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1.	 Introdução
Márcio C. Salmito e

Roberto Beck

Um médico diante de um paciente necessita tomar decisões para auxiliá-
lo da melhor forma possível. Para que estas decisões sejam acertadas, é 
preciso que o médico tenha conhecimentos prévios técnicos e humanos para 
chegar a conclusões pertinentes sobre o diagnóstico e a escolha acertada 
de tratamentos. Desde a Filosofia da Grécia antiga, o ser humano buscou 
as verdades por diferentes métodos menos empíricos do que as crenças e 
mitologias. Atualmente, a Ciência, com seu método científico, é a forma 
mais frequentemente aceita como a melhor para isso.

A Otoneurologia é uma área de conhecimento muito recente. Enquanto 
Hipócrates e Galeno fizeram história na Medicina geral há séculos, apenas 
em 1861, por Prosper Menière, médico otologista francês, a vertigem foi 
atribuída ao ouvido. A manobra terapêutica mais usada para vertigem 
posicional paroxística benigna (VPPB) foi descrita apenas em 1992 por John 
Epley, otologista americano recentemente falecido (2019). A migrânea 
vestibular, atualmente o diagnóstico mais frequente de vertigem, foi descrita 
apenas em 1999 pelos médicos neurologistas alemães Marianne Dieterich e 
Thomas Brandt, e os critérios diagnósticos universalmente aceitos são de 
2012. Paroxismia vestibular é consensual desde seus critérios diagnósticos 
de 2016. Não é preciso citar todos os exemplos para perceber que somos 
espectadores da história viva da Otoneurologia, com vários epônimos ainda 
vivos. 

As ferramentas diagnósticas para avaliação da audição e da função 
vestibular evoluíram bastante, e hoje já existem métodos subjetivos e 
objetivos para suas avaliações. Tais ferramentas permitem avaliar as vias 
auditiva e vestibular, periférica e central, fornecendo informações de 
topografia, função e lesões dessas vias.

O III Fórum 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 áreas. Após trabalho de revisão 
bibliográfica 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
Márcio C. Salmito

Para reunir as evidências científicas da Otoneurologia em um documento 
sucinto de fácil acesso, A ABORL-CCF, por meio de seu Departamento de 
Otoneurologia, desenvolveu o projeto dos Fóruns de Otoneurologia. Almeja-
se apresentar aos que tratam das doenças otoneurológicas uma reunião 
organizada de evidências científicas para que as tomadas de decisão sejam 
as mais eficazes possíveis. Diante de uma área recente de conhecimento, 
objetivou-se definir conceitos, desde a definição técnica de sintomas, 
síndromes, doenças, às definições dos exames complementares e terapias, 
para que a comunidade científica de língua portuguesa fale a mesma língua, 
mas, também, para organizar a forma de atuação profissional nas requisições, 
realizações e interpretações de exames e procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos. Não se objetivou substituir livros ou artigos científicos, mas 
organizar o conhecimento de forma clara, inteligente, para que o leitor 
possa hierarquizar os conhecimentos por robustez de evidência científica e, 
a partir disso, poder tomar as melhores decisões diagnósticas e terapêuticas 
dentro desta complexa arte que é a Medicina.

Neste III Fórum, estes objetivos foram levados aos exames diagnósticos 
otoneurológicos. Evidências científicas foram revisadas e,  em um único 
texto, os exames diagnósticos atuais foram tecnicamente definidos, e sua 
acurácia diagnóstica foi revisada. Trata-se de uma compilação que almeja, 
juntamente com os textos do II Fórum de Otoneurologia, dar uma definição 
técnica e reunir as evidências quanto à acurácia de todas as ferramentas 
diagnósticas atuais usadas na Otoneurologia.



