo III. A 

alça arterial de localização mais profunda foi encontrada no ouvido sintomático em 16 

dos 66 casos e no assintomático em 18 dos 66 casos. Em 32 dos 66 casos uma alça 

simétrica foi encontrada em ambas as orelhas. Não houve diferença estatisticamente 

significativa entre as alças vasculares tipos II ou tipo III de Chavda e a perda auditiva 

unilateral, bem como a largura do MAI e perda auditiva unilateral (p> 0,05), ou seja, 

não houve associação significativa entre extensão da alça vascular da AICA no MAI 

e perda auditiva unilateral.2,13 

Em estudo de Edward et al.(1984), após avaliação de 150 pneumo-

tomografias do APC e MAI de pacientes com suspeita de tumores de NVC (por 

sintomas ou resultados de audiometria), dez pacientes apresentaram uma alça 

vascular da AICA proeminente no MAI em relação próxima ao NVC, sem outras 

alterações no exame de imagem. Esses dez pacientes com alças vasculares no 

interior do MAI deste estudo, tinham idade entre 24 e 67 anos de idade, sendo seis 

homens e quatro mulheres. Em oito pacientes, a alça vascular envolveu o MAI 

esquerdo, e nos outros dois pacientes, o laço estava do lado direito. Nove pacientes 

procuraram atenção médica por causa da perda auditiva, e um por vertigem, apesar 

de todos possuírem perda auditiva. Oito apresentaram zumbido. Apenas três dos dez 

pacientes apresentou vertigem. Neste estudo, a alça vascular era presente no lado de 

maior perda auditiva em todos os pacientes. Seis dos dez pacientes apresentaram 

padrão de perda auditiva em altas frequências. Dois apresentaram perda auditiva 

profunda, e as outras foram leves em seis, moderada em um e severa em um.11 

Muitos dos padrões vasculares considerados anômalos em achados intra-

operatórios são variantes normais das artérias de grande calibre do APC, 

especialmente a AICA.3Muitas dessas discrepâncias entre os achados dos estudos 

pode ser pelo método de imagem utilizado para investigação da alça vascular e sua 

relação com o NVC. A RM mostrou superioridade em avaliar vasos e tecidos moles. 
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Estudos de Makins et al (1998) utilizando RM com cortes de espessura de 3 mm 

encontraram uma prevalência de 10-19% de alças vasculares da AICA no APC, 

enquanto imagens de alta qualidade e cortes entre 0,7-1 mm encontraram alça 

vascular da AICA em todas as orelhas de 332 pacientes de um estudo de De 

Carpentier et al (1996). Era possível que cortes de 3 mm estavam impossibilitando a 

visualização das alças vasculares potencialmente presentes.6 Portanto, estudos 

sugerem que exames de RM com cortes de 0,7 mm de espessura parece ter 

associação com significância estatística entre alças da AICA tipos II e III com a 

presença de perda auditiva, sendo que cortes mais espessos poderiam estar 

perdendo essa informação.6  

Portanto, é importante estar atento a possibilidade de diagnóstico de conflito 

neuro-vascular em pacientes com sintomas otoneurológicos sem causa definida.24 Em 

estudo de Applebaum et al., após estudos de alças vasculares no MAI de 15 

pacientes, foi concluído que se deve levantar suspeita de alça vascular comprimindo 

o NVC quando houver perda auditiva do tipo coclear ou retrococlear com boa 

discriminação da fala e teste calórico normal.2,11 

Embora haja controvérsias na literatura quanto a existência da síndrome de 

compressão vascular6 há estudos que sugerem que a descompressão cirúrgica deve 

ser feita de forma precoce, visto que a perda auditiva possa ser um sinal de 

compressão crônica. Dessa forma, a descompressão evitaria o desenvolvimento de 

perda auditiva de pacientes com outros sintomas otoneurológicos.15 

O conflito neurovascular comprovado em RM entre o NVC e uma alça vascular 

da AICA poderia auxiliar na seleção mais apurada de pacientes que se beneficiariam 

mais da descompressão microvascular.25 

Mesmo com as evidências que permitem associar a presença de alças 

vasculares da AICA no MAI e perda auditiva em alguns pacientes, ainda são 

necessários mais estudos, com maior número de pacientes e com exames de imagem 

com cortes finos de espessura para melhor estudo e análise estatística da síndrome 

de compressão vascular do NVC. 
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3. OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo Primário: 
 

Identificar, descrever e correlacionar as possíveis alterações anatômicas da 

AICA encontradas em exames de RM de ossos temporais com a perda auditiva em 

indivíduos portadores de perda auditiva sensorioneural unilateral e sem causa definida 

por meio de uma análise retrospectiva. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Foi realizada uma análise retrospectiva das audiometrias realizadas no 

Departamento de Otorrinolaringologia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

no período de janeiro de 2018 até o final de abril de 2019, em um total de 2.724 

audiometrias. Deste total, foram selecionadas apenas as audiometrias de pacientes 

com perda auditiva sensorioneural unilateral. A partir das audiometrias, foram 

avaliados os prontuários existentes dentro da instituição. 

 

4.1 População do Estudo 
 

A população do estudo foi de pacientes que realizaram audiometria no 

Hospital Santa Casa de Misericórdia de São Paulo no Departamento de 

Otorrinolaringologia no período compreendido entre início de janeiro de 2018 até fim 

de abril de 2019. 

 

4.2 Amostra 
 

O tamanho amostral foi inicialmente de 208 pacientes com perda auditiva 

estritamente neurossensorial unilateral. Destes, foram selecionados 132 pacientes 

sem diagnóstico definido. 

4.3 Critérios de Inclusão e de Exclusão 
 

Ø Critérios de Inclusão: 

• Perda auditiva sensorioneural unilateral 

• Idade igual ou maior do que sete anos (para maior 

confiabilidade dos resultados audiométricos) 

 

Ø Critérios de Exclusão: 

• Recusa para participar do trabalho 

• Perda auditiva mista  

• Perda auditiva com etiologia definida 
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4.4 Método 
 

- Aspectos éticos 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (parecer número 

4.007.424).  

Após contato telefônico, os sujeitos da pesquisa compareceram ao 

Hospital Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, onde foi aplicado o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos participantes da pesquisa, 

que concordaram voluntariamente com sua participação (ANEXO 1). Uma 

cópia do TCLE foi entregue aos sujeitos da pesquisa, os quais leram o 

conteúdo e assinaram o documento após esclarecimentos das dúvidas. Foi 

garantido o sigilo e esclarecido sobre a liberdade em abandonar a pesquisa, se 

assim o desejassem. 

