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RESUMO 

Objetivo: Verificar se há uma associação entre a espondilose cervical, sintomas 

vestibulococleares e alterações no fluxo da artéria vertebral.  

Material  e método: Foram selecionados 150 indivíduos q ue 

freqüentavam a Universidade Aberta à Terceira Idade da 

Universidade Federal  de Alfenas. Foram excluídos indivíduos com 

traumas, doenças sistêmicas ou locais que pudessem interfer i r  com o 

sistema vest ibulococlear.  No tota l,  102 indivíduos [91 (89,2%) do sexo 

feminino; média de idade de 59,4± 12,0 anos (variação de 30 a 91 anos)]. A 

presença de sintomas vestibulococleares foi avaliada através de uma anamnese 

elaborada especificamente para esse fim. Radiografias nas posições antero-

posterior, perfil e oblíquas foram realizadas em todos os indivíduos e analisadas por 

dois radiologistas, cegos em relação a sintomatologia. Ultrassonografia (US) 

Doppler foi realizada nas artérias vertebrais direita e esquerda em posição 

anatômica em todos os indivíduos, por um ultrassonografista cego quanto às 

manifestações clínicas ou radiográficas. A análise estatística foi realizada no 

programa SAS e Systat. Os testes estatísticos aplicados foram selecionados de 

acordo com a natureza das variáveis.  

Resultados: A prevalência de sintomas vestibulococleares foi observada 

em 83 (81,4%) dos indivíduos da amostra. Espondilose cervical foi observada em 

71 (69,6%) dos indivíduos. A média de fluxo da artéria vertebral direita foi 

significativamente menor [85,3  ± 43,1 ml/min (variação 18,1 – 208,9 ml/min)] 

quando comparados aos indivíduos sem espondilose cervical [101,2  ± 44,3 ml/min 
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(variação 43,8 – 282,3 ml/min; p=0,02)]. Não observamos alterações no fluxo 

arterial vertebral esquerda em pacientes com espondilose cervical, comparado aos 

indivíduos sem espondilose cervical. Não houve relação entre a alteração do fluxo 

arterial vertebral, a presença de espondilose cervical e sintomas vestibulococleares. 

Conclusão: Observamos uma elevada prevalência de sintomas 

vestibulococleares e espondilose em nossa amostra. O fluxo da artéria vertebral 

direita estava reduzido em indivíduos com espondilose, porém não houve 

associação com sintomas clínicos.   

  

xvi 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 
xvii 



 

 

ABSTRACT 

Objective: To determine the relationship between vestibulococlear 

symptoms, espondylosis and vertebral artery flow. 

Methods: A total of 150 individuals from the Universidade aberta a 

terceira idade da Universidade Federal  de Alfenas were invited. 

Individuals with t rauma, systemic or local  d iseases that  could 

inf luence vestibulococlear symptoms were excluded. A total  of  102 

individuals [91 (89.2%) female; median age 59,4± 12,0 years (range 30 a 91 

years)] were included. Vestibulocolcear symptoms were evaluated by clinical 

interview. X-ray of the cervical spine were done in anterior-posterior, lateral and 

oblique view and reviewed by two radiologist blind to the individuals´ symptoms. 

Doppler ultrasound (US) of the vertebral artery was done in anatomic position in all 

individuals by an ultrasound expert blind to individuals characteristics. Statistics was 

performed using SAS and Systat according to the nature of the variable.  

Results: The prevalence of vestibulococlear symptoms was observed in 

83 (81.4%) and spondylosis in 71 (69.6%) individuals. The mean right vertebral flow 

was significant smaller in individuals with spondylosis [85.3  ± 43.1ml/mim 

(range18.1 – 208.9 ml/mim)] when compared to individuals without spondylosis. We 

did not observe a difference regarding the left vertebral flow. No relation between 

arterial vertebral flow, spondylosis and vestibulocolear symptoms was observed.  

Conclusion: A high prevalence of vestibulococlear symptoms and 

spondylosis was observed in this cohort. The right vertebral artery had reduced flow 

in individuals with spondylosis, however no relation to symptoms was observed. 
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20 



 

 

1.0 INTRODUÇÃO 

 

A espondilose cervical é uma doença que acomete milhões de pessoas. 

Ela é prevalente em adultos, sendo observada em 19% em adultos entre 45 e 64 

anos e 57% em adultos acima de 65 anos nos Estados Unidos (Suri, 2011).  

Sua característica principal é a dor, derivada de múltiplos fatores 

(Gellohrn, 2013). A cartilagem da faceta articular não é inervada e a dor pode surgir 

da ativação de nociceptores de locais próximos da articulação, como o osso (Hirsch, 

1963; Groen, 1990). Além da dor, a espondilose cervical pode afetar outras 

estruturas do pescoço como as raízes nervosas e o fluxo da artéria vertebral 

(Gellohrn, 2013). 

Se a essas estruturas afetadas forem acrescidos alguns sinais e sintomas 

consequentes como diminuição da audição, tontura e zumbido, aos poucos, o medo 

passa a limitar ainda mais a vida desses pacientes, com repercussão também na 

vida doméstica.  Geralmente, desanimado após o uso de vários medicamentos, sem 

alívio de seus sintomas e sem saber o que o acomete, o paciente vai se tornando 

cada vez mais deprimido e isolado.  

Este fato aumenta ainda mais a necessidade de estudos com pacientes 

acometidos pela espondilose cervical e que levem em consideração também a 

possibilidade da ocorrência de sinais ou sintomas outros além da dor e da limitação 

de mobilidade. Esse fato é muito comum em pacientes com espondilose cervical na 

clínica fisioterapeutica e otorrinolaringológica e o raciocínio otoneurológico, 

juntamente com o reumatológico, pode vir a ser fundamental no diagnóstico e 

condução desses enfermos.  
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1.1- Osteoartrite 

 

A osteoartrite (OA) é a doença musculoesquelética mais comum nos 

indivíduos com mais de 65 anos (Rogers,1981; Rogers,1994; Peat, 2001; Dunlop, 

2001; Dawson, 2004), chegando a afetar 60% das pessoas acima de 45 anos e 

85% entre 70 e 79 anos (Hunton, 1986; McAlindon, 1993; Hamerman, 1995; Litwic, 

2013).  

A OA pode ser definida radiologicamente ou clinicamente (Zhang, 2010). 

A definição radiográfica tem sido utilizada como referência na maioria dos estudos 

epidemiológicos (Zhang, 2010). A escala de Kellgren e Lawrence (Kellgren, 1957) 

é o método radiográfico classicamente utilizado para a avaliação radiográfica. A 

graduação da OA ocorre de 0 a 4, sendo que consideramos a OA definitiva quando 

a pontuação for ≥ 2 (Kellgren, 1957). Outros métodos de avaliação radiográfica da 

OA incluem avaliação semiquantitativa das imagens, levando-se em consideração 

a presença de osteófitos e redução do espaço articular ou avaliação direta da 

distância entre a superfície articular como o indicador do diâmetro do espaço intra-

articular (Brandt, 2002; Altman, 2004; Zhang, 2010). 

A definição por sintomas clínicos, embora possa ser clinicamente mais 

relevante, pode selecionar um grupo distinto de indivíduos visto que nem todos os 

pacientes com OA radiológica apresentam sintomas (Oliveria, 1995; Hannan, 

2000). 