	 III Fórum Brasileiro de Otoneurologia - 2021

8

3.	 Método 
Ligia O. G. Morganti

Este texto foi resultado do III Fórum de Otoneurologia, parte do projeto 
de Fóruns em Otoneurologia, realizado pelo Departamento de Otoneurologia 
da Associação Brasileira de Otorrinolaringologia (ABORL-CCF) desde 2017, 
tendo sido este III Fórum realizado em conjunto com o Departamento de 
Eletroneurofisiologia. Juntamente com o II Fórum, que reuniu as evidências 
dos testes vestibulares, o III Fórum dá continuidade à reunião das evidências 
dos exames diagnósticos otoneurológicos. Cada texto aqui reunido foi um 
trabalho de revisão de literatura realizado por especialistas nestas áreas de 
todo o Brasil, baseado nas mais recentes práticas e evidências científicas, 
relacionadas aos testes de função auditiva, exames eletroneurofisiológicos 
relacionados à audição, à linguagem, e ao equilíbrio. Foram apresentadas, 
ainda, estratégias diagnósticas para cada síndrome vestibular. Cada texto 
foi enviado com antecedência a todos os médicos participantes e, então, 
apresentados e discutidos durante o III Fórum Brasileiro de Otoneurologia, 
no dia 31/10/2018, em João Pessoa, durante o 48º 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 após cada apresentação. Posteriormente, na 
data 28/09/2019, os textos foram relidos e revisados integralmente em 
uma segunda vez por um grupo com cinco representantes dos serviços de 
formação em Otoneurologia para ajustes finais e padronização. 

Os níveis de evidência e grau de recomendação foram definidos de acordo 
com as tabelas a seguir:

Para cada teste apresentado, foi elaborada uma recomendação da ABORL-
CCF, levando em consideração as evidências científicas existentes e as 
melhores práticas, segundo a opinião dos especialistas.
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O grau de recomendação será dividido nesses três: 

 

Baseado no nível de evidência e grau de recomendação, a ABORL fará, por suas palavras, uma 
frase de recomendação, como se fosse um resumo. Em arquivo de PDF, segue exemplo de tópico 
escrito, para servir de modelo.  

 

ORIENTAÇÕES PARA PROJETO DIRETRIZES DO DEP DE OTONEUROLOGIA DA ABORL 

 

Este documento será um guia para diversos não-especialistas nos assuntos de Otoneurologia. Não há 
o objetivo neste documento de substituir livros ou artigos científicos, mas, principalmente, organizar 
o conhecimento atual e propor as melhores alternativas baseadas em evidência. Cada co-autor terá a 
missão de buscar na literatura a evidência científica de seu tema para, ao final, termos um documento 
com recomendações objetivas porém bem fundamentadas. Cada assunto deve ser escrito de forma 
curta e estruturada nos seguintes tópicos.  

 

Título 

Objetivo da terapia: 

Nível de evidência: 

Grau de recomendação: 

Recomendação da ABORL: 

Definição do tratamento: 

Descrição do tratamento 

 

O nível de evidência será de acordo com o seguinte: 
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Testes de Função Auditiva

4.	 Audiometria tonal, audiometria vocal e 
audiometria infantil

Tatiana Guthierre Targino dos Santos 

Indicação: Avaliação da função auditiva. 

O que avalia: Limiares de detecção auditiva e o reconhecimento da fala.

Nível de Evidência: B

Grau de Recomendação: Fortemente recomendado

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

Como avalia: A audiometria avalia o mecanismo da audição. Inclui testes da 
orelha média, função coclear e integração central.1 Deve ser realizada por 
profissional capacitado e com instrumentos calibrados. São utilizados tons 
puros para medição da condução aérea e óssea, que identifica, assim, o lado 
da lesão. 

