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1. Introducéo
Marcio C. Salmito e

Roberto Beck

Um médico diante de um paciente necessita tomar decisoes para auxilia-
lo da melhor forma possivel. Para que estas decisdes sejam acertadas, é
preciso que o médico tenha conhecimentos prévios técnicos e humanos para
chegar a conclusdes pertinentes sobre o diagnostico e a escolha acertada
de tratamentos. Desde a Filosofia da Grécia antiga, o ser humano buscou
as verdades por diferentes métodos menos empiricos do que as crencas e
mitologias. Atualmente, a Ciéncia, com seu método cientifico, é a forma
mais frequentemente aceita como a melhor para isso.

A Otoneurologia é uma area de conhecimento muito recente. Enquanto
Hipocrates e Galeno fizeram historia na Medicina geral ha séculos, apenas
em 1861, por Prosper Meniére, médico otologista francés, a vertigem foi
atribuida ao ouvido. A manobra terapéutica mais usada para vertigem
posicional paroxistica benigna (VPPB) foi descrita apenas em 1992 por John
Epley, otologista americano recentemente falecido (2019). A migranea
vestibular, atualmente o diagnostico mais frequente de vertigem, foi descrita
apenas em 1999 pelos médicos neurologistas alemaes Marianne Dieterich e
Thomas Brandt, e os critérios diagnosticos universalmente aceitos sao de
2012. Paroxismia vestibular é consensual desde seus critérios diagnosticos
de 2016. Nao é preciso citar todos os exemplos para perceber que somos
espectadores da historia viva da Otoneurologia, com varios epénimos ainda
vivos.

As ferramentas diagnosticas para avaliacdo da audicdo e da funcao
vestibular evoluiram bastante, e hoje ja existem métodos subjetivos e
objetivos para suas avaliacdes. Tais ferramentas permitem avaliar as vias
auditiva e vestibular, periférica e central, fornecendo informacdes de
topografia, funcao e lesdes dessas vias.

O Il Férum de Otoneurologia é fruto do trabalho dos Departamentos de
Otoneurologia e Eletroneurofisiologia da ABORL-CCF, que reuniu os principais
brasileiros que estudam e se dedicam a essas areas. Apos trabalho de revisdo
bibliografica minucioso, este grupo se reuniu presencialmente durante o
Congresso Brasileiro de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial para
tornar consensual o texto que agora publicamos.
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2. Objetivos
Marcio C. Salmito

Para reunir as evidéncias cientificas da Otoneurologia em um documento
sucinto de facil acesso, A ABORL-CCF, por meio de seu Departamento de
Otoneurologia, desenvolveu o projeto dos Foruns de Otoneurologia. Almeja-
se apresentar aos que tratam das doencas otoneuroldgicas uma reuniao
organizada de evidéncias cientificas para que as tomadas de decisao sejam
as mais eficazes possiveis. Diante de uma area recente de conhecimento,
objetivou-se definir conceitos, desde a definicao técnica de sintomas,
sindromes, doencas, as definicoes dos exames complementares e terapias,
para que a comunidade cientifica de lingua portuguesa fale a mesma lingua,
mas, também, para organizar a forma de atuacao profissional nas requisicoes,
realizacoes e interpretacbes de exames e procedimentos diagnodsticos e
terapéuticos. Nao se objetivou substituir livros ou artigos cientificos, mas
organizar o conhecimento de forma clara, inteligente, para que o leitor
possa hierarquizar os conhecimentos por robustez de evidéncia cientifica e,
a partir disso, poder tomar as melhores decisdes diagndsticas e terapéuticas
dentro desta complexa arte que é a Medicina.

Neste Il Forum, estes objetivos foram levados aos exames diagnosticos
otoneuroldgicos. Evidéncias cientificas foram revisadas e, em um Unico
texto, os exames diagnodsticos atuais foram tecnicamente definidos, e sua
acuracia diagnostica foi revisada. Trata-se de uma compilacao que almeja,
juntamente com os textos do Il Forum de Otoneurologia, dar uma definicao
técnica e reunir as evidéncias quanto a acuracia de todas as ferramentas
diagndsticas atuais usadas na Otoneurologia.
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3. Método
Ligia O. G. Morganti

Este texto foi resultado do Ill Forum de Otoneurologia, parte do projeto
de Foruns em Otoneurologia, realizado pelo Departamento de Otoneurologia
da Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia (ABORL-CCF) desde 2017,
tendo sido este Ill Forum realizado em conjunto com o Departamento de
Eletroneurofisiologia. Juntamente com o Il Forum, que reuniu as evidéncias
dos testes vestibulares, o Ill Forum da continuidade a reunido das evidéncias
dos exames diagndsticos otoneurologicos. Cada texto aqui reunido foi um
trabalho de revisao de literatura realizado por especialistas nestas areas de
todo o Brasil, baseado nas mais recentes praticas e evidéncias cientificas,
relacionadas aos testes de funcdo auditiva, exames eletroneurofisiologicos
relacionados a audicao, a linguagem, e ao equilibrio. Foram apresentadas,
ainda, estratégias diagnosticas para cada sindrome vestibular. Cada texto
foi enviado com antecedéncia a todos os médicos participantes e, entao,
apresentados e discutidos durante o lll Forum Brasileiro de Otoneurologia,
no dia 31/10/2018, em Joao Pessoa, durante o 48° Congresso Brasileiro
de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-facial. Cada autor apresentou
seu texto, e um debate sobre o mesmo ocorreu entre os participantes,
gerando um texto consensual apos cada apresentacao. Posteriormente, na
data 28/09/2019, os textos foram relidos e revisados integralmente em
uma segunda vez por um grupo com cinco representantes dos servicos de
formacao em Otoneurologia para ajustes finais e padronizacao.

Os niveis de evidéncia e grau de recomendacao foram definidos de acordo
com as tabelas a seguir:

Para cada teste apresentado, foi elaborada uma recomendacao da ABORL-
CCF, levando em consideracao as evidéncias cientificas existentes e as
melhores praticas, segundo a opinido dos especialistas.



Il Forum Brasileiro de Otoneurologia - 2021

Table 4. Aggregate Grades of Evidence by Question Type.®

Grade CEBM Level Treatment Harm Diagnosis Prognosis
A I Systematic review” of Systematic review” Systematic review” of Systematic review” of
randomized trials of randomized cross-sectional studies inception cohort
trials, nested case- with consistently studies®
control studies, or applied reference
observational studies standard and blinding
with dramatic effect
B 2 Randomized trials or Randomized trials or Cross-sectional studies Inception cohort studies®
observational studies observational studies with consistently
with dramatic effects with dramatic effects applied reference
or highly consistent or highly consistent standard and blinding
evidence evidence
c 3-4 Monrandomized or MNonrandomized Nenconsecutive studies;  Cohort study, control
historically controlled controlled cohort case-control studies; arm of a randomized
studies, including or follow-up study or studies with poor, trial, case series, or
case-control and (postmarketing nonindependent, or case-control studies;
observational studies surveillance) with inconsistently applied poor-quality prognostic
sufficient numbers to reference standards cohort study
rule out a common
harm; case-series, case-
control, or historically
controlled studies
D 5 Case reports, mechanism-based reasoning, or reasoning from first principles
X nfa Exceptional situations where validating studies cannot be performed and there is a clear preponderance of

benefit over harm

Abbreviation: CEBM, Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.

*Adapted from Howick and coworkers.™

A systematic review may be downgraded to level B because of study limitaticns, heterogeneity, or imprecision.

“A group of individuals identified for subsequent study at an early uniform point in the course of the specified health condition or before the condition
develops.

Table 3. Strength of Action Terms in Guideline Statements and Implied Levels of Obligation.

Definition

Strength

Strong recommendation

Implied Obligation

A strong recommendation means that the benefits of the recommended  Clinicians should follow a strong
approach clearly exceed the harms (or, in the case of a strong negative recommendation unless a clear
recommendation, that the harms clearly exceed the benefits) and that and compelling rationale for an
the quality of the supporting evidence is high (grade A or B).? In some alternative approach is present.
clearly identified circumstances, strong recommendations may be made
according to lesser evidence when high-quality evidence is impossible
to obtain and the anticipated benefits strongly outweigh the harms.

Recommendation A recommendation means that the benefits exceed the harms (or,in Clinicians should also generally
the case of a negative recommendation, that the harms exceed the follow a recommendation, but
benefits), but the quality of evidence is not as high (grade B or C).% In should remain alert to new
some clearly identified circumstances, recommendations may be made information and sensitive to
according to lesser evidence when high-quality evidence is impossible patient preferences.
to obtain and the anticipated benefits outweigh the harms.

Option An option means either that the quality of evidence is suspect (grade D)* Clinicians should be flexible in

or that well-done studies (grade A, B, or C)* show little clear advantage
to one appreach versus another.

their decision making regarding
appropriate practice, although
they may set bounds on
alternatives; patient preference
should have a substantial
influencing role.

*See Table 4 for definitions of evidence grades.
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Testes de Funcao Auditiva

4. Audiometria tonal, audiometria vocal e
audiometria infantil

Tatiana Guthierre Targino dos Santos

Indicacao: Avaliacao da funcao auditiva.

O que avalia: Limiares de deteccao auditiva e o reconhecimento da fala.
Nivel de Evidéncia: B

Grau de Recomendacao: Fortemente recomendado

Recomendacdo da ABORL-CCF: O exame deve ser realizado sempre que
houver suspeita de alteracdes auditivas e/ou vestibulares.

Como avalia: A audiometria avalia o mecanismo da audicdo. Inclui testes da
orelha média, funcao coclear e integracao central.’ Deve ser realizada por
profissional capacitado e com instrumentos calibrados. Sao utilizados tons
puros para medicao da conducao aérea e 6ssea, que identifica, assim, o lado
da lesao.

4.1 Audiometria tonal

0 audiometro é composto por: gerador de tom puro, oscilador de conducao
Ossea, atenuador para medir loudness, microfone e fones.” O exame é
realizado dentro de uma cabina. A avaliacao da conducao aérea é realizada
a partir da apresentacdo de um tom puro as orelhas através de fones, sendo
medida a menor intensidade em decibéis na qual esse som é percebido em
50% das vezes. O teste é repetido de 250 a 8000 Hz de cada lado e os dados
registrados no audiograma. Para conducao dssea, € utilizado um vibrador na
mastoide ou na fronte, sendo medido o limiar de 500 a 4000 Hz.?

0 mascaramento é a apresentacdo de um ruido em orelha contralateral
a orelha testada devendo ser utilizado sempre que houver assimetria
entre as orelhas excedendo os valores de atenuacao interaural, ou ainda
na perda unilateral. Para a via aérea, € utilizado o mascaramento quando
essa diferenca for igual ou maior a 40 dB. Ja por via dssea a atenuacéo é 0,
sendo recomendado seu uso sempre que a diferenca for maior que 10 dB e/
ou a diferenca for igual ou superior a 40 dB entre a via aérea e a via 6ssea da
mesma orelha. O melhor som a ser usado para o mascaramento é o narrow
band (White noise).?

0 grau da perda auditiva é classificado de acordo com o quadro abaixo:*
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Classificacdo do nivel de audicao de acordo com Davis e Silverman.

ADULTO CRIANCA
Média Tonal Denominacao Média Tonal Denominacao
0-25 dB Normal 0-15 dB Audicao normal
26-40 dB Leve 16-25 dB Perda auditiva discreta
41-55 dB Moderada 26-30 dB Perda auditiva de grau leve
56-70 dB Moderadamente severa 31-50 dB Perda auditiva moderada
71-90 dB Severa 51-70 dB Perda auditiva severa
>90 dB Profunda >71 dB Perda auditiva profunda

Baseada na média dos tons puros.

Sao utilizados simbolos padronizados para os testes tonais aéreos e de conducao 6ssea, vistos na tabela abaixo:*

Via aérea Via 6ssea

Auséncia de resposta
do limite maximo do
audiometro para
via aérea

Auséncia de resposta
do limite maximo do
audiometro para
via 0ssea

Orelha direita sem
mascaramento

>

Orelha direita com
mascaramento

Orelha esquerda sem
mascaramento

@)
A
X

Orelha esquerda com D
mascaramento

H 2~ > o

!
S
N

Simbolos audiométricos recomendados pela ASHA 1990.

4.2 Audiometria vocal

Limiar de reconhecimento de fala (LRF) e indice
de reconhecimento de fala (IRF)

O LRF (ou speech reception threshold - SRT) é a
menor intensidade possivel de repetir corretamente
50% das palavras testadas. Se ha perda auditiva
profunda ou ndao consegue repetir as palavras por outro
motivo é realizado o limiar de deteccao de voz (LDV,
speech detection threshold, SDT), que é a intensidade

na qual o paciente pode detectar a presenca de fala
em 50% das apresentacoes.>

O IRF (ou indice percentual de reconhecimento de
fala, IPRF) indica a porcentagem de acertos de palavras
em intensidade que permita o melhor desempenho
possivel. Mede a habilidade para entender a fala,
e no Brasil é obtida por meio de de 25 monossilabos
ou ainda por dissilabos, quando ha dificuldade com
os monossilabos. Habitualmente, os estimulos sao
apresentados de 25 a 40 dB acima do limiar auditivo em

frases como: “diga a palavra ” “vocé vaifalar___.”¢
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4.3 Audiometria infantil

A metodologia utilizada dependera da
da crianca avaliada. Sao métodos: observacao do
para
ludica condicionada,
imitancia acUstica e
medidas eletrofisioldgicas da audicéo.?

comportamento auditivo
audiometria

reforco visual, medidas de

Tabela 1.

Possiveis resultados:

Os diferentes tipos de perda auditiva sao
classificados de acordo com seus limiares de via 6ssea
e aérea*(Tabela 1).

Existe ainda a classificacao segundo o tipo de curva
que os limiares formam, e por meio dessas informacoes
podemos estabelecer alguns grupos etiologicos que mais
se apresentam com essas caracteristicas* (Tabela 2).

idade

sons calibrados,
audiometria de

Tipo de perda Caracteristicas

Perda auditiva condutiva

Limiares de via 6ssea menores ou iguais a 15 dB e limiares de via aérea
maiores do que 25 dB, com gap aéreo-6sseo maior ou igual a 15 dB

Perda auditiva neurossensorial
(ou sensorioneural)

Limiares de via 6ssea maiores do que 15 dB e limiares de via aérea maiores
do que 25 dB, com gap aéreo-o6sseo de até 10 dB

Perda auditiva mista

Limiares de via dssea maiores do que 15 dB e limiares de via aérea maiores
do que 25 dB, com gap aéreo-6sseo maior ou igual a 15 dB

Tabela 2.

Tipo de configuracao Caracteristicas

Configuracao ascendente

Melhora igual ou maior do que 5 dB por oitava em direcao as frequéncias
altas

Configuragao horizontal

Limiares alternando melhora ou piora de 5 dB por oitava em todas as fre-
quéncias

Configuracao descendente
leve

Piora entre 5 e 10 dB por oitava em direcao as frequéncias altas

Configuracao descendente
acentuada

Piora entre 15 e 20 dB por oitava em direcao as frequéncias altas

Configuracao em rampa

Curva horizontal ou descendente leve com piora > 25 dB por oitava em di-
recao as frequéncias altas

Configuracao em U

Limiares das frequéncias extremas melhores do que as frequéncias médias
com diferenca > 20 dB

Configuracao em U invertido

Limiares das frequéncias extremas piores do que as frequéncias médias com
diferenca > 20 dB

Configuracao em entalhe

Curva horizontal com descendéncia acentuada em uma frequéncia isolada,
com recuperacao na frequéncia imediatamente subsequente

Referéncias

4. Audiometria tonal, logoaudiometria e medidas de
imitancia acustica. Orientacdes dos Conselhos de

—_

Saunders AZ, Stein AV, Shuster NL. Audiometry. In:
Walker HK, Hall WD, Hurst JW, eds. 3rd ed. Clinical
Methods: The History, Physical, and Laboratory
Examinations. Boston: Butterworths; 1990.

2. Momensohn-Santo TM, Russo ICP. Pratica da
Audiologia Clinica. 82 ed. Sao Paulo: Cortez; 2011.
375 p.

3. Boéchat EM. Menezes PL, Couto CM, Frizzo

ACF, Scharlach RC, Anastasio ART. Tratado de
Audiologia. 2nd ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2015. 565 p.

Fonoaudiologia para o laudo audiologico. Brasilia:
Conselhos Federal e Regionais de Fonoaudiologia;
2009.

5. Sweetow RW, Sabes JH. Audiologic Testing. In:
Lalwani AK, ed. Current Diagnosis & Treatment in
Otolaryngology Head & Neck Surgery. New York:
Lange Medical Book/McGraw-Hill; 2004.