O sintoma clínico mais frequentemente observado é dor, de ritmo 

mecânico que alivia com repouso. Com a progressão da doença, a dor pode 
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ocorrer também ao repouso e a noite. Rigidez matinal também é uma queixa 

frequente dos pacientes com OA, porém geralmente tem duração menor de 30 

minutos. C o m  a  p r o g r e s s ã o  d a  d o e n ç a  p o d e  o c o r r e r  o  prejuízo 

funcional da articulação acometida (Schumacher, 1971; Hadler, 1992; Concoff, 

1997; Fellson, 2000; Lawrence, 2008; Zhang, 2010). Outros sintomas 

frequentemente observados incluem aumento do volume da articulação acometida, 

deformidades, edema e calor local, com freqüências variadas (Oliveiria, 1995).  

A prevalência da OA varia de acordo com a definição utilizada, a 

articulação avaliada e a característica da população estudada. Levando-se esses 

aspectos em consideração, estudos populacionais têm demonstrado uma 

prevalência de OA que varia entre 7 a 50% (Felson, 1987; Jordan, 2007; Lawrence, 

2008; Jordan, 2009; Haugen, 2011). No ano de 2000, identificou-se 25 milhões de 

americanos com OA (Badley, 2003; Hunter, 2010). No Brasil, não há estudo 

epidemiológicos até o presente momento, analisando-se a prevalência de OA. Com 

o crescente aumento da população de idosos, a expectativa é da ocorrência de 

maior número de casos de OA e, conseqüentemente, maior impacto 

socioeconômico (Coimbra, 2012). 

Com os avanços recentes nos conhecimentos advindos das modernas 

técnicas de estudos moleculares, principalmente na fisiopatogenia da OA, houve 

uma alteração no conceito dessa doença. Ao nível molecular observou-se que 

ocorre um intenso desequilíbrio entre os fatores anabólicos e catabólitos dos 

elementos que compõe a cartilagem articular. Este desequilíbrio é derivado de um 

intenso aumento na produção de citocinas pró-inflamatórias, que atuam sobre os 
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condrócitos, levando a um desequilíbrio entre a formação e a destruição da matriz 

cartilaginosa (Lane, 2011). Assim, aspectos puramente degenerativos, associados 

com a idade, têm perdido importância na fisiopatogenia da OA. Nesse contesto, a 

terminologia OA, tem sido considerada mais adequada do que o termo artrose 

(Coimbra, 2012).  

A OA tem etiologia multifatorial e pode ser considerado o produto final da 

inter-relação entre fatores sistêmicos e locais (Figura1). A importância relativa dos 

diferentes fatores de risco varia de acordo com o tipo de articulação e o estágio da 

articulação modificada (Felson, 2000; Zhang, 2010). Os principais fatores de risco 

sistêmicos são: idade, sexo, raça, genética e dietética (Hannan, 1990; Sasaki, 1994; 

McAlindon, 1996a; McAlindon, 1996b; Felson, 1998; Lane, 1999; Felson, 2000; 

Wluka, 2000; Lane, 2000; Nevitt, 2002; Suri, 2002; Dolan, 2003; Srikanth, 2005; 

Lawrence, 2008; Nelson, 2010). 

A idade é considerada fator de risco principal para a incidência e 

prevalência de OA (Felson, 1998; Lawrence, 2008; Blagojevic, 2010). A associação 

com a idade ocorre provavelmente devido a exposição cumulativa a vários fatores de 

risco e alterações biológicas próprias da idade, como redução da espessura da 

cartilagem, fraqueza muscular, piora da propriocepção e lesão oxidativa (Felson, 

1998; Lawrence, 2008; Blagojevic, 2010). 

As mulheres têm uma prevalência maior de certos tipos de OA, assim 

como uma doença mais grave (Srikanth, 2005). A associação de fatores hormonais 

com a ocorrência de OA surgiu da observação de que mulheres na menopausa têm 

um aumento significativo da incidência dessa doença. Porém estudos que 

analisaram o efeito do estrógeno endógeno ou exógeno na ocorrência de OA têm 
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tido resultados conflitantes (Hannan,1990; Wulk, 2000; Nevitt, 2002). 

 

1.2. Espondilose cervical 

 

OA da coluna envolve por definição somente as facetas articulares. Essas 

articulações diartrodiais são encontradas no aspecto posterior da coluna vertebral e o 

único local da coluna com sinóvia (Gelhorn, 2013). OA de coluna está associada à 

degeneração do disco articular no aspecto anterior da coluna vertebral. O principal 

sintoma é dor com impacto econômico e social importante (Kalichman, 2008; 

Lewinnek, 1986; Gelhorn, 2011.  

A OA de coluna tem sido menos frequentemente estudada do que a OA 

de outras articulações. Embora a OA seja considerada um processo dinâmico que 

envolve a falência articular, secundária ao desequilíbrio entre a quebra e 

regeneração do tecido articular, poucos estudos têm aplicado esse conceito na OA 

de coluna, portanto a maioria dos estudos inclui alterações degenerativas como a 

presença de osteófitos assim como aspectos próprios da OA. A própria classificação 

de Kellgren e Lawrence (1957) inclui a presença de osteófitos anteriores. Portanto, 

nesse estudo, optamos por utilizar a terminologia espondilose para descrever todos 

os achados degenerativos e de OA na coluna cervical (Cohen, 2013; Suri, 2011, 

Fujiwara, 1999). 

Topograficamente, a OA de coluna é mais prevalente em L4-L5, seguida 

por L5-S1 (Suri, 2013; Gellhorn, 2013). Na coluna cervical, a OA é mais freqüente 

nas regiões de C3 a C5. Porém não existem estudos populacionais para 

corroborarem esses achados (Lestini, 1989; Lee, 2009). 
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A prevalência de OA cervical é observada em adultos, sendo 19% em 

adultos entre 45 e 64 anos e 57% em adultos acima de 65 anos nos Estados Unidos 

(Suri, 2011).  

Vários fatores de risco têm sido propostos para OA de coluna cervical 

incluindo idade, sexo, obesidade, trauma, fatores ocupacionais, tabagismo, entre 

outros (Mikkelsen, 1970; Wilder, 2001; Srikanth, 2005; Bernard, 2010; Suri, 2010). A 

idade está fortemente associada à prevalência de OA cervical e a sua progressão 

(Mikkelsen, 1970; Wilder, 2001). Homens parecem ter uma progressão maior de OA 

de coluna cervical do que mulheres (Srikanth, 2005). Índice de massa corpóreas 

maiores estão associados com uma prevalência maior de OA cervical, 

independentemente do sexo. Porém a magnitude dessa associação é menor quando 

comparada a outras articulações. Fatores ocupacionais como subir escadas, ficar de 

pé, não estão associados à ocorrência de OA cervical, porem outros fatores 

relevantes como levantar peso e carregar objetos não foi estudado (Bernard, 2010).  

A dor da OA deriva de múltiplos fatores (Gellohrn, 2013). A cartilagem da 

faceta articular não é inervada e a dor pode surgir da ativação de nociceptores de 

locais próximos da articulação, como o osso (Hirsch, 1963; Groen, 1990). Além da 

dor, a espondilose cervical pode afetar outras estruturas do pescoço como as raízes 

nervosas e o fluxo da artéria vertebral (Gellohrn, 2013). 