4.1 Audiometria tonal

O audiômetro é composto por: gerador de tom puro, oscilador de condução 
óssea, atenuador para medir loudness, microfone e fones.1 O exame é 
realizado dentro de uma cabina. A avaliação da condução aérea é realizada 
a partir da apresentação de um tom puro às 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 condução óssea, é utilizado um vibrador na 
mastoide ou na fronte, sendo medido o limiar de 500 a 4000 Hz.2 

O mascaramento é a apresentação de um ruído em orelha contralateral 
à orelha testada  devendo ser utilizado sempre que houver assimetria 
entre as orelhas excedendo os valores de atenuação interaural, ou ainda 
na perda unilateral. Para a via aérea, é utilizado o mascaramento quando 
essa diferença for igual ou maior a 40 dB. Já por via óssea a atenuação é 0, 
sendo recomendado seu uso sempre que a diferença for maior que 10 dB e/
ou a diferença for igual ou superior a 40 dB entre a via aérea e a via óssea da 
mesma orelha. O melhor som a ser usado para o mascaramento é o narrow 
band (White noise).3

O grau da perda auditiva é classificado de acordo com o quadro abaixo:4 



11

	 III Fórum Brasileiro de Otoneurologia - 2021

São utilizados símbolos padronizados para os testes tonais aéreos e de condução óssea, vistos na tabela abaixo:4

Símbolos audiométricos recomendados pela ASHA 1990.

Via aérea Via óssea

Ausência de resposta 
do limite máximo do 

audiômetro para  
via aérea

Ausência de resposta 
do limite máximo do 

audiômetro para  
via óssea

Orelha direita sem 
mascaramento <

Orelha direita com 
mascaramento [

Orelha esquerda sem 
mascaramento X >

Orelha esquerda com 
mascaramento ]

4.2 Audiometria vocal

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

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

Baseada na média dos tons puros.

Classificação do nível de audição de acordo com Davis e Silverman.                    

na qual o paciente pode detectar a presença de fala 
em 50% das apresentações.5

O IRF (ou índice percentual de reconhecimento de 
fala, IPRF) indica a porcentagem de acertos de palavras 
em intensidade que permita o melhor desempenho 
possível. Mede a habilidade para entender a fala, 
e no Brasil é obtida por meio de de 25 monossílabos 
ou ainda por dissílabos, quando há dificuldade com 
os monossílabos. Habitualmente, os estímulos são 
apresentados de 25 a 40 dB acima do limiar auditivo em 
frases como: “diga a palavra____”, “você vai falar___.”6 

CRIANÇA

Média Tonal Denominação

0-15 dB Audição normal

16-25 dB Perda auditiva discreta

26-30 dB Perda auditiva de grau leve

31-50 dB Perda auditiva moderada

51-70 dB Perda auditiva severa

>71 dB Perda auditiva profunda

       

ADULTO

Média Tonal Denominação

0-25 dB Normal

26-40 dB Leve

41-55 dB Moderada

56-70 dB Moderadamente severa

71-90 dB Severa

>90 dB Profunda
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4.3 Audiometria infantil

A metodologia utilizada dependerá da idade 
da criança avaliada. São métodos: observação do 
comportamento auditivo para sons calibrados, 
audiometria lúdica condicionada, audiometria de 
reforço visual, medidas de imitância acústica e 
medidas eletrofisiológicas da audição.3

Referências

1.	 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. Prática da 
Audiologia Clínica. 8ª ed. São 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.

Possíveis resultados:
Os diferentes tipos de perda auditiva são 

classificados de acordo com seus limiares de via óssea 
e aérea4 (Tabela 1).

Existe ainda a classificação segundo o tipo de curva 
que os limiares formam, e por meio dessas informações 
podemos estabelecer alguns grupos etiológicos que mais 
se apresentam com essas características4 (Tabela 2).

Tabela 1.

Tipo de perda Características

Perda auditiva condutiva Limiares de via óssea menores ou iguais a 15 dB e limiares de via aérea 
maiores do que 25 dB, com gap aéreo-ósseo maior ou igual a 15 dB

Perda auditiva neurossensorial 
(ou sensorioneural)

Limiares de via óssea maiores do que 15 dB e limiares de via aérea maiores 
do que 25 dB, com gap aéreo-ósseo de até 10 dB

Perda auditiva mista Limiares de via óssea maiores do que 15 dB e limiares de via aérea maiores 
do que 25 dB, com gap aéreo-ósseo maior ou igual a 15 dB

Tabela 2.