6. Baloh RW, Honrubia V, Kerber KA. Clinical Evaluation
of Hearing. In: Baloh and Honrubia’s Clinical
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5. Audiometria de altas frequéncias

italo Medeiros
Indicacao: Avaliacao da funcao auditiva

O que avalia: Limiar de deteccao auditiva de tons puros nas frequéncias
compreendidas entre 8.000 Hz e 20.000 Hz através da audiometria. As
principais indicacdes atualmente sao identificacdo de deterioracao de
audicao (exposicao prolongada a ruidos;'? monitoramento de ototoxicidade,
predominante por cisplatina e aminoglicosideo*’) e sinais precoces de perda
auditiva em zumbido com audiometria convencional normal em pacientes
jovens.8?

Nivel de Evidéncia: C
Grau de Recomendacao:

Opcao para monitoramento de perda auditiva induzida por nivel de
pressao sonora elevada.

Recomendado para diagndstico de zumbido unilateral com audiometria
normal.

Recomendado para monitorizacao de ototoxicidade.

Recomendacdo da ABORL-CCF: A audiometria de altas frequéncias € um
exame que pode ser usado em algumas situacoes como o monitoramento
da audicdo em individuos com exposicao a ruidos e em pacientes em uso de
drogas com ototoxicidade. Auxilia também no diagnéstico de lesdo auditiva
em pacientes com zumbido e audiometria convencional normal.

Como avalia: Dentro de uma cabina isolada acusticamente, o paciente
estara com fones auriculares, e devera informar ao examinador toda vez
que escutar um estimulo sonoro (mesmo que em minima intensidade). Os
sons serao emitidos em varias frequéncias (8.000 a 20.000 Hz) podendo ser
utilizado um tom puro (continuo ou até mesmo o pulsado), a partir de um
audiometro. A apresentacdo dos sons geralmente é feita na maior parte dos
protocolos de forma descendente de 10 em 10 dB em relacao a intensidade
do estimulo (do mais intenso para o menos intenso) e confirmado a seguir,
podendo ser utilizadas, nesse caso, variacoes de 5 dB. Nao se utiliza para
esse procedimento a via 6ssea. O procedimento utilizado é semelhante ao
realizado para audiometria tonal. Podem-se expressar os resultados em um
grafico que denominamos audiograma de altas frequéncias.®

Parametros avaliados: Limiares auditivos tonais nas frequéncias
compreendidas entre 8.000 Hz e 20.000 Hz através da audiometria.

Possiveis resultados:

Nao existem parametrizacbes classicas de limiares audiométricos para
altas frequéncias pela grande variacado inter-sujeito.2”'"* Isso acontece
pelas seguintes questoes: tipo dos aparelhos de audiometros utilizados, tipo
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dos fones utilizados, idade do sujeito (piora progressiva
das altas frequéncias a depender das condicdes clinicas
de cada individuo), tipo do conduto do individuo, de
género do paciente, entre outros.>!%11.13,14

No entanto, ha alta reprodutibilidade usando
aparelhos idénticos no mesmo individuo (avaliacao
intra-sujeito).10.1213

No caso do monitoramento, os critérios mais
utilizados e validados para a determinacao da
mudanca do limiar ototoxico foram publicados pela
ASHA (1994)." Uma mudanca significativa dos limiares
para caracterizar a ototoxicidade deve atender a um
dos trés critérios a seguir:

1. reducao de > 20 dB qualquer frequéncia de teste,

2.> 10 dB de diminuicao em quaisquer duas

frequéncias adjacentes, ou

3. perda de resposta em trés frequéncias consecutivas,

que antes do tratamento haviam sido obtidas. As
alteracoes sao sempre calculadas em relacao as
medidas iniciais e devem ser confirmadas por testes
repetidos, geralmente dentro de 24 horas.'*"

Nao existe parametrizacao validada para monito-
rizacdo por audiometrias de altas frequéncias das lesdes
induzidas por niveis de pressao sonora elevada.2'®

No caso de zumbidos unilaterais com a audiometria
convencional normal (<25 dB), a associacao entre
lateralidade do zumbido e assimetria da audiometria de
alta frequéncia sugere um potencial papel causal para
a perda auditiva de alta frequéncia na etiopatogenia
do zumbido.?
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6. Impedanciometria (ou imitanciometria)
Fernanda Vidigal Vilela Lima

Indicacao: Avaliacao do sistema auditivo.

O que avalia: A mobilidade da membrana timpanica e a integridade do
sistema timpano-ossicular e da via do reflexo estapédio ou acUstico.

Nivel de Evidéncia: B
Grau de Recomendacéo: Forte.

Recomendacao da ABORL-CCF: A imitanciometria deve ser realizada como
parte da avaliacao auditiva.'

Como avalia: E colocada uma sonda no meato acistico externo em uma
das orelhas e um fone de ouvido na outra. Esta pequena sonda possui trés
orificios, por onde o som pode ser emitido e também captado. Ela deve ser
colocada de modo a vedar o conduto.

A imitanciometria acustica representa a oposicao total que o sistema
timpano-ossicular oferece ao fluxo de energia sonora e a admitancia acUstica
expressa a facilitacdo com que a energia flui através do sistema. A imitancia
acustica seria a grandeza que representa o comportamento acustico de
propagacao englobando facilitacao e oposicao.!

O reflexo estapédio ou acUstico ocorre bilateralmente em decorréncia
de um estimulo acustico suficientemente forte, mesmo que o estimulo seja
monoaural. A contracao enrijece a cadeia ossicular e esse enrijecimento
pode ser lido como mudanca na imitancia da orelha média, tanto ipsilateral
como bilateralmente.

Individuos com audicao normal apresentam reflexo acUstico cerca de 70 a
95 decibéis acima do seu limiar auditivo na frequéncia testada.’?

Parametros avaliados:

o Curva e valores de imitancia, que indicam se a membrana timpanica
possui movimentos normais e se a pressao aérea encontra-se
semelhante nos seus dois lados, demonstrando o bom funcionamento
da tuba auditiva e a continuidade da cadeia ossicular.

» Presenca ou auséncia do reflexo acUstico ou estapédio.

Possiveis resultados:

1. Curva A: E encontrada em orelhas normais (0 pico ocorrera a uma
pressdo zero e a mobilidade do conjunto timpano-ossicular sera
normal).

2. Curva As: Ocorre quando o sistema timpano-ossicular esta rigido.

3. Curva Ad: Ocorre quando o sistema timpano-ossicular esta com
mobilidade elevada.

4. Curva B: Ocorre quando a complacéncia esta muito reduzida ou sem
variacao (curva achatada e sem pico).



Il Forum Brasileiro de Otoneurologia - 2021

5. Curva C: Ocorre nas disfuncdes da tuba auditiva
(pico deslocado para esquerda).

6. Presenca de Reflexo Estapédio (ou acustico):
Individuos com audicdo normal apresentam
reflexo acustico cerca de 70 a 95 decibéis acima
do seu limiar auditivo na frequéncia testada.

7. Auséncia do Reflexo Estapédio: As alteracoes
do reflexo acUstico podem ocorrer devido a
perdas auditivas neurossensorial e condutiva,
otoesclerose, desordens do nervo facial e do
nervo vestibulococlear e lesao de tronco cerebral.

8. Recrutamento: Quando o limiar do reflexo
acustico em individuos com perda neurossensorial
é observado na mesma intensidade que em
individuos com audicdo normal, o fendémeno
de recrutamento pode estar presente. O
recrutamento de Metz ocorre quando a diferenca
entre o limiar tonal e o limiar do reflexo
acustico for menor ou igual que 65 decibéis
e pode sugerir lesao coclear. Entretanto, se
ha auséncia ou elevacdo do limiar do reflexo
unilateral, com curva A e limiares tonais normais
ou perda auditiva moderada, pode-se suspeitar
de comprometimento da via auditiva do tronco
cerebral.*3
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7. Otoemissoes acusticas
Rodrigo Cesar Silva

Indicacao: Avaliacao da funcao auditiva. Principais situacdes: triagem auditiva
neonatal,’ monitorizacao de ototoxicidade (seja ela decorrente de uma
doenca, de um tratamento ou mesmo devido exposicao a ruido),’? auxiliar
na diferenciacdo entre alteracdes auditivas cocleares e retrococleares.'>

0 que avalia: Analisa predominantemente a atividade das células ciliadas
externas (CCE),">¢ responsavel pelo mecanismo ativo da coclea.

As otoemissoes acUsticas evocadas transientes (OEAT) sao decorrentes de
estimulo tipo clique ou banda de frequéncia, o que por sua vez desencadeia
uma resposta intensa da maior parte da membrana basilar."3

As otoemissdes por produto de distorcao (OEAPD) ocorrem apos estimulos
formados por 2 tons puros disparados no mesmo instante, do que se obtém
uma resposta tonotdpica especifica com relacdo a membrana basilar.23

Nivel de Evidéncia: C
Grau de Recomendacao: Recomendada

Recomendacdao da ABORL-CCF: A pesquisa de OEA pode ser realizada de
maneira complementar para a avaliacao funcional do sistema auditivo
trazendo informacdes sobre a integridade das CCE e, portanto, do 6rgao
auditivo periférico (coclea).

Como avalia: E empregado um sistema de estimulo sonoro, com uma (no
caso de OEAT) ou duas fontes geradoras de som (no caso de OEAPD), e um
microfone para a captacao dos estimulos sonoros oriundos das CCE. Este
conjunto é colocado por meio de uma sonda no meato acUstico externo, e o
sinal captado é processado digitalmente, sendo o resultado apresentado por
meio de uma tela (visor/monitor) ou impresso."3>7

E essencial a realizacdo da otoscopia previamente ao exame, pois
condicdes inapropriadas da orelha externa e média podem afetar diretamente
a resposta captada das OEA." Artefatos elétricos, ruidos ambientais e até
mesmo a movimentacao e respiracao do paciente também podem alterar as
OEA."3

Parametros avaliados:

+ OEAT

A presenca depende de alguns critérios:

- Estabilidade do estimulo maior ou igual a 70%;

- Reprodutibilidade das respostas acima de 50 a 70%;
- Relacao sinal-ruido maior que 3 ou 6 dB.*>7

- OEAPD
- Amplitude de resposta acima de -10 dBNPS;
- Relacao sinal-ruido acima de 6 dB.">7
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Possiveis resultados:

Os resultados devem ser apresentados, em funcao

da frequéncia do estimulo, de maneira dicotomica:
resposta presente ou resposta ausente.>’ No caso
especifico das OEAPD, geralmente empregamos como
referéncia o uso da frequéncia primaria F2.
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8. Processamento auditivo central
Vanessa M. Franchi e
Mariana Lopes Favero

Indicacdo: Pacientes com as seguintes queixas: dificuldade em escuta
quando a redundancia externa é reduzida, dificuldade de escuta quando a
crianca nao esta familiarizada com o vocabulario, dificuldade de escuta em
ambientes ruidosos, fadiga auditiva maior em ambientes ruidosos quando
comparados aos seus pares, frequentemente nao escutam o que foi dito,
solicitando que se repita, processamento de informacdes auditivas lenta
e imprecisa, dificuldade com o desenvolvimento de vocabulario, sintaxe e
semantica, dificuldade em leitura, dificuldades ortograficas, dificuldade em
discriminacao de fonemas.

Esta avaliacdo também pode ser realizada em pacientes idosos com
perda auditiva, desde que os testes aplicados sejam adaptados a perda do
paciente. Neste caso, tem a finalidade de avaliar as habilidades alteradas
para a programacao terapéutica. (Treinamento Auditivo)

0 que avalia: As habilidades envolvidas na capacidade de um individuo lidar
com informacodes recebidas via o sentido da audicao.

Nivel de Evidéncia: D*
Grau de Recomendacao: Opcional

Recomendacdo da ABORL-CCF: Aavaliacao comportamental do PAC pode ser
realizada como complemento da avaliacao clinica foniatrica e contribui com
o diagnostico diferencial e decisao terapéutica em pacientes com queixas
relacionadas a funcao auditiva central. Apesar da falta de forte evidéncia
cientifica, € um método valido de avaliacdo da capacidade de escutar, mais
do que a capacidade de detectar sons.

Como avalia:"® A avaliacao é feita em cabina acustica, ambiente silencioso
e apo6s anamnese referente a queixa que motivou o exame. A observacéo
e anotacao do comportamento do paciente durante o exame sao dados
subjetivos importantes.

Sao realizados testes em que se apresentam diversos estimulos sonoros
verbais e nao verbais, a ambas as orelhas ou nao, de forma concomitante
ou ndo e com informacgodes iguais ou diferentes em cada orelha (estimulo
dicotico, ou didtico), dependendo da habilidade a ser testada. Os testes
utilizados devem ser padronizados para o portugués do Brasil.

Atualmente, fazem parte da bateria de Testes Comportamentais de
avaliacao do Processamento Auditivo Central, realizados apds audiometria
tonal, audiometria vocal e impedanciometria:
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Teste de localizacdo sonora em cinco direcdes e
Limiar Diferencial de Mascaramento (MLD):

o Avalia a habilidade de localizacao da fonte
sonora e diferenca de fase entre as orelhas,
respectivamente. (Mecanismo fisioldgico
envolvido - interacao binaural).

Testes da avaliacdo do Processamento Temporal:

e Resolucao Temporal: Avaliam a habilidade
de detectar mudancas rapidas e bruscas no
estimulo sonoro e em discriminar o menor
intervalo de tempo entre dois estimulos
acusticos. Teste de deteccdo de intervalo de
siléncio com sons monotonais (RGDT) e Teste
de deteccéo de intervalo de siléncio com ruido
branco (GIN).

e Ordenacao Temporal: Avaliam a habilidade
de discriminacao de sequencias sonoras. Teste
de Padrao de Frequéncia sonora (TPF) de trés
ou quatro sons com tom puro (Musiek) ou com
flauta (Auditec) e Teste de Padrao de Duracao
sonora (TPD) de trés ou quatro sons com tom
puro (Musiek) ou com Flauta (Auditec).

Testes monoaurais de baixa redundancia:

e Avaliam habilidades de fechamento auditivo
e figura-fundo para sons verbais. Teste de
identificacdo de sentence sintética com
mensagem competitiva (PSI e SSI), Teste de
Fala com Ruido e Teste de Fala Comprimida.

Teste de Fala Filtrada e de Fusao binaural:

e Avalia a habilidade de fechamento auditivo,
sintese e interacao binaural.

Testes Dicéticos (informacdes diferentes nas duas
orelhas ao mesmo tempo):

o Avaliam as habilidades de figura-fundo,
ordenacao temporal e atencao seletiva.
Testes Dicotico de dissilabos alternados (SSW),
Teste Dicotico de Digitos, Teste Dicotico
Consoante Vogal e Teste Dicético nao Verbal.

A Avaliacao Comportamental do Processamento
Auditivo Central permite um relatorio, em que
alteracbes sao apontadas em mecanismos fisiologicos
como: localizacao, processamento temporal e atencao
seletiva, e alteracdes em habilidades auditivas como:

localizacao, ordenacao temporal, resolucao temporal,
figura-fundo auditiva, e fechamento auditivo.

Geralmente, um teste é feito para cada habilidade,
no entanto, essa escolha pode mudar de acordo com a
necessidade de cada paciente.

Parametros avaliados:%3¢7
o Lateralidade de orelha;
o Respostas dentro do padrao de normalidade da
literatura para cada faixa etaria levando em
conta a neuromaturacao das vias auditivas.

Possiveis resultados e
diagnosticas:® "

1) Sem alteracao para a idade

2) Atraso na maturacao das vias auditivas:

principais hipotese

o Quando haalteracao em uma ou mais habilidade
testada na Avaliacado Comportamental do
Processamento auditivo em criancas menores
que 9 anos de idade.

3) Transtorno do Processamento Auditivo:

o Quando haalteracdo em uma ou mais habilidade
testada na avaliacdo comportamental do
processamento auditivo em criancas acima de
9 anos de idade e em adultos.

Criancas com diagndstico de Transtorno do
Processamento Auditivo devem ser submetidas a uma
avaliacao multidisciplinar devido a grande sobreposicdo
de comorbidades.’"?
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Testes Eletrofisiologicos da Audicao e
Linguagem

9. Potencial evocado auditivo de tronco
encefalico (PEATE / BERA / ABR / BAEP)

Marcelo de Toledo Piza

Indicagoes:

» Diagndstico topografico de lesdes auditivas;

» Pesquisa objetiva dos limiares auditivos de pacientes que por alguma
razao nao podem ou nao conseguem fazer uma audiometria tonal
liminar;

o Checagem dos limiares psicoacusticos em otologia ocupacional e
surdez psicogénica;

 Diagnéstico diferencial de doencas otoldgicas;

» Monitoramento do coma e avaliacao de morte encefalica.