O comprometimento dos nervos simpáticos da cadeia cervical posterior 

pode levar a sintomas como parestesia noturna braquial, distonia neurovertebral, 

nistagmo, zumbido, visão borrada, hiperestesia corneal, entre outros, denominada 

Síndrome de Barré-Lieou (Gellhorn 2013). 

A Síndrome Vertebrobasilar é caracterizada por uma insuficiência na 
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artéria vertebrobasilar originária de uma compressão momentânea da artéria 

vertebral a nível cervical, dependendo do movimento realizado. Os sinais e 

sintomas frequentemente associados são náuseas, sensação de desmaio, 

nistagmo, tontura, turvação visual e vertigem (Snell, 2003). 

 

1.3- Sinais e sintomas auditivos 

 

Os sinais e sintomas auditivos como a hipoacusia, a vertigem e o 

zumbido são queixas frequentes na população idosa (Yamasoba, 2013 Ensrud, 

1992; Tinetti, 2000a; Colledge, 1994; Chan, 2009).  

O órgão responsável pelas funções de audição e equilíbrio localiza-se 

na orelha interno, didaticamente dividido em labirinto anterior e posterior, 

respectivamente, com ligações a diversas áreas do sistema nervoso central, 

resultando em uma rede complexamente integrada. A estreita relação de 

contigüidade do órgão auditivo e vestibular demonstra correlações nervosas, 

vasculares e de manutenção associadas na integridade tecidual. Assim, é comum 

a ocorrência de disfunções vestibulares e auditivas concomitantes em patologias 

da orelha interna. Perda auditiva, zumbido, dificuldades de concentração e de 

memória são sintomas comumente associados às tonturas de origem periférica 

(Ganança. 1999). 

Zorzetto (2006) descreve a orelha como um complexo órgão morfo-

funcional responsável pela percepção sonora, gravitacional e do movimento. 

Abrigado no interior do osso temporal, consiste em três partes com distintas 

características estruturais e funcionais (orelha externa, orelha média e orelha 
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interna). A orelha interna consiste em um conjunto de canais e cavidades 

conhecidos como labirinto ósseo, dentro dos quais existem delicados ductos e 

vesículas membranosas que contém as estruturas vitais da audição e do equilíbrio. 

Tais estruturas recebem terminações dos ramos coclear e vestibular, formando o 

VIII par craniano. A orelha interna está incompletamente dividida em três 

compartimentos: o vestíbulo, os canais semicirculares e a cóclea. Dentro das 

estruturas membranosas circula a endolinfa. Entre as estruturas membranosas e o 

labirinto ósseo circula a perilinfa. As partes fundamentais do labirinto 

membranáceo são o ducto coclear, o utrículo, o sáculo, três ductos.  

 

1.3.1- Hipoacusia 

 

O envelhecimento está associado a um processo biológico de declínio 

das capacidades físicas, relacionado a novas fragilidades psicológicas e 

comportamentais (Nunes,1999). 

A perda auditiva associada à idade é uma doença degenerativa 

complexa e uma das conjunções mais prevalente no idoso (Yamasoba, 2013).  

       A perda auditiva associada à idade é uma condição multifatorial e 

representa a via final de seqüela de múltiplos fatores intrínsecos (exp. 

predisposição genética) e extrínsecos (exp. exposição a ruído) que acometem a 

orelha interna (Schuknecht, 1955; Ohlemiller, 2009).  

A prevalência de perda auditiva em idosos varia entre 23 e 73% de 

acordo com as características demográficas e étnicas da população estudada, 

assim com a freqüência tonal utilizada para averiguar a perda auditiva por 
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audiometria (Brant, 1990; Gates, 1990; Cruickshanks,1998; Agrawal, 2008). No 

Brasil, estudos mostram uma prevalência de perda auditiva entre idosos que varia 

de 19,2% a 82,7%, dependendo da amostra investigada e dos critérios 

diagnósticos utilizados (IBGE, 2000; Biltonetal,1997; Viude,2002; SBORL, 1997). 

Estudos epidemiológicos têm demonstrado fatores de risco 

modificáveis e não modificáveis associados à perda auditiva (Litwic, 2013; 

Cruickshamks, 1998 a; Cruickshamks, 1998 b). 

Os fatores de risco podem ser divididos em quatro categorias: 

envelhecimento coclear (idade individual), ambiental (exposição a ruído, 

medicação ototóxica), predisposição genética (sexo, raça, genes específicos) e 

co-morbidades (hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito, acidente vascular 

cerebral, tabagismo) (Figura 2). Uma associação forte e consistente tem sido 

observada com fatores de risco não modificados, como idade, sexo masculino e 

raça caucasiana (Brant, 1990; Gates, 1990; Jerger, 1996; Ishii, 1998; Gates, 

2005; Helzner, 2005; Agrawal, 2008).  
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Figura 1. Desenvolvimento do modelo conceitual de perda auditiva 

relacionada à idade adaptada de Yamasoba, 2013 
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A perda auditiva traz graves conseqüências econômicas, tanto ao 

indivíduo quanto à sociedade. Fatores relacionados incluem: perda de 

produtividade, gastos com aparelhos auditivos, custos médicos (Mohr, 2000) e 

aumento do risco de acidentes ocupacionais (Zwerling,1997). Em pacientes com 

problemas de perda auditiva a adaptação à vida pública a reabilitação auditiva é 

importante. Entre os idosos, uma perda sensorial auditiva não corrigida por 

aparelhos auditivos de ampliação sonora individual (AASI) está associada com o 

prejuízo da auto-suficiência nas atividades diárias, c om a diminuição do 

relacionamento social, d e p r e s s ã o  (Maggi,1998), e com o aumento da taxa de 

mortalidade (Appollonio,1996). 

A relação e n t r e  p e r d a  a u d i t i v a  e  espondilose cervical foi 

estudada por Nwaorgu (2003). Eles realizaram radiografias da coluna cervical e 

audiometria em 43 indivíduos e encontraram uma associação em 60% dos 

pacientes examinados. 

Em outro estudo que avaliou a perda de surdez súbita, essa mesma 

associação foi observada (Bernal, 1990). 

 

1.3.2- Tontura 

 

A tontura ou vertigem (vertigem=tontura rotatória) é uma das queixas 

mais frequentes entre idosos, com prevalência variando de 19% a 30%, 

dependendo da definição utilizada e da população estudada (Ensrud, 1992; Tinetti, 

2000a; Colledge, 1994; Chan, 2009). A tontura é um termo inespecífico muitas 
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vezes utilizado por pacientes para descrever seus sintomas, porém engloba várias 

doenças com fisiopatologias distintas (Chan, 2009). O primeiro desafio é confirmar 

a presença de doença vestibular que ocorre em 50% dos casos. O próximo passo 

é diferenciar entre a causa periférica e central de vertigem. A grande maioria das 

causas de tontura é benigna, porém em uma pequena porcentagem ela pode 

representar o primeiro sintoma de uma doença cérebro vascular ou um tumor de 

fossa posterior (Chan, 2009). Devido às várias doenças que podem causar tontura, 

a descrição do paciente é fundamental para estabelecer o diagnóstico correto 

(Karatas, 2008). 

 Entre os fatores de risco associados à  t o n tu ra ,  p o d e m o s  c i t a r : as 

doenças cardiovasculares, as cerebrovasculares, as neurológicas, as sensoriais,as 

psicológicas e as endócrinas (Ensrud,1992; Colledge, 1994; Grimby & 

Rosenhall,1995; Colledge, 1996; Tinetti, 2000a; Kao, 2001). 