 

- CRITÉRIOS PARA DEFINIÇÃO DA PERDA AUDITIVA 

A perda auditiva foi considerada quando a média tritonal de 500, 1000 e 2000 

Hz mostrava limiar maior do que 25 dB ou limiar maior do que 25 dB em frequências 

a partir de 4000 Hz (classificada como perda auditiva em frequência isoladas), com 

obrigatoriedade dos limiares de via aérea e óssea acoplados (23). 

 

- MÉTODO DE AUDIOMETRIA 

A audiometria tonal realizada avaliou a frequência de 250 Hz a 8 mil Hz. Foi 

utilizado audiômetro tipo AC 40 Interacoustics. As audiometrias foram realizadas pela 

equipe de fonoaudiologia do serviço da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 

 

- CRITÉRIOS PARA CLASSIFICAÇÃO DO GRAU DE PERDA AUDITIVA 

A perda auditiva foi classificada como leve quando a média tritonal foi menor 

do que 40 dB, moderada quando a média encontrava-se entre 40 a 69 dB, severa 

entre 70 a 89 dB, e profunda quando a média tritonal foi acima de 90 dB, de acordo 

com a classificação do grau de perda auditiva de Davis e Silverman (1970) (23). 
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- DADOS DE REGISTRO OBTIDOS EM PRONTUÁRIO MÉDICO 

Foi realizado um levantamento do prontuário dos pacientes com audiometrias 

selecionadas e coletados os seguintes dados clínicos e cadastrais: sexo, idade, lado 

da perda auditiva, exame de RM de ossos temporais (se realizado) e diagnóstico 

etiológico da perda auditiva, quando presente. 

 

- DIAGNÓSTICO ETIOLÓGICO 

Quanto ao diagnóstico etiológico da perda auditiva, os pacientes foram 

agrupados em oito categorias: doenças da orelha média, tumores do APC, doenças 

vestibulares, trauma acústico ou mecânico dos ossos temporais, doenças infecciosas 

da orelha interna, doenças isquêmicas, doenças genéticas ou malformações, 

otosclerose coclear ou causa indefinida. 

 

- AVALIAÇÃO DA RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 

Dentre os pacientes selecionados, foi avaliado se os pacientes haviam 

realizado RM do osso temporal no hospital. O exame foi reavaliado por um médico 

radiologista da Instituição, com o objetivo de observar eventual presença da alça 

vascular ou outras alterações vasculares em APC. Para tal, o médico radiologista 

apresentava experiência na área de cabeça e pescoço, sendo cego para os dados 

clínicos e audiométricos dos pacientes. 

As RM dos ossos temporais realizadas na Instituição utilizaram a sequência 

volumétrica ponderada em T2 (3D DRIVE; TE:200 ms; TR: 1500 ms) em 

equipamento de 1,5 T (ACHIEVA, Philips Healthcare, Andover, MA). 

Os resultados das RM foram agrupados em três categorias: a) sem 

alterações; b) com alça vascular da AICA ou; c) com outras alterações.  

Nas RM com alça vascular observada, foi avaliado o lado da alça vascular 

e se essa era coincidente com o lado da perda auditiva ou não. Foi também 

analisado se a alça vascular da AICA, quando presente, fazia contato ou deslocava 

o NVC. As alças vasculares da AICA foram ainda classificadas pelo radiologista da 

Instituição segundo a Classificação de Chavda.  
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- DIVISÃO EM GRUPOS 

Os pacientes foram divididos em grupos:  

1. Pacientes com diagnóstico definido  

2. Pacientes com perda auditiva sem etiologia definida 

3. Pacientes com perda auditiva sem etiologia definida e alça 

vascular na RM 

- ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Foram coletados os dados dos pacientes e realizada a análise estatística. 

Quanto aos dados que se relacionavam com a variável idade foi realizado teste de 

análise de variância (ANOVA). Foi aplicado o teste de qui-quadrado (teste χ2) para 

análise das variáveis qualitativas e para testar a associação dos achados da RM e a 

lateralidade da perda. Para os dados em que não foi possível aplicar teste estatístico, 

foi realizado análise descritiva. 
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5. RESULTADOS 
 

A partir de 2.724 audiometrias avaliadas, foram selecionados 212 prontuários 

de pacientes com perda auditiva sensorioneural unilateral (7,7%), seguindo os 

critérios de inclusão e exclusão estabelecidos. 

Um total de 212 pacientes (424 orelhas) foram avaliados inicialmente. Desse 

número, excluíram-se quatro pacientes com idade menor do que sete anos. Assim, 

208 pacientes foram selecionados (416 orelhas). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 4.  Diagrama do processo de seleção dos pacientes com perda auditiva 

sensorioneural unilateral. Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa- SP 
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5.1- Quanto aos dados clínicos  
 

A figura 5 mostra a idade geral dos pacientes, que variou de sete a 77 anos, 

com média de 44,73 anos (DP= 16,9). No grupo de pacientes com perda auditiva com 

etiologia definida, a idade variou de sete a 70 anos, com média de 42±15,9 anos. No 

grupo de perda auditiva sem etiologia definida, a idade variou de 10 a 77 anos, com 

média de 46,5±17,4 anos. Já no grupo com perda auditiva sem etiologia definida e 

com alça vascular da AICA (n=8) a idade variou de 20 a 69 anos, com média de 

44±17,2 anos. Não houve associação estatisticamente significativa entre a idade e os 

três grupos (p=0,193). 

 

 

 
Figura 5- Diagrama de extremos e quartis da variação de idade geral dos pacientes 

(n= 208). Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 

 

 

Quanto ao sexo (Quadro 1), 117 pacientes (56,3%) eram do sexo feminino e 

91 do sexo masculino (43,8%). Dos 76 pacientes com perda auditiva com etiologia 

definida, 36 pacientes eram mulheres (47,40%) e 40 homens (52,60%). Dos 124 

pacientes com perda auditiva sem causa definida, em que não foram encontradas 

alças vasculares da AICA, 75 eram mulheres (60,50%) e 49 homens (39,50%). No 
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grupo com alça vascular da AICA, houve um predomínio do sexo feminino,  6 

pacientes eram mulheres (75%) e dois homens (25%). Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre sexo e os grupos estudados (p= 0,106).  