0O que avalia: A atividade eletrofisiolégica do sistema auditivo mapeando
as sinapses das vias auditivas desde a porcao distal do nervo coclear,
nucleos cocleares, complexo olivar superior (ponte) até o coliculo inferior
(mesencéfalo).

Nivel de Evidéncia: A
Grau de Recomendacéo: Forte

Recomendacdao da ABORL-CCF: O PEATE pode ser utilizado como parte
da investigacao de pacientes com qualquer dos seguintes sintomas: perda
auditiva sensorioneural unilateral, perda auditiva sensorioneural bilateral
assimétrica, zumbido unilateral, zumbido bilateral assimétrico ou com
queixas vestibulares.

Como avalia: O paciente deve ser instruido de como é realizado o teste e
ficar relaxado durante o mesmo. Apds limpeza apropriada da pele para se
retirar a gordura e diminuir a impedancia, os eletrodos de superficie sdo
aderidos no vertex (Cz) ou na fronte proximo a linha dos cabelos (Fz) e
mastoides (M1/M2) ou lobulo das orelhas (A1/A2) do paciente e conectados
ao pré-amplificador do equipamento.’?

A impedancia individual dos eletrodos deve estar abaixo de 5 kOhms e
0 mais proximo possivel do zero, assim como a impedancia intereletrodos
nao deve ultrapassar 2 kOhms. O equipamento nos oferece a leitura da
impedancia e a sua medida deve ser realizada antes de se iniciar o registro
dos potenciais evocados, devendo ser checada vez ou outra durante o
exame para se ter certeza de que os eletrodos permanecem bem aderidos
a pele.
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As orelhas sao estimuladas separadamente por meio
de fones de ouvido supra-auriculares ou de insercao
utilizando estimulos cliques.

Para o diagnostico neuroaudiolégico, os cliques
devem ser apresentados com polaridade alternada,
sendo armazenadas as respostas aos cliques de
rarefacdo e compressdo em memodrias separadas
(caso o equipamento permita) de forma a ser possivel
a sua recuperacao sempre que se quiser visualizar o
microfonismo coclear ou avaliar onde se encontra a
onda V em casos mais dificeis de determinar na resposta
composta pelos dois estimulos. A polaridade Unica, de
rarefacao ou compressao, deve ser reservada a estudos
de limiar ou quando se quer analisar o microfonismo
coclear em equipamentos que nao registram as
respostas simultaneamente com a alternada."?

Os eletrodos de superficie captam os potenciais
elétricos produzidos pelo estimulo sonoro durante
o trajeto das vias auditivas até o tronco encefalico
e estes potenciais sao contabilizados por meio de
um computador que faz a mediacao das respostas,
formando um grafico no qual se distinguem picos que
representam sitios geradores do sinal elétrico evocado
(Figura 1).

Uma série de cinco ondas pode ser registradas
durante os primeiros 12ms apos estimulacao sonora
normalmente entre 80 e 90 dB. Estas ondas sao
rotuladas sequencialmente com algarismos romanos
de | a V e parecem representar tratos sucessivos e/
ou sinapses das vias auditivas."? Destas cinco ondas,
trés sao mais comumente identificadas: as ondas |, IlI
e V (Figura 2). Com as laténcias absolutas destas trés
ondas sao calculados os intervalos interpicos I-1lI, |-V
e lll-V.

A velocidade de apresentacdo dos estimulos pode
variar entre faixas etarias. Quanto mais jovem o
paciente, mais rapida pode ser a taxa de repeticao
dos cliques. Sugere-se que em adultos jovens sejam
utilizadas taxas de repeticao de 21,1 ou 27,7 cliques
por segundo, de polaridade alternada num total
de 1000 a 2000 estimulos para cada tracado. Para
adultos mais velhos e idosos, pode se iniciar o exame
com 21,1 cliques por segundo. Caso a morfologia dos
tracados nao seja adequada, podem ser utilizadas
taxas de repeticao menores como 11,3 cliques por
segundo, o que facilita a sincronizacao das respostas
e, consequentemente, uma formacao de ondas com
melhor aspecto morfoldgico, porém, isto torna o
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Figura 1. Registro dos potenciais evocados auditivos do nervo coclear e de tronco
encefalico, mostrando as cinco ondas identificaveis. Sitios geradores: Onda |
- coclea e porcao distal do nervo auditivo; Onda Il - porcao proximal do nervo
auditivo; Onda Il - nlcleos cocleares; Onda IV/V: lemnisco lateral superior e o
grande potencial negativo que segue a onda V, denominado slow negative 10 (SN10)

na despolarizacao do coliculo inferior.'?
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exame mais demorado. Pelo menos dois tracados
devem ser adquiridos para se mostrar a replicabilidade
dos mesmos e com isso se marcar adequadamente as
ondas.?

Os filtros retiram da analise dos potenciais as
atividades elétricas acima e abaixo de determinados
limites de frequéncia, medidas em Hz. A frequéncia
aqui nada tem a ver com o som estimulante e sim com
as caracteristicas proprias das atividades elétricas
amplificadas. O filtro passa alto pode ser de 30 até
100 Hz e o filtro passa baixo de 1000 até 3000 Hz. O
importante é ter conhecimento de que estes valores
devem ser escolhidos, quando o equipamento permite,
por ocasiao da determinacao do protocolo a ser utilizado
na pratica diaria, ou seja, eles sao estabelecidos nos
primeiros exames e mantidos sempre nos mesmos
valores. Mudanca nos filtros causam alteracées na
morfologia e na laténcia das ondas.

Os estimulos cliques podem utilizados com trés tipos
de polaridade: a rarefacao (negativa), condensacao
(positiva) ou a alternada, que consiste na somacao das
duas anteriores e é a mais fisiolégica. Cada uma tem
vantagens e desvantagens. As mais utilizadas na pratica

clinica sdo a de rarefacao e a alternada. A primeira
evoca uma onda V com uma amplitude um pouco maior,
facilitando sua identificacao em alguns casos. O clique
alternado sendo a mediacao de um clique rarefeito e
outro condensado diminui a interferéncia elétrica e
cancela o microfonismo coclear.?

Pardmetros avaliados:

- Morfologia do tracado: normalmente as trés ondas
principais (I, Ill e V) devem estar presentes, com
a onda | tendo uma amplitude igual ou menor que
aondaV.

- Laténcias absolutas e intervalos interpicos:
respectivamente, o tempo para o aparecimento
de cada onda, e o tempo entre duas ondas.

- Diferenca interaural: deve ser menor do que
0,3 ms.

Possiveis resultados:

o Normal: Boa morfologia, laténcias esperadas (a
maioria dos equipamentos evoca a onda I, em
resposta ao clique alternado de 80 dBNA, com
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Figura 2. Registro de PEATE mostrando as ondas I, Il
eV, as mais frequentemente encontradas nos exames.
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Figura 3. Exemplo de PEATE em um caso de perda
condutiva em orelha direita. Note o atraso proporcional
“em monobloco” na laténcia absoluta das ondas |, IlI
e V com manutencao dos intervalos interpicos I-lll, |-V
e lll-V.
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laténcia média de 1,50ms. Apds o aparecimento
da onda |, as ondas subsequentes vao ocorrer com
um tempo médio de 1 ms entre as mesmas) e boa
replicabilidade (Figuras 1 e 2).

o Alteracdes condutivas: podera ocorrer atraso

na laténcia da onda |, que acarretara atraso nas
ondas Ill e V (atraso em monobloco), contudo, os
intervalos I-1ll, I-V e IlI-V permanecem dentro da
normalidade (Figura 3).

Alteracbes sensoriais (cocleares) ou neurais
(retrococleares): Nas alteracdes sensorioneurais,
o PEATE pode se apresentar de algumas formas:
morfologia pobre, atraso ou auséncia de onda |
(perdas em rampa), laténcia da onda V pode estar
normal ou até um pouco precoce (recrutamento
eletrofisiologico). Em perdas profundas, as ondas
podem estar ausentes em decorréncia dos baixos
niveis de estimulacdo que ndao conseguem evocar
os potenciais. Nestes casos, ou quando ha atraso
maior do que 0,3ms na laténcia absoluta da onda
V de um lado comparando-se com a do outro
lado, nao se pode excluir um comprometimento
retrococlear e uma avalicdo por imagem é

imperativa (Figura 4). A presenca de uma pequena
amplitude da onda V com uma onda | de amplitude
normal pode ser indicativo de uma disfuncao entre
a porcao distal do nervo auditivo e o mesencéfalo.’
Espectro de neuropatia auditiva (dessincronia):
um caso especial de alteracdo neural no PEATE é a
neuropatia auditiva. Estes pacientes apresentam
queixas de muita dificuldade em entender em
locais ruidosos, audiometria tonal liminar variavel
desde a normalidade até rebaixamento auditivo
profundo, funcdo de células ciliares externas
normais na maioria das vezes, confirmada
pela presenca de emissdes otoacUsticas ou do
microfonismo coclear, associado a alteracoes
importantes no potencial evocado, que se
encontra com uma morfologia muito alterada ou,
0 que é mais comum, ausente (Figura 5). Inicia-
se o exame com cliques alternados e depois
utilizam-se cliques rarefeitos e condensados, de
modo a se evidenciar o microfonismo coclear que
costuma ser intenso e com laténcia aumentada.
Finalmente, obstrui-se com uma pinca o tubo de
silicone que sai do estimulador e o microfonismo
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Figura 4. Exemplo de PEATE em um caso de schwannoma vestibular
a esquerda. Note o atraso na laténcia absoluta das ondas Il e V,
com consequente aumento dos intervalos interpicos I-lll e I-V e até
mesmo do IlI-V.
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Figura 5. PEATE de paciente com espectro da neuropatia auditiva. Note como
ao se utilizar estimulos cliques alternados nao ha a presenca de potenciais. O
microfonismo coclear fica muito evidente com os cliques rarefeitos e condensados
e desaparece quando os tubos condutores do estimulo sonoro sao bloqueados.

coclear presente previamente deve agora nao
aparecer. Caso a resposta nao desapareca, trata-
se entdao de um artefato elétrico e nao de uma
resposta do microfonismo real.
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10. PEATE clique na crianca
Tulio Kalife e
Paula Lourencato

Indicagoes:
» Topodiagnostico da perda auditiva
» Pesquisa de limiar eletrofisiologico
o Confirmacdo de auséncia de respostas em casos de perda auditiva
severo-profunda
» Atraso e distlrbios na aquisicao da fala e linguagem
e Transtorno do Espectro Autista (TEA)
» Doenca do espectro da neuropatia auditiva (dissincronia da via auditiva)
« Surdez psicogénica

0 que avalia: Resposta auditiva eletrofisiologica nas criancas.
Nivel de Evidéncia: A
Grau de Recomendacéo: Forte

Recomendacdo da ABORL-CCF: O uso do PEATE para o diagnostico auditivo é
particularmente Util nas criancas com impossibilidade de serem submetidas
a audiometria e pode ser utilizado como primeira opcdo em alguns casos
e como ferramenta auxiliar em diversos outros. A pesquisa do limiar com
cliqgue deve ser complementada com avaliacdo frequéncia-especifica. A
escolha do método depende do examinador (respostas auditivas de estado
estavel, CE-Chirp, tone burst).

Como avalia:"®

Atécnica € amesma que se utiliza no adulto. Eletrodos sdo colocados na cabeca
da crianca para captacao de potenciais elétricos que surgem em decorréncia
dos estimulos auditivos provocados por fones de ouvido. Devido a imaturidade
etaria, é mais frequente a necessidade de uso de sedacdo/anestesia, porém,
frequentemente, o sono natural (ou induzido com restricdo de sono na véspera
do exame) é suficiente para manter a crianca no repouso necessario.

Parametros avaliados:"?

» Morfologia do tracado: normalmente as trés ondas principais (I, Ill e
V) devem estar presentes, com a onda | tendo uma amplitude igual ou
menor que a onda V.

e Laténcias absolutas e intervalos interpicos: respectivamente, o
tempo para o aparecimento de cada onda, e o tempo entre duas ondas.

« Diferenca interaural: deve ser menor do que 0,3 ms.

Possiveis resultados:>7°"

Uso da curva de laténcia/intensidade: até os 2 anos de vida, as laténcias
e intervalos interpicos podem ser mais elevados. Em prematuros analisar
conforme a idade gestacional.
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o Exame normal: e Perda auditiva neurossensorial severo-profunda:
o Laténcias e intervalos interpicos dentro da » Auséncia de respostas em 90 dBNA aos cliques
faixa de normalidade. Considerar a faixa etaria rarefeitos e condensados.
e prematuridade para a analise. A partir dos 2 « Auséncia de respostas por via dssea na maior
anos, as laténcias sdo as mesmas dos adultos. intensidade (55 ou 60 dBNA)

« Limiar eletrofisiologico em 20 dBNA.
e Dessincronia Neural:

» Disfuncéo retrococlear: « Auséncia de resposta neural ou respostas muito
e Aumento da laténcia da onda V ou das ondas pobres (apenas onda V replicavel, apenas onda
eV | replicavel) em 90 dBNA aos cliques rarefeitos
« Aumento dos intervalos |-V, I-1ll e/ou Ill-V. e condensados.
« Andlise comparativa com lado contralateral: * Auséncia de respostas neurais na estimulacao
define disfuncao uni ou bilateral. por via ossea.
« Limiar normal ou elevado « Pesquisa de possivel microfonismo coclear.

o Observacao: Exame deve ser complementado
o Perda auditiva neurossensorial: com emissdes otoacUsticas e eletrococleografia.

e Onda | pode ter morfologia pobre ou laténcia

discretamente aumentada (perda em rampa). * Perda auditiva condutiva:

« Laténcia das ondas IIl e V costuma ser normal. * Morfologia pobre.

. o o « Aumento das laténcias de todas as ondas.
o Limiar eletrofisiologico elevado por via aerea e

via dssea (acoplado). « Intervalos interpicos preservados.

o Limiar eletrofisiologico aumentado por via
aérea e normal por via oOssea.

0.40 [nWdiv]

A1ESOnHL |- B1D90nHL
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B1 (Dir) 1,45 3,66 5,65 2,21 2,00 4,21

Figura 1. Exemplo de exame normal em crianca de 3 anos de idade.
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Clique rarefeito: 2 passagens em 80 ou 90 dB HL a 21/seg

Presenca de respostas?

PEATE até o limiar: clique a 37/seg
SEMPRE replicar o limiar

$

Limiar = 20 dB HL?

4

Resposta de estado estavel com Chirp

ou PEATE com tone burst / NB Chirp

i
> 30 dB HL? 1

VIA OSSEA
PEATE ou estado estavel

Figura 2. Estratégia para realizacao de PEATE em criangas.
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11. Potencial evocado auditivo de tronco
encefalico por frequéncia especifica
(PEATE-FE)

Mariana Lopes Favero
Indicacao: Avaliacao de limiares auditivos.

O que avalia: Avalia os limiares eletrofisiologicos auditivos de tronco
encefalico.

Nivel de Evidéncia: A para o diagnostico de limiares auditivos em criancas
até 6 meses de idade.’

Grau de Recomendacao: Recomendado para criancas com idade igual ou menor
de 6 meses de idade e para criancas maiores (ou adultos) com impossibilidade
de realizar pesquisa dos limiares tonais por questoes comportamentais ou de
desenvolvimento que necessitem da predicdo dos limiares eletrofisiologicos.

Recomendacdo da ABORL-CCF: Os PEATE-FE é um método eficaz para
estimar dos limiares auditivos de criancas com idade igual ou inferior a 6
meses de idade ou criancas e adultos de idade superior que nao tenham a
possibilidade para realizacao de pesquisa dos limiares psicoacUsticos.

Como avalia: O sucesso do exame relaciona-se com uma boa estratégia
para captacao dos PEATE-FE. Como é um procedimento longo, realizado nas
criancas com menos de 6 meses sob sono natural, a otimizacao do tempo
se torna fundamental. Deste modo, o examinador deve sempre iniciar a
captacao dos PEATE-FE preparado para responder as seguintes perguntas:?

a) Ha limiares eletrofisiologicos alterados? Em uma ou nas duas orelhas?

b) Se os limiares estdao alterados, essa alteracdao é secundaria a um
comprometimento coclear ou condutivo?

¢) Quais séo os limiares especificos para cada frequéncia por VA e por VO?