A tontura está associada a várias complicações como quedas (10-20%), 

ansiedade, depressão, aumento de mortalidade, déficit de desempenho funcional e 

redução das atividades sociais (Colledge, 1994; O’Loughlin,  1993; Davis,1994; 

Tinetti,2000b; Sloane,1994;  Ensrud,1992; Ensrud,1994; Tinetti,1995, Burker,1995; 

Cabete, 2006).  

As tonturas podem ser c l a s s i f i c a d a s  e m  “rotatórias” (ou 

vertigens) e “não rotatórias”. De modo geral, as rotatórias são mais comuns em 

processos irritativos e periféricos, enquanto as não rotatórias, em processos 

deficitários e centrais. 

A associação entre tontura e espondilose cervical tem sido pouco 

estudada (Galm, 1998). Em um estudo prévio, a presença de tontura foi associada 
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a danos microvasculares associadas ao envelhecimento e não a presença de 

espondilose cervical (Morales, 1990). 

Em outro estudo que avaliou a presença de sintomas 

vestibulococleares, espondilose cervical e fluxo na artéria vertebral, observou-se 

uma diminuição na velocidade do fluxo da artéria vertebral em indivíduos com 

espondilose e sintomas vestibulococleares (Strek, 1998). 

Majak (2005), por sua vez, procurou caracterizar a associação entre a 

prevalência de vertigem, idade, espondilose e fluxo da artéria vertebral e basilar 

em 80 indivíduos. Neste estudo observou-se que a compressão da artéria vertebral 

induzida pela espondilose, segundo ele, pode ser a razão da velocidade diminuída 

do fluxo do sangue na artéria basilar durante a rotação da cabeça, causando a 

vertigem posicional. 

Zalewskiet (2004) analisaram a associação de vertigem vascular, 

espondilose cervical e insuficiência vértebro-basilar. A degeneração vertebral foi 

observada em 70,1% e a insuficiência da artéria basilar em 42,3% dos pacientes. 

Em 75,6% dos pacientes observaram uma concordância entre a presença de 

espondilose e insuficiência da artéria vértebro-basilar. 

 

1.3.3- Zumbido 

 

O zumbido pode ser definido como uma ilusão auditiva, ou seja, uma 

sensação sonora não relacionada com uma fonte externa de estimulação. A 

palavra tinitus deriva do latim tinire, significando tocar, zumbir (to ring) (Ganança, 
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O zumbido é uma queixa freqüente e acomete até 40% dos americanos 

em algum momento de suas vidas (Ganança, 1999).  

O zumbido pode ser unilateral ou bilateral. Estes sintomas podem ser 

decorrentes de localização periférica (afecções da orelha externa, orelha média, 

labirinto ou ramo coclear do VIII nervo) ou de localização central (sistema nervoso 

central) (Ganança,1999). 

 

1.4- Vascularização  

 

A vascularização da orelha interna, segundo Munhoz (2000), deriva do sistema 

vértebro-basilar. É a partir de um ramo do tronco basilar que se origina a artéria 

labiríntica. Essa se divide em artéria coclear comum e artéria vestibular anterior, 

vascularizando as áreas correspondentes.  

Zemlin (2000) e Hain (2002), dizem que a artéria labiríntica pode ser altamente 

variável em sua origem, emergindo como um ramo da artéria basilar, ou, como na 

maioria dos casos, derivando da artéria cerebelar anterior. Ao passar pelo meato 

acústico interno, divide-se em três ramos: ramo vestibular, para irrigar o nervo 

vestibular, utrículo, sáculo e ductos semicirculares; ramo vestibulococlear, que irriga 

a base da cóclea, partes do utrículo, sáculo e ductos semicirculares e ramo ou 

artéria coclear.  

De acordo com Hain (2002), as artérias cerebelares vascularizam os 

hemisférios cerebelares e a região dorsolateral do bulbo, incluindo o complexo 

nuclear vestibular, formam-se a partir de ramos das artérias vertebrais. A artéria 
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basilar é a principal vascularização da ponte, suprindo as estruturas vestibulares 

centrais através de ramificações. A oclusão das artérias vestibular, labiríntica ou 

cerebelar pode desencadear síndromes vestibulares. A artéria labiríntica passa pelo 

meato acústico interno, junto com o nervo vestibulococlear e o nervo facial.  

 

1.4.1-  Artéria vertebral 

 

A artéria vertebral origina-se no primeiro terço da artéria subclávia e 

ascende em direção ao crânio pelos forames transversos das vértebras cervicais 

C6 a C1, até penetrar no crânio pelo forame magno. Então, as artérias vertebrais 

direita e esquerda fundem-se no clivo do osso occipital para formar a artéria 

basilar. Em seu trajeto, emite ramos musculares para os músculos profundos do 

pescoço e ramos espinhais para a medula espinhal e para as vértebras (Figura 3) 

(Hiller, 2006). 
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Figura 2. Pescoço dissecado mostrando o final do tronco braquiocefálico, a artéria 

subclávia direita, as carótidas comum, interna e externa, e a artéria 

vertebral; além de outras estruturas e artérias menores (Wikipédia) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: www.auladeanatomia.com 
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As artérias vertebrais direita e esquerda provêm das artérias 

subclávias, direita e esquerda correspondentes, ascendem no pescoço por entre 

os forames transversos das vértebras cervicais, perfuram a membrana atlanto-

occipital, a dura-máter e a aracnóide, penetrando no crânio pelo forame magno. 

Percorre a face ventral do bulbo e, aproximadamente ao nível do sulco bulbo-

pontino, fundem-se para constituir um tronco único, a artéria basilar. As artérias 

vertebrais dão origem às duas artérias espinhais posteriores e à artéria espinhal 

anterior. Originam-se ainda as artérias cerebelares inferiores posteriores, que 

irão irrigar a porção inferior e posterior do cerebelo, bem como a artéria lateral do 

bulbo. A artéria basilar percorre o sulco basilar da ponte e termina anteriormente, 

bifurcando-se para formar as artérias cerebrais posteriores direita e esquerda 

conforme a figura 6. Nesse trajeto a artéria basilar emite os seguintes ramos 

mais importantes: 

 

a) Artéria Cerebelar Superior- origina-se da artéria basilar, logo atrás das 

cerebrais posteriores, distribuindo-se ao mesencéfalo e parte superior do 

cerebelo; 

b) Artéria Cerebelar Inferior Anterior: distribui-se à parte anterior da face inferior 

do cerebelo; 

c) Artéria do Labirinto: penetra no meato acústico interno junto com os nervos 

facial e vestíbulo-coclear, vascularizando estruturas do ouvido interno. 
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2- JUSTIFICATIVA 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

 

Na prática clínica observa-se frequentemente que pacientes com 

espondilose cervical apresentam queixas vestibulococleares como hipoacusia, 

zumbidos e vertigens. Porém existem poucos estudos que analisaram a 

associação entre a presença de espondilose cervical, sintomas 

vestibulococleares e fluxo da artéria vertebral (Strek, 1998; Galm, 1998). 

Esta lacuna na literatura justificou a realização do presente estudo. 
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3- OBJETIVOS 
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3.1- Objetivo geral 

 

 

Verificar se há uma associação entre a espondilose cervical, sintomas 

vestibulococleares e alterações no fluxo da artéria vertebral.   