  

 

Quadro 1.  Sexo dos pacientes com perda auditiva sensorioneural unilateral avaliados 

            SEXO 
 

N % 

Feminino 117 56,3 

Masculino 91 43,8 

Total 208 100 
Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa – SP 

 

Do total de 208 audiometrias dos pacientes com perda auditiva sensorioneural 

unilateral, 100 pacientes apresentaram perda a direita (48,1%) e 108 pacientes 

apresentaram perda a esquerda (51,9%) (Tabela 1). Dos 76 pacientes com perda 

auditiva com etiologia definida, 37 apresentaram perda auditiva a direita (48,70%) e 

39 a esquerda (51,3%). Dos 124 pacientes com perda auditiva sem causa definida, 

em que não foram encontrados alça vascular da AICA, 60 apresentaram perda 

auditiva a direita (48,4%) e 64 com perda auditiva a esquerda (51,6%). Dos oito 

pacientes com perda auditiva sem causa definida, em que foi encontrado alça vascular 

da AICA na RM, três apresentaram perda auditiva a direita (37,5%) e cinco perdas 

auditivas a esquerda (62,5%).  Não houve diferença estatisticamente significativa 

entre lado da perda auditiva e se havia etiologia para perda auditiva ou alça vascular 

da AICA (p= 0,829). 

Tabela 1. Lado da perda auditiva sensorioneural unilateral de acordo com 

resultado da audiometria tonal 

 

Audiometria_lado N % 

Direito 100 48,1 

Esquerdo 108 51,9 

Total 208 100 

   

 Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 
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Quanto ao grau de perda auditiva, 23 pacientes apresentaram perda auditiva 

leve (11,1%), 41 moderada (19,7%), 13 severa (6,3%), 52 profunda (25%) e 79 

pacientes (38 %) apresentaram perda auditiva em frequência isolada. Dos 76 

pacientes com perda auditiva com etiologia definida, oito apresentaram perda leve 

(10,5%), 13 moderada (17,1%), três severa (3,9%), 35 profunda (46,10%) e 17 em 

frequência isolada (22,40%), conforme demonstra a Tabela 2. 

 

Tabela 2. Avaliação do grau de perda auditiva  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 

 

 

Dos 124 pacientes com perda auditiva sem causa definida e sem alça vascular 

da AICA, 14 apresentaram perda auditiva leve (11,3%), 27 moderada (21,8%), seis 

severa (4,8%), 16 profunda (12,9 %) e 61 em frequência isolada (49,2%).  

Dos oito pacientes com alça vascular da AICA, um possuía perda auditiva leve 

(12,5%), um paciente tinha perda moderada (12,5%), quatro severas (50%), um 

profunda (12,5%) e um em frequência isolada (12,5%). 

Houve associação estatisticamente significativa entre o grau de perda auditiva 

e a definição da etiologia da perda auditiva (p<0,001), sendo a perda auditiva profunda 

mais comum nos pacientes com etiologia definida e a perda em frequência isolada 

mais comum nos pacientes com etiologia desconhecida. Metade dos pacientes com 

alça vascular da AICA mostraram perda auditiva de grau severo. Devido ao pequeno 

número de pacientes com alça vascular da AICA encontrados, não foi possível realizar 

análise estatística. 

Grau de perda auditiva N % 

Leve 23 11,1 

Moderado 41 19,7 

Severo 13 6,3 

Profundo 52 25 

Em frequência isolada 79 38 

Total 208 100 
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5.2 Quanto as causas da perda auditiva sensorioneural unilateral 
 

De acordo com o diagnóstico etiológico, de um total de 208 pacientes, 76 

(36,5%) dos casos tinham diagnóstico definido e 132 (63,5%) pacientes com 

diagnóstico de perda auditiva idiopática, conforme mostra a figura 6 a seguir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Fluxograma da seleção de pacientes com perda auditiva idiopática 
Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 
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Tabela 3. Etiologia da perda auditiva  

 

 

 

 

 

 
Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 

 

Dos casos com etiologia da perda auditiva identificada, foi demonstrado que 

(Figura 7): 

- 24 pacientes (31,6%) apresentaram doenças da orelha média (todos com 

otite média crônica); 

- Dez pacientes (13,2%) com tumores do APC (um paciente com tumor 

glômico, um paciente com diagnóstico de neurofibromatose e os demais com 

diagnóstico de schwannoma vestibular);  

- Nove pacientes (11,8%) com doenças vestibulares (todos com diagnóstico 

de Síndrome de Ménière ); 

- 18 pacientes (23,7%) com trauma acústico ou mecânico do osso temporal 

(três com histórico de trauma acústico e 15 com histórico de trauma mecânico, sendo 

um por ferimento por arma de fogo); 

- Seis pacientes (7,9%) com doenças infecciosas da orelha interna (quatro  

pacientes com diagnóstico de parotidite epidêmica, um com tuberculose e um com 

Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS)); 

- Três pacientes (3,9%) com doenças isquêmicas (dois com histórico de 

acidente vascular encefálico e um com anemia falciforme);  

- Quatro pacientes (5,3%) com doenças genéticas ou malformações (dois 

pacientes com aqueduto vestibular alargado e dois pacientes com causa genética); 

- Dois pacientes (2,6%) com diagnóstico de otosclerose coclear. 

Etiologia da perda auditiva N % 

Definida 76 36,5 

Idiopática 132 63,5 

Total 208 100 
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Figura 7. Etiologia da perda auditiva sensorioneural unilateral identificada 
Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 

 

5.3- Quanto aos dados da Ressonância magnética 
 

Foi analisado a RM dos ossos temporais dos pacientes com perda auditiva 

idiopática. Conforme ilustra a Figura 6, de 132 pacientes, apenas 55 (41,6%) 

realizaram RM dos ossos temporais no serviço da Santa Casa de SP, na investigação 

etiológica da perda auditiva.  Destes 55, em oito deles (14,5%) não foi possível o 

acesso ao banco de imagens da instituição. Portanto, foram avaliados a RM de 47 

pacientes (35,6% dos pacientes com perda auditiva idiopática do estudo). 

Das 47 RM de ossos temporais de pacientes com perda auditiva idiopática, 

29 exames (61,7%) não tinham alterações, oito exames (17%) apresentaram alça 

vascular da AICA e dez exames (21,3%) apresentaram outras alterações (tumores ou 

malformações), conforme demonstrado na Tabela 4. 
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Tabela 4. Achados da RM de ossos temporais dos pacientes com perda 

auditiva idiopática  

 

Ressonância   N % 

Sem alterações 29 61,7 

Alça vascular 8 17 

Outras alterações 10 21,3 

Total 47 100 

Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 

 

 

5.4 – Quanto à presença da alça vascular 

    
Após serem excluídos os pacientes com causa definida de perda auditiva, 

foram analisadas RM de 47 pacientes com perda auditiva idiopática unilateral com 

exame de RM disponível e realizada no serviço.                                  

Em relação aos pacientes com alça vascular da AICA, devido ao número 

pequeno de pacientes não foi possível aplicar teste estatístico e foi realizada então a 

análise descritiva. Houve um total de oito pacientes com alça vascular da AICA no 

exame de RM disponível. 