Oideal é que se comece a captacao com as menores intensidades possiveis,
ja que isso diminui o tempo de exame, permite a mudanca de estratégia
diagnostica na identificacao de alguma alteracdo e evita o despertar de
criancas que estejam em sono natural.

Como a maioria das criancas que falham nos programas de triagem
auditiva neonatal tém uma perda auditiva condutiva, diante da presenca de
um limiar alterado por VA em qualquer uma das frequéncias testadas, deve-
se imediatamente iniciar a capta¢ao dos limiares por VO.

Aexperiéncia do programa Auditivo Infantil de Ontario® e mais recentemente
do BC Children’s Hospital? indica que, na presenca de limiares elevados de
PEATE-FE por VA, o PEATE-FE por VO determina se essa elevacao de limiar
na VA é por alteracdo coclear ou condutiva de forma precisa. Da mesma
forma, a auséncia de PEATE-FE por via 6ssea na maior intensidade possivel do
equipamento indica um componente neurossensorial significativo.*
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E possivel se determinar os limiares auditivos de
uma crianca com 6 meses de idade da mesma forma
que é possivel se prescrever e ajustar um aparelho
auditivo com base em dados obtidos de uma avaliacao
PEATE-FE, no entanto, para que isso aconteca, a
captacao do PEATE-FE deve ser precisa. Erros na
escolha dos transdutores, na colocacao dos eletrodos
e dos parametros podem levar a graves problemas de
interpretacao do exame. Quanto maior rigor nestas
escolhas, mais objetiva fica a analise do resultado.

a) Transdutores:

O PEATE-FE por VA deve ser realizado sempre com
fones de insercao a menos que haja contraindicacoes
absolutas, por exemplo, atresia conduto auditivo
externo. Nestes casos fones supra-aurais podem ser
usados.

Para a captacdo do PEATE-FE por VO, o vibrador é
colocado posterossuperiormente ao pavilhao auricular
que se quer estimular e pode ser fixado com uma
faixa elastica ou por um examinador treinado para
esse procedimento. Nao ha a necessidade de controle
de forca por balancas especificas,5 no entanto, a
pressao deve ser constante para nao haver distorcoes
das ondas. Na divida, recomenda-se o uso das faixas
elasticas para fixacdo do eletrodo. E imprescindivel o
uso de mascaramento na orelha contralateral durante
a captacao dos potenciais por VO.

b) Colocacgao de eletrodos:

Os eletrodos para captacao dos PEATE-FE devem ser
colocados na fronte, o mais préximo possivel do couro
cabeludo e da linha média (eletrodo positivo) e nas
mastoides (eletrodos negativos). O eletrodo terra deve
ser colocado a trés centimetros do eletrodo positivo.
A impedancia deve ser menor que 3kOhms em todos os
eletrodos e a diferenca entre eles nao deve exceder
1kOhms.

Para realizacao do PEATE-FE por VA, pode-se usar
apenas um canal, no entanto, para captacao dos
PEATE-FE por VO ha a necessidade de dois canais.

c) Parametros técnicos:

Os parametros devem ser ajustados na
dependéncia do espectro de frequéncia que esta
sendo testado.

Passa alto = 30 Hz

Filtro Passa baixo = 1500-3000 Hz

Média de aceitos Minimo de 2000 aceitos

Minimo de 0,11 pV (pelo menos
duas replicacoes com esse RR)

Ideal maior ou igual a 1.
Respostas podem ser vistas
com SNR menor***

Ruido residual (RR)

Relacao Sinal-Ruido
(SNR)

Janela de analise 25,6 mseg.

Frequéncia de

~ 39,1 estimulos por segundo
apresentacao:

Sempre contralateral. Obriga-

J EEEIE G torio para PEATE-FE por VO

Para alguns equipamentos, pode haver a necessidade
de se ajustar a SNR em relacao a janela de tempo.
Nestes casos o ajuste deve ser realizado da seguinte
forma:®

, . Correlacao SNR x janela de
Estimulo: s
analise
500 Hz VA 10,5 - 20,5 ms
20 dBNA: 10,5 - 20,5 ms
500 Hz VO 30-50 dBnHL: 14 - 24 ms (somente
se ruido residual adequado)
1000 Hz VA 7,5-17,5ms
2000 Hz VA/VO 6,5- 16,5 ms
4000 Hz VA 5-15ms

Tempo de raise/fall e duracdo de cada estimulo
para janelas linear e Blackman. Deve-se notar que
exclusivamente para a frequéncia de 4.000 Hz ha
valores diferentes para estimulos apresentados por via
Ossea e por via aérea. Essa medida visa evitar ruido
provocado pelo vibrador 6sseo.®
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Frequéncia Janela Janela
Hz linear Blackman
2-1-2 5 ciclos
500 Hz 4 ms raise/fall 10 ms
2 ms plateau
1000 Hz 2 ms raise/fall 5 ms
1 ms plateau
2000 Hz 1 ms raise/fall 2,5 ms
0,5 ms plateau
Conducao aérea: | Conducao
0,5 ms raise/fall | aérea:1,25 ms
0,25 ms plateau
4000 Hz -
Conducao ossea: 2,25 ms
1 ms raise/fall
0,5 ms plateau

d) Interpretacao do exame:
Para uma boa marcacao das ondas, o examinador
deve seguir trés parametros:
1- A onda deve se replicar com uma forma e uma
laténcia aproximada adequada.
2- ASRN deve ser o mais proxima de 1 sendo o ideal
maior ou igual a 1.
3- O ruido residual deve ser baixo e menor que a
amplitude da onda.

A morfologia das ondas de PEATE-FE varia muito.
Normalmente, ondas | e Ill nao aparecem. A onda V
pode ser representada somente por um pico negativo.
As ondas captadas pelas frequéncias mais agudas tém
morfologias mais proximas a morfologia captada por
cliques. Ha também muita variacao de laténcia, nao
sendo este um parametro que deva ser levado em
conta isoladamente.

Tabela 1.

Conducao aérea

e) Calculo do nivel de audicao:

Os limiares estimados a partir do PEATE sao
tipicamente maiores quando comparados aos limiares
comportamentais. De fato, eles podem ser de 20 a
30 dB mais altos, dependendo da frequéncia.6 Esta é
uma diferenca significativa em termos de intervencao
terapéutica. Portanto, uma correcao é aplicada as
estimativas de limiar do PEATE-FE para melhor prever
o limiar comportamental (Tabela 1).

Pardmetros avaliados: Limiares eletrofisiologicos
frequéncia-especificos.

Possiveis resultados

a) Audicdo normal: os limiares eletrofisiologicos
obtidos nas frequéncias 500 Hz, 2000 Hz e 4000
Hz sao iguais ou menores que 35 dBNA, 30 dBNA e
25 dBNA, respectivamente.

b) Perda auditiva condutiva: os limiares para
conducao por via 6ssea para 500 Hz e 2000 Hz
sao iguais ou menores que 20 dBNA e 30 dBNA,
respectivamente. Os limiares por via aérea sao
mais elevados que os parametros considerados
normais.

c) Perda auditiva neurossensorial: os limiares
obtidos nas frequéncias de 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz e 4000 Hz por via aérea e por via 0ssea
sao mais elevados que os considerados normais.

d) Perda auditiva mista: os limiares obtidos nas
frequéncias de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz e
4000 Hz por via aérea e por via 6ssea sao mais
elevados que os considerados normais. Ha uma
diferenca entre os valores obtidos de limiares
de via aérea e de via 6ssea, sendo que os
limiares do via 6ssea sao menores que os de via
aérea.

Conducao o6ssea

Frequéncia 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 500 Hz 2000 Hz
Limiar minimo 35 35 30 25 20 30
eletrofisiologico obtido

Ajuste gm dB Par.a N 15 10 5 0 +5 -5
determinar o limiar auditivo
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12. Respostas Auditivas de Estado Estavel
(RAEE, ou ASSR)

Roberto Beck

Indicacdo: Avaliacdo do limiar auditivo eletrofisiologico por frequéncia
especifica.

O que avalia: Avalia o limiar auditivo eletrofisiologico nas duas orelhas
simultaneamente e em varias frequéncias. Respostas sao oriundas do Tronco
Encefalico.

Nivel de Evidéncia: X*

Grau de Recomendacdo: Forte - padrao-ouro para avaliacao de limiar
eletrofisiologico frequéncia especifico.

Recomendacao da ABORL-CCF: As RAEE podem ser realizadas para avaliacao
de limiar auditivo eletrofisiologico frequéncia especifico. Tém especial
indicacao nos casos de atraso de linguagem e pré-implante coclear.

Como avalia: Eletrodos de superficie posicionados nos lébulos das orelhas,
regiao occipital ou fronte baixa, dependendo do equipamento utilizado.

O estimulo utilizado pode ser um tom puro ou Chirp. O tom puro
apresentado nas frequéncias portadoras de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz
pode ser modulado em amplitude (AM), frequéncia (FM) ou ambos (AM+FM)
ou exponencial. A obtencdo das respostas de estado estavel baseia-se
na estimulacdo binaural, simultanea com tons continuos. As respostas,
submetidas a transformada rapida de Fourier (Fast-Fourier-Transform, FFT),
sdo apresentadas no dominio da frequéncia de modulacdo como picos que
se destacam do eletroencefalograma (EEG). Em seguida, sao avaliadas com
relacdo ao ruido de fundo e sua significancia estatistica € determinada pelo
proprio software através do F-teste.

Registro da RAEE com tom puro modulado AM+FM

A atividade elétrica registrada € composta pelo sinal do EEG (ruido) e da
resposta evocada pelo estimulo auditivo (sinal). Os dados sao armazenados
em segmentos de 1,024 segundo de duracao (epochs). Sao coletados 16
segmentos consecutivos de informacdes, combinados para formar uma
varredura.

Cada varredura é rateada no dominio de tempo e, subsequentemente,
submetida a Transformada Rapida de Fourier. O espectro de amplitudes
resultante permite que a RAEE seja analisada no dominio de frequéncia.
Desta forma, a resposta auditiva pode ser detectada na frequéncia de
modulacao correspondente a frequéncia portadora.

0 espectro de frequéncias é analisado automaticamente pelo software,
determinando se a amplitude da resposta para uma determinada
frequéncia de modulacao foi diferente da amplitude do ruido de fundo




Il Forum Brasileiro de Otoneurologia - 2021

eletroencefalografico nas frequéncias adjacentes.
A verificacdo do nivel de significancia da relacao
sinal-ruido é realizada pela aplicacao do teste F com
intervalo de confianca de 95%. Aresposta € considerada
presente quando o valor F é significante em um nivel
de p < 0,05 em 7 ou mais varreduras consecutivas. As
respostas sao consideradas ausentes quando a relacao
sinal-ruido nao alcanca significancia (p < 0,05) apds o
nimero maximo de varreduras.

Para o chirp, a deteccao das respostas se da por
Transformada Rapida de Fourier e Teste de Raleigh
modificado (baseado em amplitude e coeréncia de
fase das respostas). Podem ser utilizados 2 niveis de
significancia - p < 0,01 = nivel de acuracia; p < 0,05 =
velocidade de aquisicao.

Parametros avaliados: Os resultados sao apresentados
na forma de um audiograma eletrofisiologico, o que
permite ao médico assistente avaliar a configuracao
da perda auditiva.

Possiveis resultados:
e Limiares normais

e Limiares alterados

Limitacoes técnicas do exame:
- RAEE deve ser utilizada e interpretada com
cautela:

o Auséncia de onda V replicavel no PEATE

o Ruido de fundo residual elevado (depende do
EEG, estado de relaxamento do paciente)

- Quando a RAEE NAO é recomendada:
» Doencas do espectro da Neuropatia Auditiva

e Uso de Chirp em altas intensidades (falta de
referéncias na literatura)

 Auséncia de condicdes adequadas de relaxamento

A RAEE é método COMPLEMENTAR e nao deve ser
utilizado como Unico método de avaliacao auditiva.
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13. Eletrococleografia

Signe S. Grasel e

Roberto Beck

Indicagao:
Doenca de Méniére
» Diagnéstico
» Evolucao
o Pré-gentamicina intratimpanica/cirurgia
« Corticoide intratimpanico
Doencas de espectro da neuropatia/dessincronia auditiva

« Localizacao do sitio da lesao
Cocleopatias
Pré-implante coclear (casos selecionados)
Auséncia de onda | no PEATE

O que avalia:"®

A eletrococleografia (ECoG) é uma forma de pesquisa eletrofisiologica que
avalia o receptor periférico da audicao, permitindo a observacao de eventos
sensoriais (microfonismo coclear - MC, potencial de somacao - PS) e neural
(potencial de acao global do nervo coclear - PA).

As respostas obtidas sao exclusivamente monoaurais, sendo que a orelha
testada nao sofre influéncias do lado oposto e a resposta neural nao sofre
influéncia das maltiplas sinapses do sistema nervoso auditivo central.

Nivel de Evidéncia: B
Grau de Recomendacéo: Forte

Recomendacdo da ABORL-CCF: A ECoG pode ser utilizada na pratica
clinica, nas indicacdes apropriadas, por meio de eletrodos justatimpanicos
e transtimpanicos. O uso de eletrodos de conduto deve ser evitado devido a
reduzida acuracia do método.

Como avalia:"?®
Posicionamento do paciente, preparacao do conduto e avaliacao:

Para a Eletrococleografia, o paciente é colocado em decubito dorsal
horizontal. Faz-se a otoscopia com auxilio do microscépio ou endoscopio e
realiza-se a limpeza do conduto auditivo externo. E de extrema importancia
retirar todo cerimen, detrito e descamacdo do conduto e da membrana
timpanica.

A anestesia tépica da membrana timpanica com lidocaina 10% aumenta
muito o conforto do paciente na colocacdo do eletrodo timpanico ou
transtimpanico, mas ndo é imprescindivel. Ela é aplicada em spray no
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conduto auditivo externo. Apos 10 minutos, procede-
se a remocao do anestésico e instila-se soro fisiologico
morno no conduto, com a finalidade de aumentar a
condutibilidade elétrica. Antes de iniciar o exame,
remove-se todo o liquido do conduto auditivo externo,
seca-se 0 mesmo com algodao, porta-algodao ou ponta
de aspirador otologico, e se introduz o eletrodo de
contato que vai se apoiar sobre a membrana timpanica.

Quando se usa o eletrodo transtimpanico, introduz-
se o eletrodo tipo agulha no conduto auditivo externo,
apds assepsia do mesmo, transfixando a membrana
timpanica, no quadrante posteroinferior. Este eletrodo
€ entao fixado sobre o promontorio préximo a janela
redonda, sendo mantido pelo fone de insercao.

Quando se usa o eletrodo de conduto “tiptrode”,
também ¢é necessaria uma limpeza cuidadosa e completa
da pele do conduto auditivo externo. Procede-se entdo a
colocacao do eletrodo, direcionando-o paralelamente ao
conduto. Quanto mais préximo a membrana do timpano,
melhor sera a qualidade da resposta. Apesar de disponivel
nos equipamentos, a ABORL-CCF nao recomenda esse
tipo de eletrodo devido a qualidade baixa das respostas
em termos de amplitude e morfologia.

Além do eletrodo positivo, ou ativo (timpanico,
extra ou transtimpanico), coloca-se o eletrodo negativo
(referéncia) no lobulo da orelha a ser testada e ainda
um eletrodo terra, que, por conveniéncia, pode ser
fixado no lobulo da orelha contralateral. Quando se
trabalha com equipamento com dois canais, o eletrodo
terra costuma estar na fronte.

Os trés eletrodos (positivo, negativo e terra) sao a
seguir conectados ao pré-amplificador, sendo feito o
teste da impedancia dos eletrodos, que é considerada
satisfatoria quando inferior a 5 kOhms.

Observa-se no monitor o sinal de entrada do
computador o que nos permite avaliar se sao satisfatorias
as condicOes elétricas para a realizacao do exame.

Nao se pode esquecer de eliminar fontes elétricas
que possam interferir na realizacao do exame, como o

microscopio, que deve ser desligado da tomada antes
de iniciar o teste.

Parametros avaliados:'>

O microfonismo coclear (MC) é um potencial
sensorial, gerado predominantemente pelas células
ciliadas externas (CCE). Suas caracteristicas fisicas
sdo semelhantes as do som do estimulo, sua laténcia
é curta -- por volta de 0,4 ms -- e seu limiar pode ser
detectado em torno de 60 a 80 dBNA.

O potencial de somacao (PS), gerado principalmente
pelas CCl, também de geracao endococlear, ndao é
observado habitualmente com amplitude significativa
no tracado eletrococleografico de orelhas normais,
podendo estar presente em alguns tipos de lesdes
cocleares, como na hidropisia endolinfatica.