 

3.2- Objetivos específicos 

 

 

1. Verificar a freqüência de sintomas vestibulococleares nesta amostra;  

2. Verif icar a f reqüência de espondi lose cervical  nesta 

amostra;  

3. Verificar a freqüência de distúrbios no fluxo arterial vertebral em 

pacientes com espondilose cervical, comparado aos indivíduos sem 

espondilose cervical; 

4. Verificar a relação existente entre a alteração do fluxo arterial vertebral, 

a presença de espondilose cervical e sintomas vestibulococleares. 
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4- HIPÓTESES 
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4.0 HIPÓTESE 

 

1. Sintomas vestibulococleares são mais frequentes em indivíduos com 

espondilose cervical; 

2. O fluxo da artéria vertebral diminui com a gravidade da espondilose cervical; 

3. A redução do fluxo da artéria vertebral está associada a sintomas 

vestibulococleares.  

 

  

43 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5- MATERIAL E MÉTODOS 
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5.0- MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1- Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal e os indivíduos foram incluídos no 

estudo entre março de 2007 e dezembro de 2007.  

 

5.2- Seleção da amostra 

Foram incluídos indivíduos freqüentadores da Universidade Aberta à 

Terceira Idade da Universidade Federal de Alfenas (UNATI/UNIFAL) de ambos os 

sexos, que concordaram em participar do projeto de pesquisa e assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 

Foram excluídos os indivíduos com: 

1. Seqüelas mentais (exp: demência) e neurológicas (exp: presença 

ou correção de aneurismas de artérias cerebrais, 

traumatismo cranioencefálico, raquimedular, cervicais e 

mandibulares); 

2. Seqüelas auditivas ou vestibulares secundárias a outras 

doenças (exp: infecções de repetição, trauma por arma 

de fogo);  

3. Doenças crônicas, possivelmente associadas com 

sintomas vestibulococleares (exp. Diabetes melito, 

hipertensão arterial não controlada, disfunções 

tireoidianas);  
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4. Erros de refração não corrigidos;  

5. Uso de medicações associadas aos sintomas estudados.  

 

 Foram selecionados 150 indivíduos, sendo que 102 participantes foram 

incluídos no estudo. 

 

5.3- Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

O presente projeto foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) sob o nº 128/2003 

e pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL) em agosto 

de 2006.  

Todos os pacientes foram informados sobre o estudo e após 

esclarecimentos, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

5.4- Coleta de dados 

 

5.4.1- Anamnese 

Os participantes foram interrogados pela aluna pesquisadora, quanto 

seu estado de saúde atual e pregresso (Anexo 1). A anamnese foi amparada em 

uma ficha elaborada especificamente para este fim. 

A ficha incluiu informações sobre antecedentes pessoais, familiares e 

ocupacionais relevantes para a identificação de sintomas vestibulococleares 

(Anexo 1).  
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A perda auditiva foi avaliada somente por questionários, não sendo 

realizada audiometria para sua confirmação. A perda auditiva foi caracterizada 

quanto à instalação (súbita ou progressiva), tempo (> ou < de um ano) e 

lateralidade (lado direito, esquerdo ou bilateral) dos sintomas.  

A tontura foi caracterizada quanto ao tipo, rotatória (vertigens) ou não 

rotatória. Definimos tontura rotatória como a sensação de ilusão de movimento e 

tontura não rotatória como a sensação de desequilíbrio (Sloane, 1994) 

A tontura também foi caracterizada quanto à sua freqüência 

(intermitente ou diária), hora do dia preferencial (manhã, tarde, noite), fatores de 

melhora (repouso, medicamentos, fixação ocular) e fatores associados (vômitos, 

sudorese, cefaléia e taquicardia).  

A presença de zumbido foi questionada ativamente e caracterizado 

quanto à instalação (súbito ou progressivo), tempo de sintomas (> ou < de um 

ano), lateralidade (lado direito, esquerdo ou bilateral). O zumbido foi 

caracterizado quanto ao tipo sendo definido como único ou múltiplo, de acordo 

com o tipo de sensação sonora relatada (Vernon, 1993). 

 

5.4.2- Avaliação radiográfica 

 

Radiografias cervicais nas posições anteroposteriores, perfil e oblíquas 

foram realizadas em todos os indivíduos no Hospital Universitário de Alfenas.  

As radiografias foram analisadas por dois radiologistas, Dr. Luis 

Eduardo S. Moraes e Dr. Sergio Dertigkil, cegos quanto aos sintomas dos 

indivíduos.  
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As alterações encontradas foram classificadas de acordo com a Escala 

de Kellgren & Lawrence (1957) em: 

 

Grau 0- Nenhuma alteração radiográfica característica de osteoartrite/espondilose; 

Grau 1- Presença de mínimo osteófito sem diminuição do espaço articular; 

Grau 2- Presença de mínimo osteófito com mínima diminuição do espaço articular; 

Grau 3- Presença de osteófito moderado com moderada diminuição do espaço 

articular; 

Grau 4- Espaço articular quase ou totalmente diminuído com esclerose do osso 

subcondral; 

 

5.4.3- Ultrassonografia Doppler 

 

A aplicação médica do efeito Doppler remonta á década de 60, com o 

desenvolvimento dos primeiros aparelhos de emissão contínua. Os princípios 

físicos e biofísicos da ecografia e do Doppler estão descritos na literatura e não 

cabem no âmbito desta comunicação (Kellgren, 1957, Dauzat, 1987). 

A ultrassonografia duplex Doppler fornece, em tempo real, informações 

sobre anatomia e hemodinâmica dos vasos, permitindo a visualização do fluxo 

sanguíneo, bem como sua presença, sua direção e seu tipo, por meio de imagens 

multidimensionais (Dauzat, 1987; Bendick 1990). 
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As ultrassonografias (US) foram t o d a s  realizadas no mesmo 

aparelho, The LogicScan 128 ultrasound, pelo mesmo médico, colaborador do 

projeto, Dr. Rogério Leite, Cirurgião Vascular na cidade de Alfenas, MG. 

Os US Dopplers foram realizados em decúbito dorsal, na coluna 

cervical em dois pontos: no início da coluna cervical, próximo ao forâmen 

occipital e próximo à articulação C5 (Figura 3).  

Foram avaliados os diâmetros das artérias vertebrais esquerda e 

direita (em centímetros) e a velocidade do fluxo arterial (ml/min) nos dois pontos 

(Majak, 2005). A média dos dois pontos foi utilizada para análise.  
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Figura 3. Pontos de realização dos US Doppler na coluna cervical 

 

 

 

 

 

Fonte: www.auladeanatomia.com 
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Medida 2 
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Figura 4.  Exemplo de US Doppler realizado na região cervical, mostrando 

velocidade do fluxo e diâmetro de uma artéria vertebral direita (A) e esquerda (B) 
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5.5- ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

 
Todos os dados foram coletados e planilhados em uma tabela Excel e 

as análises estatísticas foram realizadas no SAS 9.1.3 e SPSS 18.  

Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, 

foram feitas tabelas de freqüência das variáveis categóricas (sexo, presença de 

espondilose, distúrbios auditivos, tontura, zumbido), com valores de freqüência 

absoluta(N) e percentual (%). Variáveis categóricas foram analisadas através do 

teste Qui-quadrado e teste exato de Fisher.  