Dos oito pacientes com perda auditiva unilateral idiopática e alça vascular da 

AICA, seis eram mulheres e dois eram homens. A idade variou de 20 a 69 anos, com 

média de 46,4 anos.  

De oito casos com alça da AICA identificados, um foi excluído pela 

impossibilidade de novo acesso às imagens pelo radiologista para classificação da 

alça vascular (Classificação de Chavda e sua relação com o NVC). Dos sete casos 

então analisados, dois foram identificados com alça vascular no lado direito (28,6%), 

dois casos no lado esquerdo (28,6%) e bilateral em três casos (42,8%). Dos sete 

pacientes avaliados, três apresentavam perda auditiva a direita e quatro a esquerda. 
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Tabela 5- Lado da alça vascular da AICA em pacientes com perda auditiva 

sensorioneural unilateral  

 

Lado com alça vascular N % 

Direito 2 28,6 

Esquerdo 1 14,3 

Bilateral 4 57,1 

Total 7 100 

Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 
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Quadro 2- Resumo dos achados dos pacientes com alça vascular da AICA e 

perda auditiva sensorioneural  

Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 

 

Dos três pacientes com perda auditiva a direita, dois deles apresentavam alça 

vascular somente a direita e um apresentava alça vascular bilateralmente. Dos quatro 

 Lado com a alça 
vascular 

Presença de 
contato ou 
deslocamento 
do NVC 

 
Classificação de 
Chavda 

Paciente 1  Bilateral Contato sem 

deslocamento 

Grau I 

Paciente 2  Direito Contato com 

deslocamento 

posterior 

Grau I 

Paciente 3 Esquerdo Contato sem 

deslocamento 

Grau II 

Paciente 4 Bilateral Contato com 

deslocamento 

anterior 

Grau I 

Paciente 5 Bilateral Contato com 

deslocamento 

posterior 

Grau I 

Paciente 6 Direito Contato sem 

deslocamento 

Grau I 

Paciente 7 Esquerdo Contato 

sem 

deslocamento 

Grau II 
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pacientes com perda auditiva a esquerda, dois apresentavam alça vascular somente 

a esquerda e os outros dois apresentavam alça vascular da AICA bilateralmente. O 

lado da alça vascular da AICA e o lado da perda auditiva foram o mesmo em todos os 

casos, sendo que em quatro dos oito casos a alça da AICA era bilateral, embora essa 

associação não tenha relevância estatística.  

As alças vasculares da AICA foram classificadas conforme a classificação de 

Chavda em graus I a III. Nenhum paciente apresentou alça vascular grau III. Cinco 

pacientes (71,4%) apresentaram alça vascular grau I e dois pacientes (28,6%) 

apresentaram grau II, conforme mostra a tabela 6. Deve-se lembrar que um caso não 

foi possível reavaliar a imagem. 

 

 

Tabela 6 - Distribuição de tipos de alça vascular da AICA segundo a 

classificação de Chavda 

 

 

Classificação 

de Chavda N % 

Grau I 5 71,4 

Grau II 2 28,6 

Total 7 100 

Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 

 

 

Dos cinco pacientes com alça vascular grau I, um apresentou perda auditiva 

moderada, três pacientes apresentaram perda auditiva severa e em um paciente 

perda auditiva profunda. Dos dois pacientes com alça vascular grau II, um apresentou 

perda auditiva severa e outro apresentou perda auditiva isolada em frequências 

agudas. Não foi possível realizar análise estatística devido ao número pequeno de 

pacientes avaliados, no entanto, nos casos descritos não houve relação do grau de 

Chavda da alça vascular e o grau de perda auditiva. 

As alças da AICA podem estar no interior ou exterior do MAI, podendo ter 

contato ou até mesmo comprimir os NF e/ou NVC, visto que o segmento meatal da 
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AICA frequentemente passa entre o NF e o NVC.2 Em nosso estudo, dos sete 

pacientes em que foi analisada a relação da alça vascular com o NVC, foi encontrado 

contato com o nervo em todos os casos, sendo que em três casos (42,8%) houve 

deslocamento do mesmo pela alça vascular. 

Em relação a proximidade da alça vascular da AICA com o NVC e o grau de 

perda auditiva, quatro pacientes tiveram contato da alça da AICA com o NVC sem o 

deslocar (dois com perda auditiva severa, um com perda auditiva profunda e um com 

perda auditiva em frequência isolada em 6.000 Hz). Dois pacientes mostraram contato 

com deslocamento posterior do nervo, ambos com perda auditiva severa. Um paciente 

demonstrou contato com deslocamento anterior do nervo e apresentava perda 

auditiva moderada. Não foi possível aplicar teste estatístico devido ao número 

pequeno de pacientes com alça vascular, sendo apenas uma análise descritiva. 

(Tabela 7). 
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Tabela 7 - Distribuição de alça vascular da AICA de acordo com contato ou 

deslocamento do Nervo Vestibulococlear 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Departamento de ORL da Santa Casa - SP 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Contato ou 

deslocamento do nervo N % 

Contato sem 

deslocamento 

4 57,1 

Contato com 

deslocamento anterior 

1 14,3 

Contato com 

deslocamento posterior 

2 28,6 

Total 7 100 
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6. DISCUSSÃO 
 

Diversas doenças podem cursar com sintomas otoneurológicos, como perda 

de audição, zumbido e vertigem, sintomas muito comuns no consultório do 

otorrinolaringologista.  Entretanto, mesmo com a associação desses sintomas com 

diferentes doenças, em muitas situações, a etiologia não é definida, apesar da 

adequada investigação diagnóstica.10,24  

O presente estudo, por meio de uma análise retrospectiva de casos, avaliou 

a possível correlação entre a perda auditiva unilateral sem etiologia definida e a 

presença de alças vasculares da AICA observadas em RM de ossos temporais. 

 Um total de 208 pacientes com perda auditiva unilateral sensorioneural foram 

avaliados neste estudo, sendo que 76 (36,5%) demonstraram diagnóstico definido, 

enquanto 132 (63,5%) pacientes apresentaram perda auditiva idiopática. Portanto, na 

maioria dos casos, a perda auditiva sensorioneural unilateral não teve um diagnóstico 

etiológico determinado, mesmo após a realização da RM. Estes dados observados 

são evidentes na prática clínica onde muitos pacientes se apresentam nos 

consultórios dos otorrinolaringologistas sem uma etiologia conhecida para este 

sintoma auditivo.  