O potencial de acao do nervo coclear (PA) apresenta
uma onda negativa, com variacdo proporcional a
intensidade do estimulo aclstico, mas independente
da fase e duracdo do estimulo. Ele é formado pela
soma algébrica dos multiplos potenciais individuais dos
neuroénios do nervo coclear, e é consensual que a forma
dos componentes do PA depende do sincronismo dos
disparos das fibras nervosas.

A eletrococleografia pode ser considerada exame
padrao-ouro para avaliacao de pacientes com suspeita
de hidropisia endolinfatica, seja para auxiliar no
diagnostico ou para seguimento da evolucao da doenca
e terapia.

Possiveis resultados e
diagnosticas: "¢ "?

principais hipoteses

Critérios para Avaliacdo de Hidropisia Endolinfatica
Relacao da amplitude SP/AP

Area do potencial composto (SP+AP)
Relacao das areas SP/AP

Diferenca da laténcia do AP aos clicks rarefeitos e
condensados

P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

SP/AP area ratio 0.837 | 0.929 | 1.083 | 1.254 | 1.425 | 1.579 | 1.671
SP/AP amplitude ratio 0.084 | 0.114 | 0.164 | 0.220 | 0.276 | 0.326 | 0.356
APrar/cond latency difference 0.000 | 0.000 | 0.061 | 0.140 | 0.219 | 0.290 | 0.333

P = percentiles

Tabela 1. Valores obtidos em estudo de normatizacao com 100 adultos normou-
vintes sem queixas de Méniére (Grasel et al., 20175).



Il Forum Brasileiro de Otoneurologia - 2021

A audiometria prévia recente € condicao
fundamental para realizacao e interpretacao correta
da Eletrococleografia.

0 nivel da perda auditiva influencia a relacao PS/PA
na perda auditiva maior que 50 dBNA. Existe lesao e
perda de células ciliadas, o que determinaria reducéo
da amplitude do PA e eventualmente poderia modificar
a interpretacao dos achados.

Doencas do espectro da neuropatia auditiva

Nestes pacientes o microfonismo coclear costuma ser
mais proeminente e persiste por diversos milissegundos
a estimulacao pelo clique, podendo durar de 4 a 6
ms (Berlin et al., 1999), fato este nao observado
em individuos normais, além de ser anormalmente
aumentado em amplitude. Para melhor analise da
amplitude e morfologia do MC, o tone burst ¢ mais
indicado que o clique usual. Deve se tomar o cuidado
de fazer a pesquisa do MC em pacientes com suspeita
de Doencas do Espectro da Neuropatia Auditiva com
técnica transtimpanica ou timpanica. O clampeamento
do fone é recomendado para diferenciar o verdadeiro
MC de eventual artefato de estimulacao.
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14. Frequency Following Response (FFR)
Juliana Tichauer Vieira e
Mariana L. Favero

Indicacdes: Avaliacao objetiva da percepcao dos sons de fala em criancas
de dificil avaliacdo comportamental - triagem de criancas suspeitas em
desenvolver disturbios de linguagem, na analise do funcionamento e
maior entendimento das bases neuroldgicas envolvidas em quadros nos
quais o desenvolvimento de linguagem e aprendizagem nao ocorre de
forma adequada, monitorizacdo do progresso de treinamento auditivo e/
ou na terapia de linguagem, na avaliacdo complementar dos distUrbios
do processamento auditivo central e da reabilitacdo de individuos com
déficits na percepcao da fala e como ferramenta auxiliar na avaliacao do
processamento.

Nota: Nao deve ser usado como dado Unico na avaliacao e na promocao de
nenhum diagndstico envolvendo quadros de alteracdo perceptual auditiva
e/ou alteracdes de desenvolvimento de linguagem oral e/ou escrita.

O que avalia:"®

Avalia por meio de potencial auditivo de tronco encefalico a resposta
neural ao som da fala. O FFR reflete a atividade neural sustentada (potencial
neural) em resposta as modulacdes que ocorrem na producdo do som pela
vibracao das cordas vocais e filtro do trato vocal. O FFR reflete a capacidade
neural de Phase locking que impede a distorcao desse som e capacita um
bom entendimento do que se fala.

Nivel de Evidéncia: D*
Grau de Recomendacao: Opcional

Recomendacdao da ABORL-CCF: O FFR pode ser realizado de forma
complementar a avaliacao foniatrica. Ele nao fornece resultados especificos
de cada doenca neurologica. Um exame normal nao afasta a possibilidade
de atraso de linguagem, bem como exames alterados nao sao especificos de
cada doenca.

Como avalia:"?

0 entendimento da fala envolve processamentos como analise auditiva,
extracao de caracteristicas automaticas dos nucleos do tronco encefalico, o
que leva a classificacdo de fonemas e palavras. O exame é realizado por meio
de resposta eletrofisiologica a esse estimulo, com montagem semelhante
ao PEATE clique, colocacao de eletrodos em mastoides e fronte e uso de
fones de insercdo. O estimulo fornecido € um som complexo (silaba /da/). A
silaba /da/ é composta por 5 formantes. Contém um estimulo sonoro inicial
de ruido plosivo, correspondente a consoante (estimulo transiente), um
periodo de transicao entre a consoante e a vogal e a vogal propriamente
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dita (estimulo sustentado) com uma frequéncia
fundamental que cresce linearmente conforme o inicio
da fala. O primeiro formante (F1) cresce linearmente,
enquanto o segundo e terceiro formantes (F2 e F3)
decaem durante a duracdo do estimulo. O quarto e
quinto formantes (F4, F5) permanecem constantes
durante o estimulo. Os valores das frequéncias dos
formantes variam de acordo com o protocolo do
aparelho utilizado para realizacao do potencial.

0 resultado do estimulo pode ser dividido em porcao
transiente, componentes de resposta onset (inicio do
estimulo) e a frequéncia seguida de resposta (FFR).
As respostas onset sao processos transientes, similares
ao clique, com precisao de décimos de milissegundos.
Representam primariamente a resposta a eventos
discretos no estimulo, como seu inicio, e as modulagoes
sucessivas causadas pela vibracao das pregas vocais.
Os componentes da resposta sustentada permanecem

durante a reproducao de um estimulo periodico, e
refletem a integridade geral da resposta em relacao ao
mesmo. A escolha pelo estimulo /da/se deve por ser
uma silaba de consoante plosiva, presente em diversas
linguas, com boa informacao fonética e vulneravel a
ruido. O grafico resultante pode apresentar 7 ondas:
onset (complexo VA), transicao (C), FFR (D, E, F), e
offset (0).

Porgdo estavel- Vogal /a/

Formante de transi¢ao /\

| \

Harmonicos

FO

Onset- Consoante /d/ Offset

Parametros avaliados:'®

Sao avaliadas as laténcias (timing), amplitudes e
periodicidade das ondas obtidas (principalmente onset
e offset). A avaliacao temporal fornece informacoes
sobre a acuracia da resposta neural ao estimulo (laténcia
dos picos, intervalos interpicos, slope VA) e a fidelidade

com que a resposta mimetiza o estimulo ou o grau de
degradacdo com ruido (correlacdo estimulo - resposta
e resposta no siléncio e no ruido). As amplitudes
promovem informacdes sobre a robustez com que o
nicleo coclear responde no tronco e o tamanho do
componente espectral da resposta (avaliacdao dos
harmonicos). Os valores de estimulo e parametros de
avaliacao seguem o protocolo da empresa Bio MARK.

Possiveis resultados:'+7

Nas doencas de atraso de linguagem, as alteracoes
mais comuns encontradas sao aumento nas laténcias de
ondas, isoladamente ou em bloco, além de atenuacao
das amplitudes das ondas dos harmonicos no ruido
comparado com siléncio e variacao tanto de laténcia
quanto de amplitude (slope) do complexo VA (onset).
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15. P300
Pedro Céser

Indicacao:
1) Avaliacao do Processamento Auditivo Central:
» em idosos candidatos ao uso de proteses auditivas;

» em individuos com dificuldade na compreensao da fala sem que o
seu audiograma a justifique;

» em criancas com dificuldade de aprendizagem.

2) Avaliacdo de capacidade cognitiva (discriminacao de caracteristicas
do som, processamento auditivo temporal, atencdo e memoria) em
supostos portadores de encefalopatias degenerativas e de algumas
condicoes psiquiatricas.

0O que avalia:'? Aspectos cognitivos relacionados a atencao e memoria da
audicao.

Nivel de Evidéncia: D
Grau de Recomendacéao: Opcional

Recomendacao da ABORL-CCF: O P300 pode ser realizado como parte da
avaliacao do processamento auditivo central.

Como avalia: '3

Forma objetiva de quantificar os distlrbios do Processamento Auditivo
Central, acompanhar os resultados do tratamento desses distirbios e como
marcador eletrofisioldégico em casos de encefalopatias e algumas doencas
psiquiatricas.

Pode se tornar a Unica forma de ter umainformacéao sobre o processamento
auditivo central em casos nos quais os testes comportamentais nao sao
possiveis de serem realizados.

Realizado com eletrodos de superficie, posicionados sobre a cabeca
(“ativo” no vertex, Pz ou Fz, “referéncia” na mastoide ou lébulo da
orelha e “terra” naregido central da testa), capta respostas aos estimulos
raros (apresentados 20% das vezes, de forma pseudoaleatdria) em uma
memoria e aos estimulos frequentes (apresentados 80% das vezes) em
outra memoria. Eles sdo apresentados na taxa entre 0,3 e 1,1 estimulos
por segundo.

O paciente, descansado (de preferéncia pela manha) deve estar
confortavelmente sentado com olhar fixo em um alvo na parede. Depois de
treinado no reconhecimento do estimulo raro e frequente, deve executar a
tarefa de contar (preferivel) ou sinalizar de alguma forma a ocorréncia dos
estimulos raros apresentados. Os estimulos raros devem ser apresentados
em um ndmero minimo de 20 vezes.

As respostas sao filtradas de 1 a 20 Hz e registradas em uma janela de
1000 ms (evitar janelas menores, se possivel, pois ha casos de P3 com mais
500 ms)
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Na pratica clinica, o estimulo sonoro mais
utilizado como raro é um tone burst de 2000 Hz com
10 ms de tempo de subida e de descida, com 30 ms
de tempo de platé. Como estimulo frequente o tone
burst de 1000 Hz, como as mesmas duracoes, € o
mais utilizado. Estimulos de fala (silabas /da/ /ba/)
podem também ser utilizados. Os dois estimulos sao
apresentados na mesma intensidade de 80 dBNA ou
maior se o paciente ndo conseguir ouvir claramente
em 80 dBNA (quando existe perda auditiva detectada
no audiograma). Os estimulos sao apresentados de
forma binaural simultanea e repetidos pelo menos
uma vez para verificar se tém reprodutibilidade.

A resposta obtida é formada pelos picos P1, N1 e
P2 tanto em resposta aos estimulos raros como aos
frequentes e pelos picos N2 e P3 (P300) apenas em
resposta ao estimulo raro.

Parametros avaliados:'3
° Presenca de resposta P3 (P300)
e Laténcia
° Amplitude

Possiveis resultados:'+’

Os resultados devem ser analisados de acordo
com idade, estado de alerta, atencao, dificuldade da
tarefa, memoria, motivacao, uso de drogas de acao
central (exemplo: alcool e barbituricos), doencas do
sistema nervoso central (exemplo: Alzheimer, AVC).

A amplitude estd relacionada a motivacdo do
paciente, posicionamento dos eletrodos (fpz ou cz
tém maior amplitude), grau de dificuldade da tarefa
e atencao. Existe uma variabilidade muito grande da
amplitude inter e intraindividual, dependendo dos
fatores supracitados.

e Laténcia dependendo da faixa etaria: (média e
média + 2 DP)

e 7 a 17 anos:
milissegundos

332 milissegundos até 401

« 18 a 59 anos: 305 milissegundos até 362
milissegundos

o« 60 a 65 anos: 337 milissegundos até 360
milissegundos

e 66 a 70 anos: 351
milissegundos

milissegundos até 410

e 71 a 75 anos: 370 milissegundos até 420
milissegundos
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Figura 1. Resposta normal obtida em um paciente de
32 anos de idade.

O primeiro traco resulta de 60 estimulos raros
(2000 Hz) apresentados binauralmente a 80 dB BNA
de intensidade. O segundo resulta de 240 estimulos
frequentes (1000 Hz). O terceiro é a subtracao dos dois
tracos tornado bem evidente o P300 com 265 ms de
laténcia.
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Figura 2. Resposta anormal obtida em um paciente
de 75 anos de idade.
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O primeiro traco resulta de 60 estimulos raros

(2000 Hz) apresentados binauralmente a 80 dB BNA
de intensidade. O segundo resulta de 240 estimulos
frequentes (1000 Hz). O terceiro é a subtracao dos dois
tracos tornado bem evidente o P300 com 500 ms de
laténcia.
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Monitorizacao Neurofisiologica Intraoperatoéria

16. Monitorizacao Neurofisiolégica
Intraoperatoéria (localizacao neural) de
Nervo Facial e Nervo Vago (Laringeo
recorrente)

Raquel Salomone,
Helena Maria Goncalves Becker e
Roberto Miquelino de Oliveira Beck

Indicagao:
Localizacao e preservacao da funcao neural (segmento distal), no
intraoperatorio, dos nervos facial e vago (laringeo recorrente).

0 que avalia: O segmento distal dos nervos facial e vago (laringeo recorrente).
Nivel de Evidéncia: B'; C?#
Grau de Recomendacao: FORTE

Padrao ouro para localizacao (segmento distal) dos nervos facial e vago
(laringeo recorrente) no intraoperatorio.

Recomendacao da ABORL-CCF: A monitorizacdo neurofisiologica
intraoperatoria (localizacao neural) de nervo vago/laringeo recorrente
(segmento distal), realizada através de dois testes neurofisiologicos
(eletromiografia livre e eletromiografia estimulada), deve ser realizada a
critério médico, sempre que estruturas neurais estiverem suscetiveis a lesao
no intraoperatorio e o cirurgiao julgar necessario.

Como avalia:
Monitorizacdo Neurofisiolégica Intraoperatoria (localizacdo neural) de
nervo vago (laringeo recorrente)

Para a monitorizacdo neurofisioldgica intraoperatoéria (localizacdo
neural) de nervo vago/laringeo recorrente (segmento distal), eletrodos de
superficie sao posicionados na canula de intubacao, captando respostas
dos musculos tireoaritendideos. Sao utilizados os testes neurofisiologicos
de eletromiografia livre e estimulada.>” Para confirmar a localizacao, um
estimulo elétrico pode ser aplicado diretamente no nervo estudado.>”’

Parametros avaliados:
Presenca de potencial apos um estimulo (localizacdo). A amplitude e a
laténcia desse potencial também podem ser analisadas.>¢
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Possiveis resultados
diagnésticas:

A presenca de um potencial de acdo muscular
composto apos um estimulo indica a localizacao
neural. A diminuicdo da amplitude ou a auséncia de
resposta apos um estimulo sob o nervo monitorizado

sugere lesao neural (segmento distal).>”

e principais hipéteses

Monitorizacdo  Neurofisiolégica
(localizacao neural) de nervo facial

Paraamonitorizacao neurofisioldgicaintraoperatoria
(localizacao neural) do nervo facial (segmento distal),
eletrodos de agulha sdo colocados nos musculos da face
e captam respostas correspondentes.>’ Sao utilizados
os testes neurofisioldgicos de eletromiografia livre
e estimulada.’’ Para confirmar a localizacdao, um
estimulo elétrico pode ser aplicado diretamente no
nervo.>’

Intraoperatoéria

Parametros avaliados:

Presenca de potencial apoés um estimulo
(localizacao). A amplitude e a laténcia desse potencial
também podem ser analisadas.>®

Possiveis resultados e principais hipoteses diagndsticas:

A presenca de um potencial de acao muscular
composto apdés um estimulo indica a localizacao
neural. A diminuicdo da amplitude ou a auséncia de
resposta apos um estimulo sob o nervo monitorizado
sugere lesao neural (segmento distal).>®
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17. Monitorizacao Neurofisiolégica
intraoperatoéria de Nervo Facial e
Laringeo recorrente (Nervo Vago)

Raquel Salomone,
Helena Maria Gongalves Becker e
Roberto Miquelino de Oliveira Beck

Indicagao:
Localizacao e preservacao da funcao neural (segmentos proximal e distal),
no intraoperatorio, dos nervos facial e vago (laringeo recorrente).

O que avalia: Os segmentos proximal e distal dos nervos facial e vago
(laringeo recorrente).