As variáveis contínuas foram apresentadas como média, desvio 

padrão, valores mínimo e máximo, de acordo com as suas características.  

A distribuição da normalidade foi avaliada através do teste de Shapiro-

Wilk. Para as variáveis de distribuição normal foi utilizado o teste T de Fisher. 

Para as variáveis não normais foi utilizado o teste de Mann-Whitney.  

Para correlacionar variáveis contínuas foram utilizadas a correlação de 

Spearman. 

Para analisar os fatores associados aos sintomas vestíbulo cocleares 

foi utilizada a análise de regressão logística com critério Stepwise de seleção de 

variáveis. 

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, 

ou seja, p≤0.05. 
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6- RESULTADOS 
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6.0- RESULTADOS  

 

Caracterização da casuística 

 

Foram incluídos 102 pacientes, 91 (89,2%) do sexo feminino  e 

11(10,8%) do sexo masculino.A média de idade foi de 59,4± 12,0 anos (variação 

de 30 a 91 anos). Não houve diferença estatisticamente significante entre a 

média da idade entre o sexo feminino e masculino nesta amostra.  

 

6.1- Sinais e sintomas auditivos 

 

Sinais e sintomas auditivos foram referidos por 83 (81,4%) dos 

indivíduos incluídos, 74 do sexo feminino e 9 do sexo masculino. A média de 

idade dos indivíduos com sinais e sintomas foi de 59,5± 12,0 anos (variação 31-

84 anos) e não diferiu significativamente dos indivíduos sem sinais e sintomas 

(média de idade 58,6 ± 13 anos; variação 30-91 anos; p=0,46). 

Trinta e sete de 83 (44,6%) indivíduos apresentaram uma única 

manifestação, 32 (38,6%) duas manifestações e 14 (16,9%) apresentaram três 

manifestações vestibulococleares. Não encontramos correlação entre o número 

de manifestações vestibulococleares e a idade (p=0,97).  
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6.1.1- Hipoacusia 

 

Sintomas auditivos foram relatados por 50 (49%) indivíduos. Alterações 

auditivas unilaterais foram referidas por 33 de 50 (66%) dos indivíduos (16 do 

lado direito e 17 do lado esquerdo). Alterações auditivas bilaterais foram referidas 

por 12 de 50 (24%) indivíduos.  

Perda auditiva superior a um ano foi relatada pela maioria dos 

indivíduos [42 (84%)].  

Perda auditiva súbita foi referida por 11 (22%) indivíduos, enquanto 

que perda auditiva progressiva foi referida por 36 (72%) indivíduos. Três (6%) 

indivíduos não souberam caracterizar o início da perda auditiva. 

Não encontramos uma associação estatisticamente significativa entre a 

idade (p=0,66) e o sexo (p=0,37) e a presença de perda auditiva. 

 

6.1.2- Zumbido 

 

Zumbidos foram referidos por 44 (43,1%) dos indivíduos. Zumbido 

unilateral foi referido por 16 (36,4%) dos indivíduos (6 do lado direito e 10 do lado 

esquerdo). Zumbido bilateral foi referido por 14 (31,8%) indivíduos. Quatorze 

(31,8%) indivíduos não souberam determinar a localização do zumbido.  

Zumbidos foram referidos no período superior a um ano por 43 dos 44 

(97,7%) indivíduos.  

Início súbito de zumbidos foi relatado por 1 de 44 (2,2%) indivíduos,  

enquanto que zumbido progressivo foram relatados por 35 de 44 (79,5%) 
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indivíduos. Oito de 44 (18,1%) não souberam caracterizar o início do zumbido.  

Zumbidos do tipo múltiplo foram relatados por 18 dos 44 (40,9%) e 

zumbido do tipo único por 18 de 44 (40,9%) indivíduos. Oito de 44 (18,1%) não 

souberam caracterizar o tipo do zumbido. 

Não encontramos uma associação estatisticamente significativa entre 

idade (p=0,57) e sexo (p=0,57) e a presença de zumbido. 

 

6.1.3- Tontura 

 

Tontura foi relatada por 49 (48%) indivíduos. Tonturas rotatórias foram 

referidas por 30 dos 49 (61,2%) indivíduos, enquanto que 19 (38,8%) referiam 

tonturas não rotatórias. 

A presença de tonturas por um período superior a um ano foi referida 

por 35 de 49 (71,4%), enquanto que tontura por menos de um ano foi referida por 

14 de 49 (28,6%).  

Tontura com freqüência intermitente foi relatada por 35 de 49 (79,5%) 

indivíduos e tontura diária por 14 de 49 (31,8%) indivíduos. 

Tontura no período da manhã foi referida por 10 (20,4%) indivíduos, no 

período da tarde por 9 (18,3%) e no período da noite foi relatada por 2 dos 49 

(4%) indivíduos. Vinte e oito de 49 (63,6%) indivíduos não conseguiram definir um 

período específico para a ocorrência da tontura.  

Vinte e cinco de 49 indivíduos (51%) relataram melhora da tontura ao 

repouso. Cinco (10,2%) indivíduos referiam melhora com o uso de medicamentos 

e 1 (2%) com fixação ocular.  Dezoito de 49 (40,9%) indivíduos referiram não 
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saber identificar fatores de melhora da tontura.  

Sintomas associados à tontura foram referidos por 18 (36,7%) 

indivíduos. Vômitos foram relatados por 9 (18,3%), sudorese por 3 (6,8%),  

taquicardia por 3 (6,8%) e cefaléia3 (6,8%) indivíduos.  

Não encontramos uma associação estatisticamente significativa entre 

sexo e a presença de tontura (p=0,41). Encontramos uma associação 

estatisticamente significativa entre a idade e a presença de tontura (p=0,05). 

 

6.1.4- Associação entre os diferentes sinais e sintomas auditivos 

 

Não observamos associação entre a presença de perda auditiva e 

zumbido (p=0,82) e tontura (p=0,69). Observamos uma associação 

estatisticamente significativa entre zumbido e tontura (p=0,006). 

 

6.2- Espondilose cervical 

 

As radiografias cervicais foram consideradas normais em 31 (30,3%) 

dos indivíduos incluídos [média de idade de 58± 11 anos; variação 33-79 anos; 

26 (83,9%) do sexo feminino].  

Em 71 (69,6%) dos indivíduos foram encontradas alterações na 

radiografia cervical segundo a escala de Kellgren e Lawrence [média de idade de 

60 ± 12,4 anos; variação 30-91anos; 65 (91,5%) do sexo feminino; p=0,30].  
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Os locais mais freqüentemente acometidos, em ordem de freqüência 

foram: C6-C7 em 36 (50,7%), C5-C6 em 30 (45,1%) e C4-C5 em 24 (33,8%) dos 

indivíduos. 

A distribuição do grau de acometimento por localização está ilustrada 

na Tabela 1, sendo que é considerada a partir do grau 2. 