A indefinição da etiologia da perda auditiva muitas vezes gera angústia ao 

médico e ao paciente. Os meios diagnósticos, embora cada vez mais avançados na 

avaliação do funcionamento da orelha interna e do NVC, nem sempre possibilitam um 

diagnóstico preciso. Diante disto, o otorrinolaringologista tem uma limitação para 

estabelecer um tratamento adequado e eficaz. 

Ao encontrar a presença de uma alça vascular da AICA projetando-se no NVC 

em um paciente com perda auditiva sensorioneural, zumbidos ou tonturas, o 

profissional terá a dúvida sobre a real relação de causa-efeito entre eles. Assim, uma 

cirurgia de descompressão neurovascular, com uma abordagem cirúrgica que não é 

isenta de riscos, até o presente momento, é uma decisão difícil e que deve ser feita 

em comum acordo com o paciente, expondo a ele os possíveis riscos e as 

possibilidades de sucesso e insucesso na remissão de seus sintomas.  

Como mencionado na revisão de literatura, a existência da síndrome de 

compressão vascular do NVC ainda é questionada, pois as alças vasculares da AICA 

também são identificadas em muitos indivíduos assintomáticos, tanto em dissecções 
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como em exames de imagem, sendo muitas vezes atribuídos como achados de 

exame ou achados cirúrgicos.1,13  

Independente dessa contradição na literatura, os sintomas otológicos afetam 

negativamente a qualidade de vida dos pacientes, sendo que a prevalência no Brasil 

desses sintomas equivale a 22% de zumbidos, 9% de perda auditiva e 42% de 

tontura.20-22 De forma geral, os sintomas otológicos comuns incluem zumbido 

(percepção de sons na ausência de estímulos externos), perda auditiva e tontura.10 

Quando há compressão vascular do NVC, o diagnóstico é suspeitado quando o 

paciente apresenta perda auditiva neurossensorial e/ou zumbido, vertigem, com alças 

vasculares nos exames de imagem, sem outro diagnóstico mais provável, embora não 

haja nenhum quadro clínico típico.1 O conhecimento desses sintomas e da síndrome 

de compressão vascular é fundamental para um correto diagnóstico e tratamento 

adequado.  

Dos 132 pacientes com diagnóstico de perda auditiva sem causa definida, 47 

tinham RM disponível e, destes, apenas oito apresentaram alça vascular da AICA.  

Portanto, notou-se um percentual de 17% das RM de pacientes sintomáticos com alça 

vascular da AICA. Destes pacientes, três apresentaram perda auditiva sensorioneural 

a direita (37,5%) e cinco, perda auditiva sensorioneural a esquerda (62,5%), embora 

sem diferença estatisticamente significante (p=0,892). 

Infelizmente, devido ao baixo número amostral de pacientes com alça 

vascular da AICA, não foi possível conduzir análise estatística dos resultados. Isto se 

deve ao desenho do estudo retrospectivo no qual partiu-se dos exames audiológicos 

alterados para a análise da RM e a possível presença de alterações na AICA.  Tal fato 

não invalida nossos achados, uma vez que o número amostral total é considerado 

relevante, sendo a prevalência da alça vascular da AICA no interior do MAI muito 

variável na literatura (ao redor de 25-27% , segundo Gorrie et al1,6 ). 

A Classificação de Chavda foi criada devido a necessidade de se ter uma 

análise mais objetiva do grau de acometimento do NVC pela alça vascular da AICA e 

tornou-se uma referência adotada na prática clínica e em estudos sobre o tema. As 

tentativas de relacionar o grau de envolvimento do NVC, por meio desta classificação, 

com os sintomas auditivos e vestibulares apresentados pelo paciente não foram 

evidentes na maioria dos estudos bem como na presente pesquisa onde, mesmo 

pacientes com alça vascular da AICA grau I (forma mais frequente), tiveram perda 

auditiva severa ou profunda. 



   

 
 

37 

É oportuno ressaltar que neste estudo havia quatro pacientes com alterações 

com alça vascular da AICA bilateral embora a perda auditiva sensorioneural fosse 

apenas de um lado. Assim, poderia se questionar que a alteração na RM seria apenas 

um achado de variação anatômica como sugere os estudos anatômicos realizado por 

Schuknecht et al. (1991) 11,12 . No entanto, Jannetta et al. (1975) sugerem que a 

compressão vascular seja o resultado do envelhecimento do vaso que causa o seu 

alongamento ao longo do tempo e que isto poderia ser a causa dos sintomas. 5 Além 

disso, há estudos que sugerem que o processo de compressão vascular pulsátil do 

nervo levaria à desmielinização a longo prazo2,12,13. Portanto, esta situação de 

progressão da doença vascular ao longo do tempo e, que não seria necessariamente 

simultânea, explicaria a assincronia de sintomas onde apenas uma orelha 

desenvolveu as queixas auditivas.  Colaborando com esta perspectiva, a média de 

idade de pacientes com perda auditiva neste estudo foi de 44,73 anos.  

Uma maior parte dos estudos na literatura sugere que há associação entre 

sintomas otológicos e a presença ou tipo de alça vascular da AICA 8,9,10,18. Apesar do 

pequeno número de pacientes em que foi identificado alça vascular da AICA, a 

presença da alça vascular coincidiu com o lado da perda auditiva em todos os 

pacientes, apesar de não ser possível realizar análise estatísticas. Outros achados 

mostram que se trata apenas de achados de exame8,9 ,como variações anatômicas e, 

por isso,  permanece a controvérsia sobre a existência da síndrome de compressão 

vascular do NVC. 

Estudos de imagem como a RM com cortes mais finos e melhor definição nos 

exames podem aumentar a sensibilidade para detecção das alças vasculares e sua 

relação com os nervos cranianos. O papel da TC nesta investigação tem um papel 

secundário até o momento. A TC na presença de uma alça vascular da AICA pode 

mostrar apenas um alargamento do MAI e não poderá diferenciar precisamente de um 

tumor local11. A RM tem sido o exame de escolha para esta investigação. Nos exames 

de RM realizados no presente trabalho com 1,5 T, observou-se que o contato sem 

descolamento do NVC pela AICA ou o seu deslocamento anterior ou posterior não 

mostraram relação com o grau de perda auditiva, conforme análise descritiva.  

 A presente pesquisa visou contribuir para correlacionar a perda auditiva 

unilateral sem etiologia definida e a presença de alças vasculares da AICA, por meio 

de achados de RM compatíveis com compressão neurovascular do NVC. A tabela 4 

mostra que das 47 RM de ossos temporais de pacientes com perda auditiva idiopática, 
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29 exames (61,7%) não tinham alterações, oito exames (17%) apresentaram alça 

vascular da AICA e dez exames (21,3%) apresentaram outras alterações (tumores ou 

malformações).  