Nivel de Evidéncia: B'; C+"?
Grau de Recomendacéao: FORTE

Padrao ouro para localizacdo e avaliacao funcional dos segmentos
proximal e distal dos nervos facial e vago (laringeo recorrente) durante o
intraoperatorio.

Recomendacdo da ABORL-CCF: A monitorizacdo neurofisioldgica
intraoperatoria dos nervos facial e vago/laringeo recorrente (segmentos
proximal e distal), realizada através de monitorizacdo neurofisioldgica
intraoperatoria multimodal [eletromiografia livre, eletromiografia estimulada,
potencial evocado motor, reflexo adutor da laringe, onda F, reflexo do
piscamento, “train of four” (TOF) e eletroencefalografia (indice de plano
anestésico)] deve ser feita a critério médico, sempre que estruturas neurais
estiverem suscetiveis a lesao no intraoperatorio e o cirurgido julgar necessario.

Como avalia:

Monitorizacdo Neurofisiologica intraoperatéria do nervo Laringeo
Recorrente (nervo vago)

Para a monitorizacdo neurofisioldgica intraoperatoria (localizacdo
neural) de nervo vago/laringeo recorrente (segmento distal), eletrodos de
superficie sao posicionados na canula de intubacao, captando respostas dos
musculos tireoaritendideos.'>'* Sao utilizados os testes neurofisiologicos
de eletromiografia livre e estimulada.'' Para confirmar a localizacao, um
estimulo elétrico pode ser aplicado diretamente no nervo estudado.''

O reflexo adutor da laringe (avaliac@o funcional dos segmentos proximal
e distal do nervo vago/laringeo recorrente), importante reflexo primitivo
gerado no tronco cerebral, é obtido com a estimulacdo no musculo
tireoaritendideo através de um eletrodo de superficie locado na canula
de intubacdo e captado por outro eletrodo na mesma canula, porém
contralateral?? (Figura 1).
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Figura 1: Prototipo do eletrodo de superficie utilizado
na aquisicao do reflexo do adutor (monitorizacao
neurofisioldgica intraoperatoria funcional, segmentos
proximal e distal, do nervo vago/laringeo recorrente).
Foto cedida pela Kandell®

0 potencial evocado motor é obtido por estimulos
elétricos transcranianos com eletrodos locados no
escalpo (C3-Cz/C4-Czou C3-C4) e as respostas captadas
no musculo da prega vocal, através de eletrodos de
superficie e/ou agulha.15,16

Parametros avaliados:

Na eletromiografia livre e estimulada, é avaliado o
potencial de acdo apos um estimulo (localizacado). A
amplitude e a laténcia dos potenciais obtidos também
podem ser analisadas. '™

No potencial evocado motor e no reflexo do adutor
da laringe sao avaliados, em tempo real, a presenca,
a amplitude e a laténcia dos potenciais (segmentos
proximal e distal dos nervos).%>1516

Possiveis resultados e
diagnésticas:

Na eletromiografia livre e estimulada, a presenca
de um potencial de acdo apo6s um estimulo indica a
localizacao neural. A diminuicao da amplitude ou a
auséncia de resposta apds um estimulo sob o nervo
monitorizado sugere lesao neural (segmento distal).'®™

No reflexo adutor da laringe, a amplitude e a laténcia
do potencial evocado sao analisadas em tempo real.??
0 aumento da laténcia e/ou a diminuicdo em mais de
50% da amplitude do potencial evocado sao sinais de
alerta (alteracao neural).2® O desaparecimento total
do potencial evocado durante o intraoperatorio pode
sugerir lesao neural.??

principais hipoteses

No potencial evocado motor, a diminuicao do
potencial € um sinal de alerta e a perda do potencial
sugere lesao neural.'®

Monitorizacdo Neurofisiologica Intraoperatéria do
Nervo Facial

Paraamonitorizacdo neurofisioldgicaintraoperatoria
(localizacao neural) do nervo facial (segmento distal),
eletrodos de agulha sao colocados nos musculos da
face e captam respostas correspondentes.’>™'7 Sao
utilizados os testes neurofisioldgicos de eletromiografia
livre e estimulada.'®'*"” Para confirmar a localizacao,
um estimulo elétrico pode ser aplicado diretamente
no nervo. 131417

0 potencial evocado motor é obtido por estimulos
elétricos transcranianos com eletrodos locados
no escalpo (C3-Cz/C4-Cz ou C3-C4) e as respostas
captadas nos musculos da face.'®"

Aonda-F é obtida com estimulos do ramo zigomatico
do nervo facial e captados no musculo nasal, com
eletrodos de agulha ou de superficie.®?®

O reflexo de piscamento é obtido estimulando o
ramo supraorbitario do nervo trigémeo e captando,
bilateralmente, no musculo orbicular do olho (nervo
facial)."

Pardmetros avaliados:

A eletromiografia livre avalia o tipo de atividade
eletromiografica (descargas)."

Na eletromiografia estimulada, a presenca de um
potencial de acao ap6s um estimulo indica a localizacao
neural. A diminuicdao da amplitude ou a auséncia de
resposta apos um estimulo sob o nervo monitorizado
sugere lesao neural (segmento distal).'®"

No potencial evocado motor do nervo facial sao
avaliados, em tempo real, a presenca, a amplitude, a
laténcia e a complexidade dos potenciais.'®”

Durante a aquisicao da onda F, as amplitudes e
laténcias das respostas M e F sdo estudadas.®®

As respostas R1, R2 e R2 contralateral sao os
parametros analisados no reflexo de piscamento.

Possiveis resultados e principais hip6teses diagnosticas:

A presenca de um potencial de acao muscular
composto apdés um estimulo indica a localizacdo
neural.''47 A diminuicdo da amplitude ou a auséncia
de resposta apo6s um estimulo sob o nervo monitorizado
sugere lesao neural (segmento distal).''4"7
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O surgimento de descargas neurotonicas do tipo
“A-train” durante a eletromiografia livre também
sugere lesao neural.>?°

No potencial evocado motor, a deterioracao de
50% e 35% da amplitude basal é sinal de alerta.” O
desaparecimento total do potencial, assim como a
perda de sua complexidade, sugerem lesao neural.'®"

0 aumento da laténcia, assim como a diminuicao
da amplitude ou a instabilidade da onda-F no
intraoperatorio, sao preditivos de algum grau de
paralisia.®® A perda da onda-F correlaciona-se a lesao
neural.®®

Em relacao ao reflexo de piscamento, a perda das
respostas R1, R2 e R2 contralateral é considerada
patoldgica, assim como o aumento das laténcias de
R1 (>15 ms), R2 (>50 ms) e R2 contralateral (>55 ms).
Diferenca de laténcia entre os lados, R1 (>3 ms), R2 e
R2 contralateral (10 ms) também é sinal de alteracéo
neural.

Consideracdes Finais

o Devido a interferéncia direta e absoluta de
relaxantes musculares, o teste de avaliacao
de bloqueio muscular (TOF) deve sempre ser
utilizado durante a monitorizacao neurofisiologica
intraoperatoria.? %

e O uso restrito de relaxantes musculares pelo
anestesista torna a monitorizacdo do nivel de
consciéncia do paciente (plano anestésico),
realizada através da eletroencefalografia,
necessaria.?""?®

 Porsetratardeumamonitorizacao neurofisiologica
intraoperatoria multimodal, na qual multiplos
parametros devem ser analisados em tempo real,
um otorrinolaringologista com experiéncia na
area deve realiza-la.
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18. Monitorizacao Neurofisiolégica
Intraoperatéria de Nervos Cranianos

Raquel Salomone,
Helena Maria Gongalves Becker e
Roberto Miquelino de Oliveira Beck

Indicagao:

Localizacéo e preservacao da funcao neural, no intraoperatorio, de todos
0S nervos cranianos (segmentos proximais e distais), tronco encefalico e
partes correspondentes do encéfalo.

O que avalia: A funcdo do tronco encefalico, de todos os nervos cranianos
(segmentos proximais e distais) e do encéfalo (regides correspondentes) no
intraoperatorio, além de auxiliar na localizacao precoce dos nervos.

Nivel de Evidéncia: B'#4; C5'8
Grau de Recomendacao: FORTE

Padrao ouro para localizacao e avaliacao funcional dos segmentos proximais
e distais dos nervos cranianos, tronco encefalico e partes correspondentes
do encéfalo durante o intraoperatorio.

Recomendacado da ABORL-CCF:

A monitorizacao neurofisioldgica intraoperatoéria de nervos cranianos
(segmentos proximal e distal), tronco encefalico e partes correspondentes
do encéfalo, realizadas através de monitorizacdo neurofisiologica
intraoperatoria multimodal [eletromiografia livre, eletromiografia
estimulada, potencial evocado motor, reflexo adutor da laringe, onda F,
reflexo do piscamento, potencial evocado auditivo, potencial evocado
visual, potencial evocado do nervo trigémeo, potencial somatossensitivo,
“train of four” (TOF) e eletroencefalografia (indice de plano anestésico)],
devem ser feitas a critério médico, sempre que estruturas neurais
estiverem suscetiveis a lesdo no intraoperatorio e o cirurgido julgar
necessario.

Como avalia:

Monitorizacdo Neurofisiolégica Intraoperatéria do nervo Vago (Laringeo
Recorrente)

Para a monitorizacdo neurofisioldgica intraoperatoria (localizacdo
neural) de nervo vago/laringeo recorrente (segmento distal), eletrodos de
superficie sao posicionados na canula de intubacao, captando respostas dos
musculos tireoaritendideos.’”? Sao utilizados os testes neurofisiologicos
de eletromiografia livre e estimulada.? Para confirmar a localizacao, um
estimulo elétrico pode ser aplicado diretamente no nervo estudado.'?
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O reflexo adutor da laringe (avaliacao funcional
dos segmentos proximal e distal do nervo vago/
laringeo recorrente) é obtido com a estimulacao do
musculo tireoaritendideo através de um eletrodo
de superficie locado na canula de intubacdo e
captado por outro eletrodo na mesma canula, porém
contralateral.?®

O potencial evocado motor é obtido por estimulos
elétricos transcranianos com eletrodos locados no
escalpo (C3-Cz/C4-Czou C3-C4) e as respostas captadas
no musculo da prega vocal, através de eletrodos de
superficie e/ou agulha.?"?

Pardmetros avaliados:

Na eletromiografia livre e estimulada, o principal
parametro avaliado é a presenca de potencial de
acdo apos um estimulo (localizacdo). A amplitude e
a laténcia dos potenciais obtidos também podem ser
analisadas. "%

No potencial evocado motor e no reflexo do adutor
da laringe sao avaliados, em tempo real, a presenca,
a amplitude e a laténcia dos potenciais (segmentos
proximal e distal dos nervos).%%2"22

Possiveis resultados e principais hipoteses diagnésticas:

Na eletromiografia livre e estimulada, a presenca
de um potencial de acdo ap6s um estimulo indica a
localizacao neural. A diminuicao da amplitude ou a
auséncia de resposta apds um estimulo sob o nervo
monitorizado sugere lesao neural (segmento distal).'*%

No reflexo adutor da laringe, a amplitude e a laténcia
do potencial evocado sao analisadas em tempo real.?®
0 aumento da laténcia e/ou a diminuicdo em mais de
50% da amplitude do potencial evocado sao sinais de
alerta (alteracao neural).®® O desaparecimento total
do potencial evocado durante o intraoperatério pode
sugerir lesao neural.®®

No potencial evocado motor, a diminuicao do
potencial € um sinal de alerta e a perda do potencial
sugere lesao neural.?"?

Monitorizacdo Neurofisiolégica Intraoperatoéria de
Nervo Facial

Para a monitorizacao
intraoperatoria  (localizacdo neural) do nervo
facial (segmento distal), eletrodos de agulha
sao colocados nos musculos da face e captam
respostas correspondentes.’?%2> Sao utilizados os

neurofisioldgica

testes neurofisioldgicos de eletromiografia livre e
estimulada.?%2 Para confirmar a localizacao, um
estimulo elétrico pode ser aplicado diretamente no
nervo.’22 O potencial evocado motor é obtido por
estimulos elétricos transcranianos com eletrodos
locados no escalpo (C3-Cz/C4-Cz ou C3-C4) e as
respostas captadas nos musculos da face.?°

Aonda-F é obtida com estimulos do ramo zigomatico
do nervo facial e captados no musculo nasal, com
eletrodos de agulha ou de superficie.'>

O reflexo de piscamento é obtido estimulando o
ramo supraorbitario do nervo trigémeo e captando,
bilateralmente, no musculo orbicular do olho (nervo
facial).®

Pardmetros avaliados:

A eletromiografia livre avalia o tipo de atividade
eletromiografica (descarga).

Na eletromiografia estimulada, a presenca de um
potencial de acao ap6s um estimulo indica a localizacao
neural. A diminuicdo da amplitude ou a auséncia de
resposta apos um estimulo sob o nervo monitorizado
sugere lesao neural (segmento distal).’®?%% No
potencial evocado motor do nervo facial sao avaliadas,
em tempo real, a presenca, a amplitude, a laténcia e
a complexidade dos potenciais.?*?

Durante a aquisicao da onda F, as amplitudes e
laténcias das respostas M e F sdo estudadas.'>"

As respostas R1, R2 e R2 contralateral sao os
parametros analisados no reflexo de piscamento.®

Possiveis resultados e principais hip6teses diagnosticas:

A presenca de um potencial de acdao muscular
composto apds um estimulo indica a localizacdo
neural.'?2 A diminuicao da amplitude ou a auséncia
de resposta ap6s um estimulo sob o nervo monitorizado
sugere lesao neural (segmento distal).'®:20.23

O surgimento de descargas neurotonicas do tipo
“A-train” durante a eletromiografia livre também
sugere lesao neural.'"?

No potencial evocado motor, a deterioracao de
50% e 35% da amplitude basal é sinal de alerta.?* O
desaparecimento total do potencial, assim como a
perda de sua complexidade, sugerem lesao neural.24%

0 aumento da laténcia, assim como a diminuicao
da amplitude ou a instabilidade da onda-F no
intraoperatorio, sao preditivos de algum grau de
paralisia.'>"
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Em relacao ao reflexo de piscamento, a perda das
respostas R1, R2 e R2 contralateral é considerada
patoldgica, assim como o aumento das laténcias de
R1 (>15 ms), R2 (>50 ms) e R2 contralateral (>55 ms).
Diferenca de laténcia entre os lados, R1 (>3 ms), R2 e
R2 contralateral (10 ms) também é sinal de alteracéo
neural.®

Monitorizacdo Neurofisiolégica Intraoperatéria do
nervo Coclear

Para a realizacdo da monitorizacao neurofisiologica
intraoperatodria do nervo coclear através do potencial
evocado auditivo do tronco encefalico, sdo colocados
eletrodos monopolares em Cz-A1 e Cz-A2.%7 O estimulo
auditivo é dado através de um fone intra-auricular,
podendo ser dos tipos: Click, Tone Burst ou Chirp.?

Parametros avaliados:

Na monitorizacao neurofisioldgica intraoperatoria do
nervo coclear sao avaliadas as amplitudes e laténcias
(especificas e absolutas) das ondas I, II, lll, IV e V do
potencial evocado auditivo, assim como as diferencas
interpicos das ondas | e V.87

Possiveis resultados e principais hipoteses diagnésticas:
A diminuicao da amplitude da onda V em mais de
50% ou seu desaparecimento é sugestivo de lesao
neural.3?
0 aumento das laténcias absolutas pode sugerir
perda auditiva condutiva.?

Monitorizacdo Neurofisiolégica Intraoperatéria do
nervo Oftalmico

Para a realizacao da monitorizacao neurofisiologica
intraoperatoria do nervo oftalmico através do potencial
evocado visual, sao colocados eletrodos em 01-A2/
02-A1 e utilizam-se oculos especificos para o estimulo
luminoso visual.>%

Pardmetros avaliados:
Sao avaliados N1 (70 msec), P1(100 msec) e N2 (140
msec), P2 (170 msec).®

Possiveis resultados e principais hipoteses diagnésticas:

A queda da amplitude do potencial em 50% ou o
seu desaparecimento, assim como o deslocamento
da laténcia superior a 40-50 ms, sdao considerados
significantes.?®

Monitorizacdo Neurofisiolégica Intraoperatéria dos
nervos Abducente, Troclear e Oculomotor

A monitorizacdo neurofisiologica intraoperatodria
dos abducente, troclear e Oculomotor ¢ realizada
colocando eletrodos de agulha diretamente em cada
musculo extrinseco do bulbo ocular, respectivamente
(reto lateral, obliquo superior e reto medial).”?

Pardmetros avaliados:
Amplitude e laténcia dos potenciais, além da
atividade eletromiografica.”?