 

Tabela 1. Distribuição do grau de acometimento por localização 

segundo a classificação de Kellgren e Laurence (Kellgren, 1957) 

Graus C1-C2 C2-C3   C3-C4   C4-C5 C5-C6 C6-C7 

0 64 53 27 13 5 6 

1 7 14 24 20 12 27 

2 0 5 23 32 36 23 

3 0 3 6 17 31 30 

4 0 1 3 7 7 7 

 

6.3- US artéria vertebral 

 

A média do diâmetro da artéria vertebral direita foi de 0,37±0,06 cm 

(variação 0,23 – 0,52cm) e da artéria vertebral esquerda de 0,4 ±0,07 cm 

(variação 0,2 – 0,5cm). Não observamos diferença estatisticamente significante 

entre os diâmetros das artérias direita e esquerda (r=0,13; p=0,16). 
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A média do fluxo da artéria vertebral direita foi de 90,16 ±43,9 ml/min 

(variação 18,1 – 282,3 ml/min) e da artéria vertebral esquerda foi de 111,6 ±55,8 

(variação de 15,2 – 253,9 ml/min). Não observamos diferença estatisticamente 

significante entre os fluxos das artérias direita e esquerda (r=0,15; p=0,88).  

Não encontramos uma correlação estatisticamente significativa entre o 

diâmetro da artéria vertebral direita (r=0,13; p=0,89) e esquerdo (r= 0,01; p=0,99). 

Não encontramos uma correlação estatisticamente significativa entre o 

fluxo da artéria vertebral direita (r=0,38; p=0,70) e esquerda (r=0,36; p=0,71) e a 

idade. 

6.4- Sinais e sintomas auditivos e espondilose 

  Não observamos associação entre a presença de espondilose 

cervical e alteração auditiva (Figura 05 p=0,16), zumbido (Figura 06; p=0,11) e 

tontura (Figura 07; p=0,36). 

Figura 05. Associação entre a presença de espondilose cervical e alteração 

auditiva 
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Figura 06.  Associação entre a presença de espondilose cervical e zumbido 

 

 

Figura 07. Associação entre a presença de espondilose cervical e tontura 
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6.5- Sinais e sintomas auditivos e US artéria vertebral 

 

Não observamos diferença estatisticamente significativa entre a média 

do diâmetro da artéria vertebral direita em indivíduos com e sem alteração 

auditiva (0,37±0,06 cm vs 0,36 ±0,06 cm; p=0,75) e entre a média de fluxo da 

artéria vertebral direita em indivíduos com e sem alteração auditiva (93,6±51,6 

ml/min vs 87,1 ±35,1 ml/min; p=0,92). 

Não observamos diferença estatisticamente significativa entre a média 

do diâmetro da artéria vertebral esquerda em indivíduos com e sem alteração 

auditiva (0,38±0,08 cm vs 0,38 ±0,06 cm; p=0,66) e entre a média de fluxo da 

artéria vertebral esquerda em indivíduos com e sem alteração auditiva 

(111,4±60,8 ml/min vs 111,7 ±51,2 ml/min; p=0,88). 

Não observamos diferença estatisticamente significativa entre a média 

do diâmetro da artéria vertebral direita em indivíduos com e sem zumbido 

(0,36±0,06 cm vs 0,37 ±0,06 cm; p=0,63) e entre a média de fluxo da artéria 

vertebral direita em indivíduos com e sem zumbido (88,7±36,2 ml/min vs 91,2 

±49,2 ml/min; p=0,76). 

Não observamos diferença estatisticamente significativa entre a média 

do diâmetro da artéria vertebral esquerda em indivíduos com e sem zumbido 

(0,38±0,06 cm vs 0,38 ±0,08 cm; p=0,99) e entre a média de fluxo da artéria 

vertebral esquerda em indivíduos com e sem zumbido (111,1±53,6 ml/min vs 

111,9 ±57,9 ml/min; p=0,86). 

Não observamos diferença estatisticamente significativa entre a média 
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do diâmetro da artéria vertebral direita em indivíduos com e sem tontura 

(0,36±0,06 cm vs 0,37 ±0,06 cm; p=0,27) e entre a média de fluxo da artéria 

vertebral direita em indivíduos com e sem tontura (86,0±36,5 cm/s vs 93,9 ±49,8 

cm/s; p=0,71). 

 Não observamos diferença estatisticamente significativa entre a média 

do diâmetro da artéria vertebral esquerda em indivíduos com e sem tontura 

(0,38±0,07 cm vs 0,38 ±0,08 cm; p=0,85) e entre a média de fluxo da artéria 

vertebral esquerda em indivíduos com e sem tontura (108,0±51,9 ml/min vs 

114,8 ±59,5 ml/min; p=0,87). 

 

6.6- Espondilose e fluxo da artéria vertebral 

 

Não observamos diferença estatisticamente significativa entre a média 

do diâmetro da artéria vertebral direita em indivíduos com e sem espondilose 

cervical (0,36±0,06 cm vs 0,37 ±0,05 cm; p=0,59). Nos 71 indivíduos com 

espondilose cervical, a média de fluxo da artéria vertebral direita foi 

significativamente menor [85,3  ± 43,1ml/min (variação 18,1 – 208,9 ml/min)] 

quando comparados aos indivíduos sem espondilose cervical [101,2  ± 44,3 

ml/min (variação 43,8 – 282,3 ml/min; p=0,02). 

Não observamos diferença estatisticamente significativa entre a média 

do diâmetro da artéria vertebral esquerda em indivíduos com e sem espondilose 

cervical (0,38±0,07 cm vs 0,38 ±0,07 cm; p=0,71) e entre a média de fluxo da 

artéria vertebral esquerda em indivíduos com e sem espondilose cervical 

(108,8±52,0 ml/min vs 117,7 ±64,2 ml/min; p=0,72). 
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6.7- Sinais e sintomas auditivos, espondilose e US artéria vertebral 

 

Na análise multivariada não observamos associação entre os diferentes 

sintomas vestibulococleares, a presença de espondilose e alteração no diâmetro 

ou no fluxo das artérias vertebrais direita e esquerda (OR=1,7; 95% IC 0,47-6,5; 

p=0,45). 
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7- Discussão 
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7.0- DISCUSSÃO 

 

Observamos 83% de indivíduos com sinais e sintomas auditivos nesta 

amostra. Perda auditiva foi observada em 49%, zumbido em 43,1% e tontura em 

48% dos indivíduos desta amostra. 

A perda auditiva é uma queixa cuja freqüência aumenta com a idade. A 

perda auditiva pode ser definida com uma alteração na sensibilidade para a 

frequência e/ou intensidade (Ventry, 1983; Salomom, 1986). Nos EUA, 25 a 40% 

da população acima de 65 anos apresenta algum grau de perda auditiva (Gates, 

1990; Yueh, 1991; Cruickshanks, 1998; Reuben, 1998; Bagai, 2006). A 

prevalência aumenta para 40 a 65% quando consideramos pacientes acima de 75 

anos e para 80% quando analisamos indivíduos acima de 85 anos (Parving, 1991; 

Rahko, 1985; Ciurlia-Guy, 1993). No Brasil, alguns estudos epidemiológicos têm 

demonstrado uma prevalência que varia de 19,2% a 82,7%. Esta variação deve-se 

principalmente a diferenças na população avaliada e nos critérios diagnósticos 

utilizados (IBGE, 2000; Biltonetal,1997; Viude,2002; SBORL, 1997). A amostra 

incluída neste estudo apresenta média de idade de 59,4 anos e a frequência de 

perda auditiva observada foi de 49%. 

Avaliação por audiometria é o padrão ouro para o diagnóstico de perda 

auditiva (Bagai, 2006). A audiometria testa a habilidade do paciente ouvir 

diferentes sons em uma sala à prova de sons externos, com um equipamento 

específico para esse fim. Embora este teste seja não invasivo, requer 

equipamentos caros, profissionais treinados, nem sempre disponíveis para 
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avaliação populacional (Bagai, 2006). Portanto a avaliação clínica da perda 

auditiva como parte do exame físico geral é útil para minimizar o número de 

pacientes que precisam da avaliação formal (Bagai, 2006). 