Apesar dos nossos achados sobre a relação da proximidade da alça vascular 

da AICA com o NVC em exames de RM, demonstrando contato da alça da AICA com 

o NVC sem o deslocar em pacientes com perda auditiva severa e profunda, com 

deslocamento do nervo em pacientes com perda auditiva severa e moderada, não foi 

possível avaliar estatisticamente esse grupo, pelo reduzido número total da amostra 

com alça vascular da AICA. No entanto, deve-se suspeitar de síndrome de 

compressão vascular do NVC quando houver uma perda auditiva unilateral ou 

assimétrica do tipo coclear ou retrococlear, após excluir um tumor do NVC.11 Os 

tumores ou alças vasculares podem estar associados a alargamento do MAI na 

tomografia computadorizada (TC). A TC pode não distinguir uma alça vascular de um 

tumor do NVC, sendo então necessário para essa diferenciação uma RM ou uma 

pneumo-TC.11 Entretanto, somente a presença de alças vasculares na AICA pode não 

indicar que há de fato uma compressão vascular do NVC, podendo ser uma variação 

anatômica10. Ressalta-se que em nosso estudo, a maioria dos pacientes apresentou 

alças vasculares classificadas como Chavda grau I (n-5), sendo o tipo mais comum 

segundo a literatura. 

Outro dado observado nesse estudo é que grande parte dos pacientes que 

apresentaram perda auditiva unilateral eram do sexo feminino. Por não ter sido 

demonstrado diferença estatisticamente significante entre sexo e os grupos estudados 

(p= 0,106), concluímos que provavelmente há maior procura de atendimento médico 

entre pacientes do sexo feminino devido perda auditiva na população estudada.  

A tabela 1 nos mostra que dos oito pacientes com perda auditiva sem causa 

definida, em que foi encontrado alça vascular da AICA na RM, três apresentaram 

perda auditiva a direita (37,5%) e cinco perdas auditivas a esquerda (62,5%), embora 

não houve diferença estatisticamente significante (p=0,892). É interessante observar 

que a idade média geral dos pacientes com perda auditiva foi de média de 44,73 anos 

(DP= 16,9) (Figura 5), ou seja, a maior prevalência encontra-se na quarta década de 

vida, podendo estar relacionada a demora na procura de atendimento médico, uma 

vez que a maioria desses pacientes apresentavam perda auditiva moderada ou 

severa. 
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Uma limitação da presente pesquisa é que apenas um radiologista avaliou as 

imagens de RM e, dessa forma, a concordância inter-avaliadores não pôde ser 

analisada através do índice Kappa.  

A revisão bibliográfica deste estudo mostra que a literatura médica não trás 

plenas respostas a esta relação de causa e efeito aqui em destaque, o que deixa um 

amplo espaço para a pesquisa futura neste tema. Mais estudos seriam importantes 

para validar a correlação da alça vascular da AICA e a perda auditiva unilateral, com 

maior amostragem, permitindo análise estatística, e imagem de RM com cortes mais 

finos, aumentando a sensibilidade do exame para detecção de alças vasculares. No 

presente estudo, foi utilizado RM com cortes de 1,2 mm, o que poderia impedir a 

observação de potenciais alças vasculares. Estes estudos poderão estabelecer o   

benefício da descompressão neurovascular do NVC nos pacientes com alça vascular 

da AICA no MAI e sintomas otoneurológicos. 

Além disto, a perda auditiva, por tratar-se de uma das deficiências sensoriais 

mais comuns no homem e com impacto na sua qualidade de vida, na comunicação e 

na interação social do paciente, necessita de mais pesquisas, principalmente sobre 

as perdas auditivas consideradas até então idiopáticas. 
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7. CONCLUSÃO 
 

Na população estudada com perda auditiva sensorioneural unilateral sem 

causa definida e que realizaram RM (n=47) foram observados que:  
1. oito pacientes apresentaram alça vascular da AICA; 

2. seis pacientes com alça vascular tipo I de Chavda; e dois pacientes com 

alças do tipo II de Chavda. 
3. Todas as alças vasculares tinham contato com o NVC, sendo que em cinco 

pacientes a alça não deslocava o NVC; 

4. oito pacientes tinham perda auditiva do mesmo lado que a alça vascular; 

5. quatro casos tinham alça vascular bilateral; 

6. na maioria dos pacientes não foi encontrado a etiologia da perda auditiva 

Não foi possível concluir que exista associação entre perda auditiva e alça 

vascular da AICA, devido ao número pequeno de pacientes com alça vascular 

identificada sendo necessários novos estudos para ampliar a amostra e utilizar novas 

técnicas. 
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RESUMO 
 

O presente estudo avaliou por meio de uma análise retrospectiva, a correlação entre 

a perda auditiva unilateral e a presença de alças vasculares da artéria cerebelar 

anterior inferior (AICA) observadas em ressonância magnética de ossos temporais. 

Foi realizada uma análise retrospectiva das audiometrias realizadas no Departamento 

de Otorrinolaringologia do Hospital Santa Casa de Misericórdia de São Paulo no 

período de janeiro de 2018 até o final de abril de 2019, em um total de 2.724 

audiometrias. Deste total, foram selecionadas apenas as audiometrias de pacientes 

com perda auditiva sensorioneural unilateral. Na ressonância magnética (RM), foi 

avaliada a presença da alça vascular ou outras alterações vasculares em ângulo 

ponto-cerebelar. A análise de variância (ANOVA) foi conduzida para a variável idade. 

Foi aplicado o teste de qui-quadrado (teste χ2) para análise das variáveis qualitativas 

e para testar a associação dos achados da RM e a lateralidade da perda. Do total de 

208 pacientes com perda auditiva sensorioneural unilateral, 132 pacientes (63,4%) 

apresentaram perda auditiva idiopática e 76 pacientes (36,6%) tinham etiologia 

definida. As etiologias mais frequentemente encontradas foram: doenças da orelha 

média (31,6%), trauma acústico ou mecânico do osso temporal (23,7%), tumores do 

APC (13,2%) e doenças vestibulares (11,8%). De 47 pacientes com perda auditiva 

idiopática e que realizaram RM, 8 apresentaram alça vascular da AICA na RM. 

Embora os 8 pacientes apresentaram perda auditiva homolateral ao lado da alça 

vascular, não foi possível concluir que exista associação entre perda auditiva e alça 

vascular da AICA, devido ao número pequeno de pacientes com alça vascular, sendo 

necessários novos estudos. Concluiu-se que diante de tema relevante em saúde e 

com impacto importante na qualidade de vida do paciente que se enquadra a perda 

auditiva, faz-se necessário mais pesquisas de perdas auditivas consideradas até 

então idiopáticas. 