Possiveis resultados e principais hip6teses diagnosticas:
Descargas continuas e o aumento da laténcia do
potencial podem sugerir lesao neural.”?

Monitorizacdo Neurofisiologica Intraoperatéria do
nervo Trigémeo

A raiz motora do nervo trigémeo pode ser
monitorizada através de eletrodos locados no musculo
massetérico,? enquanto a raiz sensitiva € monitorizada
através do potencial evocado, estimulando o ramo
supraorbitario e captando as respostas no musculo
orbicular do olho?** (reflexo de piscamento) ou
estimulando os labios superior e inferior e captando a
resposta com eletrodos no escalpo (C5-C6).3"

Pardmetros avaliados:

Na monitorizacao neurofisioldgica intraoperatoria
da parte motora do nervo trigémeo, a amplitude e a
laténcia do potencial de acdo muscular composto sao
avaliados, além tipo de atividade eletromiografica.?

Na avaliacao da parte sensitiva do nervo, realizada
através de potencial evocado intraoperatorio, sao
analisadas a resposta N13/P193' e a amplitude da Rf1
(reflexo de piscamento).*

Possiveis resultados e principais hipoteses diagnésticas:
Descargas neurotonicas continuas e o aumento da
laténcia podem sugerir lesao neural.?3
A diminuicao da amplitude da R1 obtida com o
reflexo de piscamento pode correlacionar com lesao
da parte sensitiva do nervo trigémeo.3®

Monitorizacdo Neurofisiolégica Intraoperatéria do
nervo Glossofaringeo, Acessorio e Hipoglosso

A parte motora do nervo glossofaringeo pode
ser monitorizada através de eletrodos locados no
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palato mole, enquanto a parte sensitiva, ainda em
estudo, é monitorizada através do potencial evocado,
estimulando a parede posterior da laringe e captando
no cortex.?

A monitorizacado neurofisiologica intraoperatoria do
nervo acessorio (raizes craniana e espinhal) é realizada
com a colocacao de eletrodos nas regides do musculo
trapézio.?

Paraamonitorizacdo neurofisiologicaintraoperatoria
do nervo hipoglosso, sao colocados eletrodos de agulha
na regiao lateral da lingua.?

Parametros avaliados:
Amplitude, laténcia do potencial e o tipo de
atividade eletromiografica.?

Possiveis resultados e
diagnosticas:

Diminuicdo da amplitude, aumento da laténcia,
além da permanéncia de descargas neurotonicas,
devem ser considerados achados significante.?

principais hipoteses

Consideracoes Finais

« O potencial evocado somatossensitivo fornece
informacoes valiosas sobre o status da funcao
cortical e subcortical, tanto em relacdo a
perfusao quanto a integridade neural do
trato longo, e deve ser realizado, de forma
complementar, em todas as monitorizacoes
neurofisioldgicas intraoperatoria de nervos
cranianos.

o Devido a interferéncia direta e absoluta de
relaxantes musculares, o teste de avaliacao
de bloqueio muscular (TOF) deve sempre ser
utilizado durante a monitorizacao neurofisiologica
intraoperatoria.3**”

e O uso restrito de relaxantes musculares pelo
anestesista torna a monitorizacdo do nivel de
consciéncia do paciente (plano anestésico),

realizada através da eletroencefalografia,
necessaria. 338
e Por se tratar de uma monitorizacao

neurofisiolégica intraoperatdria multimodal, na
qual multiplos parametros devem ser analisados
em tempo real, um otorrinolaringologista com
experiéncia na area deve realiza-la.
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Testes de Equilibrio

19. Posturografia estatica
Mario Edvin Greters

Indicacao: Avaliacao do equilibrio corporal.
Nivel de Evidéncia: C

Grau de Recomendacao: Recomendado

Recomendacdo da ABORL-CCF: Este recurso pode ser utilizado para
avaliacao do equilibrio corporal em individuos com queixa de instabilidade
ou queda e na programacao e acompanhamento da terapia de reabilitacao
vestibular.

0 que avalia: A posturografia estatica avalia o deslocamento da projecao do
centro de massa do individuo.

Como avalia: Em uma plataforma de forca, é realizada com o individuo
em posicao ortostatica, com olhos abertos e fechados sobre uma superficie
rigida e sobre almofadas, avaliando a influéncia dos sistemas vestibular,
visual e proprioceptivo no equilibrio corporal.

Parametros avaliados: Limite de estabilidade, amplitude e frequéncia das
oscilacoes corporais.

Possiveis resultados:

0 limite de estabilidade pode estar diminuido, enquanto a amplitude e a
frequéncia das oscilacées podem estar aumentadas em idosos com tendéncia
a queda, vestibulopatas, pacientes com alteracdes proprioceptivas e
neuromusculares.

A literatura pesquisada indica a utilizacdo do método para avaliacao
do risco de quedas em idosos'”’ e de alteracdes do equilibrio corporal nas
vestibulopatias periféricas®'® e centrais'' e outras doencas. '

A utilizacao da realidade virtual, oferecida por alguns equipamentos,
proporciona um estimulo visual competitivo e parece aumentar a
sensibilidade do exame.?"
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20. Posturografia dinamica computadorizada
Mario Edvin Greters

Indicacao: Avaliacao do equilibrio corporal.

Nivel de Evidéncia: C

Grau de Recomendacao: Recomendado

Recomendacdo da ABORL-CCF: Este recurso pode ser utilizado para
avaliacao do equilibrio corporal em individuos com queixa de instabilidade
ou queda e na programacao e acompanhamento da terapia de reabilitacao
vestibular.

Posturografia dinamica computadorizada

O que avalia: A PDC proporciona uma avaliacdo do equilibrio corporal
utilizando meios que desafiam a manutencao da postura corporal; avalia
também a organizacao sensorial, permitindo identificar a contribuicao
dos sistemas visual, proprioceptivo e vestibular, de forma isolada, no
fornecimento de informacdes para o Sistema Nervoso Central (SNC),
permitindo uma analise geral do sistema de controle do equilibrio na escolha
das pistas sensoriais que utiliza como referéncia para a orientacao do plano
vertical.'

A PDC nao deve ser considerada como um teste para diagnosticar uma
afeccdo especifica, mas como um meio de detectar alteracdes do equilibrio
corporal e avaliar funcionalmente distUrbios sensoriais e do SNC. Estas
informacdes podem ser utilizadas para definir riscos ambientais ou restricoes
de atividade para os pacientes, para orientar terapias de reabilitacao e para
monitorar a recuperacao funcional.’

E um teste especifico do equilibrio em que se avalia o sistema visual,
proprioceptivo e vestibular. Consiste em medir as oscilacoes do centro de
gravidade de um individuo quando ele permanece em posicao ortostatica
sobre uma plataforma com sensores que se acoplam a um computador
através de uma interface.?

Como avalia: A PDC permite avaliar o equilibrio corporal mensurando
o deslocamento corporal e o tempo de reacao em situacdes que geram
instabilidade como o deslocamento da plataforma de apoio e do campo
visual, assim como registrando as estratégias utilizadas para a manutencao
do equilibrio, que podem ser as de tornozelo, utilizada quando temos uma
superficie grande plana e firme, ou estratégia de quadril, utilizada quando
temos um deslocamento rapido ou uma superficie estreita, instavel ou
inclinada.

Parametros avaliados: As respostas motoras podem ser divididas em
trés categorias, automaticas, voluntarias e adaptativas. A PDC permite a
avaliacao das respostas motoras utilizando os seguintes testes:
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1) Teste de Organizacao sensorial (TOS)

2) Teste do controle motor (motor control test)
3) Teste de adaptacao (adaptation test)

4) Limites de estabilidade (limits of stability)

Possiveis resultados:

O teste de organizacao sensorial (TOS) (Sensory
organization test) avalia a capacidade do individuo
em processar adequadamente as repostas dos sistemas
sensoriais (visao, propriocepcao e vestibular) para
a manutencdo do equilibrio corporal. Nesse teste
sao utilizadas seis condicoes em que se suprime ou
se diminui a informacao de determinado sistema
sensorial. Os testes sdo realizados com o individuo em
pé sobre uma plataforma, cada condicao é testada por
trés vezes, cada uma com duracdo de 20 segundos,
perfazendo o total de 1 minuto para cada uma.

a) Condicao 1: olhos abertos sobre plataforma fixa

e campo visual fixo. Esta condicao permite a
informacao de todos os sistemas sensoriais, sendo
a mais importante a somatossensorial.

b) Condicao 2: olhos fechados, plataforma fixa. Esta
condicao anula a visao e avalia principalmente o
sistema somatossensorial.

c) Condicao 3: olhos abertos, plataforma fixa,
campo visual movel. Avalia também o sistema
somatossensorial.

d) Condicao 4: olhos abertos, campo visual fixo
e plataforma instavel. Esta condicdo reduz
as informacdes somatossensoriais e avalia
principalmente a visao.

e) Condicéo 5: olhos fechados, plataforma instavel.
Anula a aferéncia visual, reduz a informacéo
somatossensorial e avalia o sistema vestibular.

f) Condicdo 6: olhos abertos, plataforma instavel,
campo visual movel. Interfere nas informacdes
visuais e reduz as aferéncias somatossensoriais,
avaliando o sistema vestibular.

Os resultados do TOS sao apresentados em cinco
graficos. No primeiro constam os resultados de cada
condicao e o indice final de equilibrio (composite
score) comparados, em forma de porcentagem, com
resultados de um grupo de individuos normais pareados
por idade e altura.

O segundo grafico € o de analise sensorial que
representa a importancia de cada sistema para a
manutencao do equilibrio corporal e fornece, ainda,
uma analise da preferéncia visual, que avalia o

quanto o individuo utiliza a visdo para manutencao do
equilibrio, mesmo quando as informacdes visuais sdo
conflitantes.

O terceiro alia as estratégias utilizadas para a
manutencéo do equilibrio, se de tornozelo ou de quadril,
e o quarto grafico informa sobre o deslocamento do
centro de gravidade durante a realizacao do exame.

Apresenta também tabelas numéricas e dados nao
tratados que devem ser interpretados em conjunto
para a interpretacao correta dos resultados.

O teste de controle motor avalia as respostas dadas
pelo individuo para restabelecer o equilibrio ap6s um
deslocamento translacional subito e inesperado da
base de apoio. Avalia a assimetria de distribuicao do
peso, a laténcia das respostas motoras, a amplitude
do deslocamento tanto para as movimentacoes da
plataforma no sentido anterior como no posterior. Os
resultados sao fornecidos em graficos e comparados
com os dados de normalidade do software do
equipamento.

O teste de adaptacao avalia respostas automaticas
para manutencdo do equilibrio a deslocamentos
rotacionais da superficie de apoio e também a
capacidade e aprendizado para responder a essas
alteracoes apresentadas de forma repetida. Os
parametros analisados sdao a forca exercida sobre a
plataforma e o deslocamento do centro de gravidade.
A cada apresentacdao do estimulo em um individuo
normal, as respostas devem ser mais efetivas.

Oteste de limites de estabilidade avalia a capacidade
do individuo, voluntariamente, deslocar seu corpo em
diversas direcoes, para frente, para tras, lateral direita,
lateral esquerda e posicoes intermediarias sem perder
o equilibrio. Os valores normais do deslocamento sao:
posterior 4,5°; anterior e laterais de 8°. Os resultados
sdo apresentados em graficos que mostram o tempo
de reacao, a velocidade do movimento, o controle
direcional, a distancia atingida e a distancia mantida
até o final de cada avaliacao.

Varios estudos avaliando diversas doencas, com
casuisticas pequenas, geralmente ndo randomizados
€ na sua maioria retrospectivos, tém demonstrado
a utilidade do método, como registro das condicoes
pré e pos-tratamento, na comparacao de grupos e no
seguimento de pacientes,*' sugerindo que a PDC pode
ser benéfica para a escolha do tratamento adequado
para os pacientes com alteracdes do equilibrio
corporal.
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Trabalhos avaliando pacientes com doenca de
Parkinson'® e esclerose multipla'® concluiram que a PDC
auxilia na avaliacdo funcional do equilibrio corporal,
na diferenciacao da limitacao individual, na decisao do
tratamento e no prognostico dos pacientes.

APDC também foi utilizada para avaliacdo de
pacientes com tontura perceptual postural persistente
(TPPP), indicando que os portadores desta doenca
apresentam um maior nimero de alteracoes ao exame,
porém sem um padrao caracteristico.''®

O uso da PDC em criancas € possivel, porém
encontramos na literatura poucos trabalhos recentes,
com casuisticas pequenas.'®?

Conclusao: A posturografia dinamica
computadorizada é um instrumento (til para a
avaliacao do equilibrio corporal.
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21. Posturografia com realidade virtual
Anna Paula Batista de Avila Pires

0 que avalia: O equilibrio corporal.
Nivel de Evidéncia: C
Grau de Recomendacao: Recomendada

Recomendacdo da ABORL-CCF: A posturografia com realidade virtual € uma
opcao valida como ferramenta na realizacdo da posturografia, um exame ja
consagrado pela sua importancia na avaliacdo da via vestibulo espinal.

Como avalia:

Analisa as informacoes visuais, proprioceptivas e vestibulares, sua interacao
central e as respostas motoras dos membros inferiores e do corpo, por meio
de uma plataforma com sensores, para captar os movimentos corporais em
diferentes situacoes.'*

Mddulo de posturografia com estimulos visuais projetados em oculos de
realidade virtual (“Head Mounted Display”).>’ Plataforma de forca (estatica
ou dinamica). Acelerometro. Almofada de espuma (nos casos de plataforma
estatica).

A plataforma possui area de 40 cm X 40 cm, é marcada com coordenadas
verticais e horizontais, dispée de uma linha horizontal de 8 cm (linha
intermaleolar) para o posicionamento dos pés do paciente e uma linha
vertical de 12 cm que intercepta o ponto médio da linha intermaleolar.

A avaliacao é realizada com o paciente em postura ereta estatica e bracos
estendidos ao longo do corpo. O paciente deve ficar em pé sobre a plataforma,
descalco com os maléolos internos direito e esquerdo posicionados nas
extremidades da linha intermaleolar. O ponto médio da linha intermaleolar
é considerado o centro do limite padrédo do circulo de estabilidade.

O paciente é submetido a 10 condicdes sensoriais para avaliacdo dos
parametros. Nas trés primeiras condicoes a realidade virtual ndo é utilizada,
sendo essas:

1) posicao ortostatica sobre piso firme/plataforma estatica, olhos abertos;

2) posicao ortostatica piso firme/plataforma estatica, olhos fechados;

3) posicao ortostatica sobre almofada de espuma/plataforma movel, olhos
fechados. Nas demais condicdes apresentamos estimulos de realidade
virtual (sacadicos, optocinético horizontal, optocinético vertical)
associados ou nao com movimentos lentos e uniformes de rotacao e
flexao/extensao da cabeca.®"

Parametros avaliados:
1- Limite de estabilidade (LOS): deslocamento maximo sem queda.
O paciente é instruido a realizar deslocamentos corporais
anteroposteriores e laterais por meio de estratégia de tornozelo, sem
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movimentar os pés ou utilizar estratégias de
tronco.
- Velocidade de oscilacdo média: distancia total
percorrida dividida pelo tempo gasto.
- Area de elipse de confianca 95%: area de
distribuicao de 95% das amostras do centro
de pressao. O centro de pressao é o ponto de
aplicacao da resultante das forcas verticais
agindo sobre a superficie de suporte (plataforma
de forca).

Possiveis resultados:

a) Queda: area de elipse de confianca de 95%
ultrapassa o limite de estabilidade.

b) Reducao do limite de estabilidade: pacientes
com disfuncao vestibular periférica e central.
Pacientes com disfuncao central apresentam
maior reducao do limite de estabilidade em
relacdao ao paciente com disfuncao vestibular
periférica.

c) Aumento da area de elipse de confianca de 95%:
pacientes com disfuncao vestibular periférica
e central. Pacientes com disfuncao central
apresentam maior aumento da area de elipse de
confianca de 95% em relacdao ao paciente com
disfuncao vestibular periférica.

d) Aumento da velocidade de oscilacdo média:
pacientes com disfuncao vestibular periférica
e central. Pacientes com disfuncao central
apresentam maior aumento da velocidade de
oscilacdo média em relacdo ao paciente com
disfuncao vestibular periférica.
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22. Posturografia de marcha
César Bertoldo
Indicacao: Avaliacao do equilibrio corporal.

O que avalia: O controle postural focado na execucao das atividades da vida
diaria, avaliando, portanto, o equilibrio corporal dinamico e risco de queda.?