A avaliação da perda auditiva pode ser por diferentes maneiras. 

Existem questionários validados para auto aplicação, que incluem perguntas 

utilizadas na nossa anamnese (McDowell, 1981; Benson, 1994). 

Em uma meta-análise (Bagai, 2006) demonstrou que avaliação de 

perda auditiva por questionários auto aplicados tem limitações para identificar 

perdas auditivas sutis (≥25 dB). Porém, pacientes que referem perda auditiva 

apresentam uma razão de risco de 2,2 (95% IC 1,8 a 2,8). Pacientes que negavam 

perda auditiva tinham uma probabilidade de ter uma alteração auditiva moderada 

a severa (Bagai, 2006). Embora, a realização da audiometria fosse útil para 

determinar a presença, o tipo e a gravidade de perda auditiva, a avaliação por 

questionário é válida. A frequência de perda auditiva poderia ter sido maior se 

confirmada por audiometria, devido a inclusão de casos mais leves. 

A ocorrência de zumbido é relatada em aproximadamente 50 milhões 

de adultos nos EUA, sendo que 16 milhões de adultos referem zumbidos 

freqüentes no último ano (Shargorodsky, 2010). 

Vários estudos, inclusive o nosso, têm utilizado questionários para 

avaliação do zumbido (Adams, 1999; Nondahl, 2002; Shargorodsky, 2010). 

Esses estudos têm demonstrado que a prevalência de zumbido 

aumenta com a idade, atingindo um pico entre 60 e 69 anos, a partir de quando a 

prevalência começa a diminuir (Davis, 1989; Nondahl, 2002; Shargorodsky, 2010). 

No nosso estudo observamos uma frequência de zumbido de 43,1%. Não 
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observamos uma estatisticamente significativa com a idade. A nossa frequência é 

um pouco maior do que observada na literatura, que descreve uma prevalência 

entre 8 a 35% (Adams, 1999; Nondahl, 2002; Shargorodsky, 2010). Entre os 

fatores associados ao zumbido que não avaliamos estão o tabagismo, obesidade, 

nível sócio-econômico, raça e a presença de hipertensão arterial sistêmica 

(Shargorodsky, 2010). A presença dessas variáveis talvez explique a frequência 

mais elevada de zumbido nessa casuística. 

Tontura é um sintoma frequentemente observado na comunidade  

(Kroenke, 1993; Yardley, 1998; Neuhauser, 2008). Incidência anual de consultas 

para tontura variam de 8 a 18%, aumentando com a idade. Já, a prevalência é 

aproximadamente 55 a 69% (Yardley, 1998; Sloane, 2001; Naarsingh, 2010; Dros, 

2012). Tontura foi relatada por 48% dos indivíduos desta amostra. A frequência 

menor de tontura nessa amostra pode ser devido a exclusão de doenças 

sistêmicas crônicas como diabetes melito, hipertensão arterial não controlada e 

erros de refração não corrigidos. 

Observamos no nosso estudo uma associação estatisticamente 

significante entre tontura e zumbido. Não encontramos estudos associando esses 

dois sintomas. 

A perda auditiva e sintomas vestibulococleares aumentam com a idade e 

interferem diretamente na qualidade de vida (Neuhauser, 2008; Gazzola, 2006). 

A espondilose cervical tem sido menos estudada do que a OA em outras 

articulações, existindo poucos estudos epidemiológicos para descrever a sua 

prevalência e sintomas clínicos associados (Suri, 2011; Gelhorn, 2013).  
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Suri, 2013 descreveu a prevalência de OA cervical de 19 a 57 % de acordo com a 

faixa etária.  

No nosso estudo observamos uma prevalência de espondilose cervical em 

aproximadamente 69 %, uma frequência um pouco maior do que previamente 

relatada. Não observamos associação entre a presença de espondilose e a idade 

e o sexo nessa amostra. Estudos observaram um comprometimento mais 

freqüente na região média da coluna cervical, acometendo principalmente C3 a C5 

(Lestini, 1989; Lee, 2009). Em nosso estudo, observamos em ordem decrescente 

o acometimento das seguintes vértebras cervicais: C6-C7 em 50%, C5-C6 em 45 

% e C4-C5 em 33% dos indivíduos incluídos. 

Alguns estudos têm demonstrado a associação entre sinais e sintomas 

auditivos e espondilose cervical (Nwaorgu, 2003; Brandt, 2005; Machaly, 2011). 

No nosso estudo, não observamos essa associação. Este achado pode ser 

explicado ao pequeno número de indivíduos com graus severos de espondilose 

cervical. 

O impacto de alterações degenerativas da coluna cervical no fluxo da 

artéria vertebral e no suprimento sanguíneo do tronco e ouvido interno já está bem 

determinado (Cevik, 2010), porém geralmente esses achados são encontrados em 

graus severos de espondilose. 

A falência hemodinâmica da artéria vertebrobasilar pode ser avaliada 

através de angiorressonância, angiografia por subtração digital e US Doppler 

(Cevik, 2010). O US Doppler é considerado atualmente a primeira escolha para 

examinar as porções extracranianas do sistema vertebrobasilar, devido a sua 

natureza não invasiva, baixo custo e facilidade de realização do exame 
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(Landwehr, 2001; Ozdemir, 2005; Cevik, 2010). Não existe consenso de qual o 

melhor local e posição da cabeça para avaliar o sistema vertebrobasilar por US. 

No nosso estudo optamos por estudar a média do fluxo arterial obtido em dois 

locais, no início da coluna cervical, próximo ao foramem ocipital e próximo a 

articulação C5. Alguns estudos, como o nosso, realizaram o US Doppler com a 

cabeça em posição neutra, enquanto outros realizaram a rotação da cabeça 

(Bayrak, 2010; Cevik, 2010). Ao realizar a rotação da cabeça acentuamos a 

redução do fluxo da artéria vertebral, sendo mais sensível para detectar alterações 

leves (Cevik, 2010). 

No nosso estudo observamos uma associação entre o fluxo da artéria 

vertebral direita e espondilose cervical. Não podemos determinar o motivo da 

associação unilateral de forma exata. 

Embora estudos prévios têm demonstrado associação entre fluxo da artéria 

vertebral, espondilose e sintomas vestibulococleares, não identificamos essa 

associação no nosso estudo. O US Doppler com a cabeça em rotação lateral 

poderia ter sensibilizado os nossos achados. 
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8- CONCLUSÃO 
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8.0- CONCLUSÕES 
 
 
1- Foi verificada a freqüência de sinais e sintomas auditivos em 83 (81,4%) da 

amostra. 

 

2- Foi verificada a freqüência de espondilose cervical 71 (69,6%) dos indivíduos da 

amostra. 

 

3- Observamos uma redução do fluxo da artéria vertebral direita em indivíduos 

com espondilose cervical. Não observamos alterações no fluxo arterial vertebral 

esquerda em pacientes com espondilose cervical, comparado aos indivíduos sem 

espondilose cervical. 

 

4- Não houve relação entre a alteração do fluxo arterial vertebral, a presença de 

espondilose cervical e sinais e sintomas auditivos. 
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