 

 

 

Palavras-chave: Perda auditiva unilateral; Ressonância magnética; Alças vasculares; 

Artéria cerebelar anterior inferior; Síndrome de compressão nervosa 
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ABSTRACT 
 

The present study evaluated, through a retrospective analysis, the correlation between 

unilateral hearing loss and the presence of vascular loops of the inferior anterior 

cerebellar artery (AICA) observed in temporal bones magnetic resonance. A 

retrospective analysis of the audiometries was performed at the Department of 

Otorhinolaryngology of the Hospital Santa Casa de Misericórdia of São Paulo from 

January 2018 to the end of April 2019, in a total of 2,724 audiometries. From this total, 

only the audiometry of patients with unilateral sensorineural hearing loss were 

selected. From these audiometries, the existing records within the institution were 

evaluated. The audiometry evaluated the frequency from 250 Hz to 8 thousand Hz. In 

magnetic resonance imaging (MRI), the presence of the vascular loop or other vascular 

alterations at the cerebellopontine angle was evaluated. For statistical analysis, the 

age variable was performed by ANOVA. The chi-square test (χ2 test) was applied to 

analyze qualitative variables and to test the association of MR findings and loss 

laterality. Of the total of 208 patients with unilateral sensorineural hearing loss, 132 

patients (63.4%) had idiopathic hearing loss and 76 patients (36.6%) had a defined 

etiology. The most frequent etiologies found were: middle ear diseases (31.6%), 

acoustic or mechanical trauma of the temporal bone (23.7%), cerebellopontine angle 

tumors (13.2%) and vestibular diseases (11.8% ). Of 47 patients with idiopathic hearing 

loss who underwent MRI at the institution, 8 had AICA vascular loop on MRI. Although 

the 8 patients had hearing loss ipsilateral to the side of the vascular loop, it was not 

possible to conclude that there is an association between hearing loss and vascular 

loop of the AICA, due to the small number of patients with vascular loop, requiring 

further studies.It was concluded that, in view of a relevant topic in health and with an 

important impact on the quality of life of patients who are classified as hearing loss, it 

is necessary to carry out more researches on hearing losses that were considered to 

be idiopathic until then. 

 

 

 

Key-words: Unilateral hearing loss; Magnetic resonance; Vascular loops; Inferior 

anterior cerebellar artery; Nerve compression syndrome
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APÊNDICE 
 

Figura 1: 

 

 
 

Sequência volumétrica T2 demonstrando contato da alça da AICA esquerda 

com o segmento cisternal do NVC deste lado (seta vermelha), deslocada 

posteriormente, sem alteração do sinal ou da espessura do nervo. Também se 

observa proximidade da artéria cerebelar anteroinferior direita com o NVC deste lado 

(seta amarela), sem alteração no posicionamento do nervo. 
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Figura 2: 

 

 
 

 

Sequência volumétrica T2 demonstrando contato da alça da AICA esquerda 

com o segmento canalicular dos NF e NVC deste lado (seta vermelha), ocupando 

menos do que 50% do MAI, sem alteração do sinal ou da espessura dos nervos.  
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Figura 3: Diagrama de extremos e quartis da variação de idade dos pacientes 

segundo grupo: com diagnóstico da perda auditiva, idiopático, com loop da AICA 
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Tabela 1- Idade média, mediana, DP, valores mínimo e máximo das idades 

conforme os diferentes grupos de pacientes com perda auditiva(com diagnóstico 

etiológico, idiopático ou com alça vascular na RM) 

 

 

 

 

Diagnóstico- Causas N % 

Doenças da orelha 

média 

24 31,6 

Trauma acústico ou 

mecânico do osso temporal 

18 23,7 

Tumores APC 10 13,2 

Doenças vestibulares 9 11,8 

Doenças infecciosas 

da orelha interna 

6 7,9 

Doenças genéticas ou 

malformações 

4 5,3 

Doenças isquêmicas 3 3,9 

Otosclerose 2 2,6 

Total 76 100 

 

   Quadro 1 – Etiologia da perda auditiva 

 

 

 

Grupo Média Mediana DP Minimo Máximo p * 

Com 

diagnóstico 42,0 44,0 15,9 7,0 70,0 

0,193 Idiopático 46,5 51,0 17,4 10,0 77,0 

Alça 

vascular 44,0 46, 17,2 20,0 69,0 
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Figura 4 – Grau de perda auditiva dos pacientes (N= 208) 
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ANEXO 1 - Cópia do Termo de Consentimento Livre e esclarecido: 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Caro Participante:  

Este é um convite para participar voluntariamente da pesquisa intitulada 

“Achados audiométricos de pacientes com loop vascular da artéria cerebelar antero 

inferior em ressonância magnética” que se refere a um projeto de Mestrado do(s) 

participante(s) Dra Martina Iavarone, sob a orientação de Dr Paulo Roberto Lazarini, 

o qual pertence ao Departamento de Otorrinolaringologia da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo.  

Este estudo tem como objetivo avaliar se uma variação de uma artéria 

presente no ouvido interno estaria relacionada com perda de audição, o que poderia 

beneficiar o diagnóstico e acompanhamento de pacientes com esta alteração 

presente em ressonância magnética.  

A sua forma de participação consistirá em permitir que seus exames de 

audiometria e ressonância magnética realizados nesta Instituição sejam avaliados 

pelo pesquisador. Este estudo contribuirá para futuro acompanhamento de pacientes 

com possível perda de audição devido esta alteração da artéria em ouvido interno.  

Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante 

seu anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os 

voluntários.  
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Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos 

ressarcimentos ou indenizações, pois o estudo envolve apenas a avaliação de 

resultados de exames (audiometria e ressonância magnética) já realizados.  

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa 

o risco pode ser avaliado como: baixo risco devido exames não serem invasivos e já 

serem realizados por indicação clínica.  

Sua participação é voluntária e que poderá recusar-se a participar ou retirar o 

seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participação se assim o preferir, sem 

penalização alguma ou sem prejuízo ao seu cuidado.  

Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficará com uma 

cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador 

é Martina Iavarone que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Cesário Mota Júnior 112, 

Telefone (11) 2176-7000 - Ramal 7235, no Departamento de Otorrinolaringologia da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo - Vila Buarque - Cep: 01.221-

010 – E-mail otorrino@santacasasp.org.br).  