Nivel de Evidéncia: C
Grau de Recomendacao: Recomendado

Recomendacao da ABORL-CCF: A posturografia de marcha pode ser utilizada
como ferramenta de avaliacdo do equilibrio corporal,®* particularmente,
pré e pos-terapia de reabilitacdo vestibular.®

Como avalia: A avaliacao é realizada a partir de um dispositivo fixado por
um cinto no quadril do paciente, proximo ao centro de massa, que permite a
movimentacao livre do sujeito enquanto dois giroscdpios embutidos aferem
a velocidade angular do tronco em dois eixos e encaminham estes dados a
um computador.®

Parametros avaliados: Os parametros avaliados sao as oscilacdes laterolateral
e anteroposterior.’

Possiveis resultados: Os possiveis resultados sdo oscilacdo corporal normal
ou alterada, de acordo com critérios pré-estabelecidos de normalidade para
idade e sexo.”
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Estratégias Diagnosticas por Sindrome
Vestibular
23. Sindrome vestibular aguda

Ligia O. G. Morganti

O mais urgente na abordagem das sindromes vestibulares agudas €
diferenciar uma causa central (em geral vascular), mais grave e que pode
requerer internacdo, de uma periférica, que obviamente também requer
tratamento, mas em geral sem internacdo. Apesar de a apresentacao tipica
de um AVC incluir outros sinais e sintomas associados, ele pode se apresentar
com vertigem isoladamente."? Por fim, nao se pode esquecer que doencas
vestibulares episodicas e cronicas tém um inicio em algum momento e
podem, primeiramente, simular uma doenca aguda.

Pontos-chave da anamnese

Caracteristicas do sintoma vestibular:"?
» Sintoma tipico: vertigem e vertigem externa.
 Intensidade: variavel. Vertigem mais intensa sugere vestibulopatia
periférica.
 Inicio: agudo, mais frequentemente ao acordar.

o Duracdo: continua. Episodio Unico, persistente por horas, dias a
semanas.

Sintomas associados:
o Auditivos: se presentes sugerem vestibulopatia central.
» Neurologicos: afasta (mas nao exclui) etiologia periférica.

o Disautondmicos: nausea, sudorese, mal-estar intenso sugerem
doencas periféricas.

Pontos-chave do exame fisico

0 acronimo HINTS é o método atualmente mais sensivel para diferenciar
vestibulopatia central de periférica.
- Head Impulse test ou teste do impulso cefalico:

A presenca de sacadas corretivas é esperada em casos de hipofuncao

vestibular aguda periférica (mas podem ocorrer em alguns casos centrais,
em especial alguns AVEs de fossa posterior).3
- Nistagmo: Em quadros periféricos, espera-se que haja nistagmo e que o
mesmo seja horizontal, apresente direcao Unica, respeite a lei de Alexander
e seja inibido pela fixacao ocular.?
- Test of Skew: também chamado teste de cobertura, ou cover test. Pede-
se ao paciente que olhe para um ponto na face do examinador, que cobre
um olho de cada vez, de forma alternada. O teste é alterado quando ocorre
um desalinhamento ocular no plano vertical, ou skew deviation, geralmente
associado a lesoes centrais.?
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Principais exames diagnosticos complementares:

Avaliacao da funcao vestibular:

- video-head impulse test (VHIT) é o exame
de escolha: protocolos HIMP (Head impulse
paradigm) e/ou SHIMP (supression head impulse
paradigm).

Embora a prova calérica seja capaz de detectar
hipofuncao dos canais semicirculares laterais e da e
porcao superior do nervo vestibular, devido ao grande
desconforto gerado pelo exame, costuma ser preterida
para pacientes na vigéncia de crise vertiginosa.
VEMPs também podem ser (teis para identificacao de
hipofuncao.

Avaliacao do nistagmo e motricidade ocular:
- Video ou eletro-oculografia/nistagmografia.

Suspeita de acometimento neuroldgico central:
- Ressonancia magnética do encéfalo.

Principais diagnosticos?

Vestibulopatias periféricas:

- Hipofuncao  vestibular  unilateral
(tipicamente neurite vestibular).

- Doencas inflamatorias agudas da orelha interna
(labirintite verdadeira).

- Primeira manifestacao de doencas vestibulares
episddicas.

aguda

- Ototoxicidade
- Barotrauma ou explosao.
- Concussao labirintica.

Doencas neuroldgicas centrais:

- Acidente vascular encefalico
vestibular).

- Doencas desmielinizantes.

- Trauma craniano ou em chicote.

- Agentes toxicos/drogas.

- Primeira manifestacao de doencas
episodicas.

(pseudoneurite

centrais
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24. Sindrome vestibular episédica espontdnea
Priscila Valéria Caus Brandao
Pontos-chave de Anamnese:'3

Caracteristica do sintoma vestibular:
o Sintoma tipico: vertigem, vertigem externa e tontura sao os mais
frequentes.
o Intensidade dos sintomas: variavel, de leve até severa.
o Duracao: segundos (como na paroxismia vestibular), minutos, horas,
ou mesmo, dias, a depender da etiologia.

Sintomas associados:

o Auditivos: zumbido, plenitude e hipoacusia sugerem labirintopatias,
como doenca de Ménieére.

« Neurolégicos: Afastam etiologias puramente periféricas, mas podem
indicar comorbidades. Cefaleia pode sugerir migranea vestibular (MV),
mas frequentemente ocorre associada a vestibulopatias periféricas.
Fotofobia, fonofobia, piora com exercicios fisicos, auras visuais,
sugerem MV.

« Disautondmicos: nausea, sudorese, mal-estar intenso sugerem doencas
periféricas, mas sao frequentes na MV.

Historia prévia de caxumba e doencas autoimunes podem ter relacdo com
doenca de Méniere.

Pontos-chave do exame fisico:

E importante ressaltar o carater recorrente dos sintomas vestibulares.
No periodo entre as crises, é possivel que o exame fisico seja normal.*
Durante os episddios de sintomas, as alteracdes sao variaveis: na doenca de
Méniéere, é esperado um exame fisico compativel com hipofuncéao vestibular
unilateral. Numa ataxia cerebelar, espera-se que a funcao vestibular esteja
normal e alteracoes cerebelares estejam presentes. Na migranea vestibular,
€ possivel se observar maltiplas alteracées na motricidade ocular.

Doenca de Méniére:

Indicios de hipofuncao do labirinto acometido, como nistagmo horizontal
respeitando a Lei de Alexander, teste do impulso cefalico alterado quando
se vira a cabeca para o lado acometido, teste de Unterberger-Fukuda com
desvio para o lado doente, entre outras diversas estratégias.>*

Vale lembrar que, dependendo da fase da doenca, o exame fisico pode ser
normal ou pode, até mesmo, mostrar uma hiperfuncao.

Migranea vestibular:

Durante o episddio, o exame pode ser bem semelhante a uma sindrome
vestibular periférica ou pode se apresentar como uma sindrome vestibular
central, com ataxia e nistagmo vertical, rotatorio ou horizontal e, até
mesmo, nistagmo posicional central.”
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Principais exames diagnésticos complementares:

Avaliacao auditiva:

- Audiometria tonal e vocal: padrao-ouro para
o diagnostico auditivo.8 Faz parte dos critérios
diagnosticos da doenca de Méniére.? Geralmente,
esta normal nos casos de migranea vestibular.*

- Eletrococleografia: pode ser um método para
identificacao de hidropisia de uma orelha suspeita,
ou identificacao precoce na orelha contralateral,
além das indicacdes habituais eletrofisiologicas.*

- PEATE: pode ser feito para excluir a possibilidade
de afeccao retrococlear9 ou como parte da
investigacao auditiva.

Avaliacao da funcao vestibular:24101
- video-head impulse test (vHIT), prova calorica e
VEMPs sdo Uteis para identificacao de hipofuncao
vestibular.

Uma hipofuncao vestibular a prova calorica com
VHIT normal é um indicio de Méniere. O VEMP pode
ser o exame mais precocemente alterado no Méniére
e também indica precocemente acometimento
contralateral. Na migranea vestibular é esperado que
a funcao vestibular seja normal, mas, tipicamente,
o nivel de desconforto com a realizacdo dos testes
costuma ser aumentado.™

Avaliacdo do nistagmo e motricidade ocular:

- Video ou eletro-oculografia/nistagmografia:
geralmente os achados sao normais fora dos
episodios, tanto na doenca de Méniére quanto
na MV. Durante os episodios, podem aparecer
sinais de hipofuncao vestibular, com nistagmo
espontaneo e semiespontaneo (gaze nystagmus).
Mais raramente, podem ser encontrados sinais
de hiperfuncao vestibular na doenca de Ménieére.
Alteracoes de movimentos oculares podem sugerir
distUrbios nao vestibulares, como alteracdes na
motricidade da musculatura extrinseca dos olhos
ou alteracdes centrais.*

Exames laboratoriais:

Devem ser solicitados quando se busca alguma
relacdo com uma doenca sistémica para os sintomas.4
Particularmente, a hiperinsulinemia, pré-diabetes
e diabetes parecem ter relacao com vestibulopatias
episodicas.

Exames de imagem:

A tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética de cranio normalmente sao feitas para
excluir lesdes em 0ssos temporais e intracranianas. A
ressonancia magnética com protocolo especifico para
pesquisa de hidropisia parece ser uma ferramenta
eficiente em sua deteccao (ressonancia magnética
de orelhas internas com flair apos trés a 12 horas
de contraste endovenoso ou intratimpanico em
equipamento 3Tesla)."

Principais diagnosticos:™
- Doenca de Méniere
- Migranea vestibular
- Doenca autoimune da orelha interna
- Paroxismia vestibular
- Acidente isquémico transitorio
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25. Sindrome vestibular episoédica posicional
Ligia O. G. Morganti,

Livia Noleto e

Marcio C. Salmito

Pontos-chave da anamnese

Caracteristicas do sintoma vestibular:"?
» Sintoma tipico: vertigem e vertigem externa.
o Fator desencadeante: movimentos cefalicos

» Duracéo: episoddios recorrentes. Maioria tem laténcia de até 30
segundos e duracdo de até um minuto (canalolitiase). Pode nao ter
laténcia e durar varios minutos (cupulolitiase).

Sintomas associados:

« Disautondmicos: nausea, sudorese, mal-estar em intensidades
variaveis. Pode haver instabilidade entre os episodios.

Pontos-chave do exame fisico

O diagnostico da vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB), apds
historia suspeita, € confirmado no exame fisico. O aparecimento de um
nistagmo com direcao canal-especifica, desencadeado por meio de manobra
posicional, define o diagnostico da VPPB e topografa o canal acometido.
Vertigem ou tontura devem estar presentes.

Caracteristicas do nistagmo posicional da VPPB:

Presenca de laténcia de segundos, direcdo canal-especifica, fase
crescendo-decrescendo, esgotabilidade, inversao em manobra reversa e
fatigabilidade com repeticao de manobras.

Manobras diagnésticas:

« Canais verticais: Manobra de Dix-Hallpike ou manobra de deitar de
lado (Side-lying maneuvre) ou Semont diagnostica.

« Canais laterais: Manobra de girar a cabeca (Supine Roll test).

« Obs: o que define o diagndstico € a caracteristica do nistagmo, ndo
a manobra que o desencadeia.

Nistagmos posicionais atipicos sdo os que ndo seguem as caracteristicas
aqui descritas. Podem indicar VPPB multicanal, associacao de vestibulopatias
ou vestibulopatias centrais.

Pesquisas de nistagmos em diferentes posicdes, mais prolongadas, sao
realizadas para investigacao de tontura cervicogénica.
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Principais exames complementares
Avaliacdo do nistagmo e motricidade ocular:
- uso de oculos de Frenzel /Video ou eletro-
oculografia/nistagmografia.
Suspeita de vestibulopatia central:
- ressonancia magnética do encéfalo.

Para identificacao de VPPB, exames de funcao
vestibular ndo sao indicados, salvo para diagnostico
diferencial ou associado. E esperado que na VPPB a
funcao vestibular esteja preservada.3

Principais diagnosticos:

VPPB: o diagnostico completo da VPPB deve incluir
a sua topografia (canal afetado) e a fisiopatologia
(canalolitiase ou cupulolitiase).

Doencas neurologicas centrais:

o Enxaqueca, lesdes estruturais de tronco e
cerebelo, tipicamente nas proximidades do
quarto ventriculo.

» Tonturas cervicogénicas.

Diagnéstico diferencial (ndo é sindrome vestibular
posicional):
Disautonomias, como a hipotensao postural.
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26. Sindrome vestibular cronica
Arlindo C. Lima Neto

Trata-se de sindrome clinica de tontura ou instabilidade que dura trés ou
mais meses. Os sintomas podem abranger os sistemas vestibular, coclear e/
ou nervoso central.'

A sindrome vestibular cronica pode estar relacionada a doencas em
progressao, a doencas nao progressivas, a situacoes de recuperacao
incompleta apos um evento vestibular agudo, ou ainda a sintomas persistentes
entre os eventos vestibulares episodicos.!

Pontos-chave na anamnese
Caracteristicas do sintoma vestibular:

» Sintomas tipicos: Dependem da etiologia - instabilidade e tontura sao
muito comuns na TPPP e vestibulopatias uni e bilaterais. Oscilopsia
costuma estar presente em vestibulopatias bilaterais.

» Duracdo: Continua, todos ou quase todos os dias, todo ou quase
todo o dia, por meses, podendo haver oscilacao na intensidade dos
sintomas.

Sintomas associados:

« Neurolégicos:23 Alteracoes de marcha, alteracdes da coordenacao
e sinais de envolvimento de outro par craniano podem indicar
vestibulopatia cronica central.

« Auditivos:® Costumam estar ausentes na TPPP e vestibulopatias uni
e bilaterais. Quando presentes, podem indicar se a doenca envolve
uma ou ambas as orelhas.

Questodes psiquicas:
Alguns tracos de personalidade ou transtornos psiquiatricos podem sugerir
vestibulopatias funcionais.

Fatores desencadeantes ou determinantes ao inicio dos sintomas:?3

Neurite vestibular, diagndstico de schwannoma do VIII par, sindrome
psiquiatrica, utilizacdo de droga ototoxica, procedimento cirlrgico, entre
outros, podem preceder o aparecimento de TPPP.

Fatores de piora:

Auséncia de informacées visuais (escuridao) costuma piorar muito os
sintomas de portadores de vestibulopatias bilaterais. Movimentos cefalicos
bruscos e a deambulacao intensificam os sintomas de diversas vestibulopatias
cronicas. Melhora dos sintomas em casa e piora fora de casa sugerem TPPP.

Pontos-chave do exame fisico

Exame dos nervos cranianos e testes cerebelares: quando acometidos,
podem indicar neuropatias ou ataxia cerebelar, como na sindrome CANVAS
(acronimo de ataxia cerebelar, neuropatia e arreflexia vestibular).*>
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Testes da funcao vestibuloespinal, como Romberg,
Romberg-Barre, Babinski-Weil, Fukuda/Unterberger
podem indicar a presenca de assimetria funcional nao
compensada entre os labirintos.*®

Teste do impulso cefalico (Head Impulse Test - HIT):
tipicamente positivo (alterado) nas vestibulopatias uni
ou bilaterais e tipicamente negativo (normal) na TPPP.3

Principais exames diagnésticos complementares:

Avaliacdo da funcao vestibular:

Prova caldrica, vHIT e VEMP podem identificar a
funcao vestibular diminuida nas vestibulopatias uni e
bilaterais.

Avaliacao do nistagmo e motricidade ocular:

Video ou eletro-oculografia/nistagmografia podem
indicar a auséncia de alteracées, como na TPPP,
bem como identificar alteracdes sugestivas de
vestibulopatias, e alteracdes neuroldgicas centrais nao
vestibulares.

Avaliacdo do equilibrio:

Posturografias: podem auxiliar no diagnostico de
TPPP, avaliar o equilibrio (e sua progressao com o
tratamento), e sugerir participacao nao vestibular dos
sintomas.®

Principais diagnésticos:

- Tontura postural-perceptual persistente (TPPP);
- Vestibulopatia unilateral idiopatica cronica;

- Vestibulopatia unilateral persistente pds-neurite;
- Vestibulopatia unilateral por schwannoma;

- Vestibulopatia unilateral pds-traumatica;

- Vestibulopatia unilateral ap6s intervencao médica;

- Vestibulopatia por ototoxicidade;

- Vestibulopatia bilateral cronica;

- Labirintopatias metabdlicas;

- Presbivertigem;

- Vestibulopatia cronica inespecifica;

- CANVAS (ataxia cerebelar, neuropatia e arreflexia
vestibular).

Nivel de Evidéncia: A(l)
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