 

 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Marquês de Itu, 381 (5o 

andar), Vila Buarque, São Paulo / SP - Cep: 01223-001 – Fone (11) 2176-7000 - 

Ramal: 1817/1818– E-mail: cepsc@santacasasp.org.br. Agradecemos sua atenção e 

participação e colocamo-nos à disposição para maiores informações. Acredito ter sido 

suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
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mim, descrevendo o estudo “Achados audiométricos de pacientes com loop vascular 

da artéria cerebelar antero inferior em ressonância magnética”.  

Eu discuti com Martina Iavarone ou pessoa (s) por ela delegada(s) sobre a 

minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os 

propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e 

riscos, as garantias de confidencialidade e  

de esclarecimentos permanentes. 

Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 

voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda 

de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste 

serviço.  

_____________________________________________________________

__________  

Assinatura do paciente/representante legal. 

Data________/_________/________ 

___________________________________________________________________

____ Assinatura da testemunha. Data________/________/_________  

Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de 

deficiência auditiva ou visual.  

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  

_____________________________________________________________

______________________  

Assinatura do responsável pelo estudo. Data________/________/_________  
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ANEXO 2 – Cópia da aprovação do CEP 
 

 

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO  

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  

DADOS DA EMENDA 
Título da Pesquisa: Achados audiométricos de pacientes com loop vascular da artéria cerebelar 
antero inferior em ressonância magnética Pesquisador: Martina Iavarone  

Área Temática: 
Versão: 3 
CAAE: 17721618.6.0000.5479 
Instituição Proponente:IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio  

DADOS DO PARECER  

Número do Parecer: 4.007.424  

Apresentação do Projeto:  

A artéria cerebelar antero inferior (AICA) pode formar um loop no ângulo cerebelopontino ou no 
meato acústico interno. O loop é localizado extra meato acústico interno em 28,6%, na abertura do 
meato em 18,4% ou dentro do meato acústico interno em 36,7%. Há estudo que mostra valores de 
30%, 20% e 35%, respectivamente. A AICA tem relação próxima com os nervos cranianos facial e 
vestibulococlear, correndo entre as suas porções mais superiores em 85% dos casos.A artéria 
cerebelar antero inferior (AICA) pode ser classificada conforme sua relação com o nervo 
vestibulococlear em 4 tipos na ressonância nuclear magnética: tipo 1 (compressão pontual), tipo 2 
(compressão longitudinal), tipo 3 (compressão pelo loop-loop vascular da AICA envolvendo o nervo 
vestibulococlear) e tipo 4 (indentação no nervo). Existe, ainda, uma classificação anatômica do tipo 
de loop realizado pela AICA: loop tipo I (dentro do ângulo cerebelopontino), tipo II (no poro acústico, 
se estendendo até 50% do canal auditivo interno), tipo III (extensão além de 50% do canal auditivo 
interno) Há relatos que o loop arterial da artéria cerebelar antero inferior (AICA) entre os nervos facial 
e vestibulococlear pode ser uma causa de perda auditiva neural progressiva, disfunção vestibular 
periférica e espasmo hemifacial (3). O termo Síndrome compressão vascular é usado para nomear 
um grupo de condições distintas de compressão de um nervo por um vaso sanguíneo. Esse seria, 
então, o termo para designar o contato do loop vascular formado pela AICA com os nervos facial e 
vestibulococlear (Síndrome do oitavo par craniano), contribuindo para sintomas auditivos (perda 
auditiva unilateral, tinnitus, desordens vestibulares) ou espasmos  
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hemifaciais (sétimo nervo craniano). Estudos demonstram que os loops tipo II e tipo III da AICA estão 
associados com a perda auditiva unilateral . Não foi encontrado relação com a classificação de 
Chavda e a presença de perda auditiva. Não houve relação estatisticamente relevante entre o loop 
que não fazia contato com o nervo, ou o loop que era adjacente ao nervo ou o deslocava. Mas os 
loops da AICA que corriam entre os nervos facial e vestibulococlear foram associados a perda 
auditiva e a perda auditiva associada ao tinnitus.No entanto, há artigos com resultados que sugerem 
que o contato do loopvascular formado pela AICA e o complexo de nervos cranianos facial e 
vestibulococlear na ressonância nuclear magnética deva ser considerado um achado anatômico 
normal por si só, não corroborando com o diagnóstico de síndrome de compressão vascular.Este 
estudo busca correlacionar a presença do loop vascular da AICA com a perda auditiva sensorioneural 
unilateral.  

Hipótese: Presença de loop vascular da artéria cerebelar antero inferior causa perda auditiva 
sensorioneural unilateral ao comprimir nervo vestibulococlear  

Metodologia Proposta: O pesquisador, juntamente com a ajuda de médico radiologista da Instituição, 
analisará todas as ressonâncias nucleares magnéticas do ângulo pontocerebelar realizadas no 
Hospital Santa Casa de Misericórdia de São Paulo do período de 3 anos (janeiro de 2015 a janeiro de 
2018).O loop da AICA, quando presente, será classificado segundo a Classificação de Chavda.Serão 
analisados as audiometrias de todos os pacientes. Será definido como perda auditiva sensorioneural 
unilateral quando houver diferença interaural de 20 dB em uma frequência ou de 10 dB em duas ou 
mais frequências.Será, então, relacionado as ressonâncias nucleares magnéticas com as respectivas 
audiometrias buscando analisar se existe relação da presença do loop da AICA bem como seu 
padrão de aparecimento, com a perda auditiva sensorioneural  

Objetivo da Pesquisa:  

Objetivo Primário: O objetivo deste estudo é analisar a presença de loop vascular da AICA e suas 
relações com os nervos cranianos facial e vestibulococlear na ressonância nuclear magnética do 
ângulo pontocerebelar e verificar se há correlação entre compressão vascular dos nervos facial e 
vestibulococlear e perda auditiva sensorioneural  

Avaliação dos Riscos e Benefícios:  

Riscos:  
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Trata-se de estudo retrospectivo e não intervencionista. Portanto , trata-se de risco muito baixo aos 
pacientes, relacionados a própria execução dos 
exames (que serão realizados por indicação médica e não unicamente para finalidade de pesquisa). 
Serão analisados retrospectivamente seus  

exames (audiometria e ressonância magnética ). 
Benefícios: 
Avaliação do loop da Aica na população estudada e sua relação com perda auditiva sensorioneural  

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:  

Pesquisa adequada e de interesse para entender o tema proposto  

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:  

Adequados  

Recomendações:  

Não há  

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:  

Aprovado  

Considerações Finais a critério do CEP:  

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:  

Tipo Documento  

Informações Básicas do Projeto Declaração de Instituição e Infraestrutura Projeto Detalhado / 
Brochura Investigador  

Folha de Rosto Outros 
Outros  

Arquivo  

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_151639 8_E1.pdf 
Of_ACPC_1452019.pdf  
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