Tipo de configuração Características

Configuração ascendente Melhora igual ou maior do que 5 dB por oitava em direção às frequências 
altas

Configuração horizontal Limiares alternando melhora ou piora de 5 dB por oitava em todas as fre-
quências

Configuração descendente 
leve Piora entre 5 e 10 dB por oitava em direção às frequências altas

Configuração descendente 
acentuada Piora entre 15 e 20 dB por oitava em direção às frequências altas

Configuração em rampa Curva horizontal ou descendente leve com piora ≥ 25 dB por oitava em di-
reção às frequências altas

Configuração em U Limiares das frequências extremas melhores do que as frequências médias 
com diferença ≥ 20 dB

Configuração em U invertido Limiares das frequências extremas piores do que as frequências médias com 
diferença ≥ 20 dB

Configuração em entalhe Curva horizontal com descendência acentuada em uma frequência isolada, 
com recuperação na frequência imediatamente subsequente

4.	 Audiometria tonal, logoaudiometria e medidas de 
imitância acústica. Orientações dos Conselhos de 
Fonoaudiologia para o laudo audiológico. Brasília: 
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 
Neurophysiology of the vestibular system. 4th ed. 
New York: Oxford University Press; 2011. p. 219-30.
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5.	 Audiometria de altas frequências
Ítalo Medeiros

Indicação: Avaliação da função auditiva

O que avalia: Limiar de detecção auditiva de tons puros nas frequências 
compreendidas entre 8.000 Hz e 20.000 Hz através da audiometria. As 
principais indicações atualmente são identificação de deterioração de 
audição (exposição prolongada a ruídos;1-3 monitoramento de ototoxicidade, 
predominante por cisplatina e aminoglicosideo4-7) e sinais precoces de perda 
auditiva em zumbido com audiometria convencional normal em pacientes 
jovens.8,9

Nível de Evidência: C

Grau de Recomendação:

Opção para monitoramento de perda auditiva induzida por nível de 
pressão sonora elevada.

Recomendado para diagnóstico de zumbido unilateral com audiometria 
normal.

 Recomendado para monitorização de ototoxicidade.

Recomendação da ABORL-CCF: A audiometria de altas frequências é um 
exame que pode ser usado em algumas situações como o monitoramento 
da audição em indivíduos com exposição a ruídos e em pacientes em uso de 
drogas com ototoxicidade. Auxilia também no diagnóstico de lesão auditiva 
em pacientes com zumbido e audiometria convencional normal.

Como avalia: Dentro de uma cabina isolada acusticamente, o paciente 
estará com fones auriculares, e deverá informar ao examinador toda vez 
que escutar um estímulo sonoro (mesmo que em mínima intensidade). Os 
sons serão emitidos em várias frequências (8.000 a 20.000 Hz) podendo ser 
utilizado um tom puro (contínuo ou até  mesmo o pulsado), a partir de um 
audiômetro. A apresentação dos sons geralmente é feita na maior parte dos 
protocolos de forma descendente de 10 em 10 dB em relação à intensidade 
do estímulo (do mais intenso para o menos intenso) e confirmado a seguir, 
podendo ser utilizadas, nesse caso, variações de 5 dB. Não se utiliza para 
esse procedimento a via óssea. O procedimento utilizado é semelhante ao 
realizado para audiometria tonal. Podem-se expressar os resultados em um 
gráfico que denominamos audiograma de altas frequências.10

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

Possíveis resultados:
Não existem parametrizações clássicas de limiares audiométricos para 

altas frequências pela grande variação inter-sujeito.2,7,11-13 Isso acontece 
pelas seguintes questões: tipo dos aparelhos de audiômetros utilizados, tipo 
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dos fones utilizados, idade do sujeito (piora progressiva 
das altas frequências a depender das condições clínicas 
de cada indivíduo), tipo do conduto do indivíduo, de 
gênero do paciente, entre outros.2,10,11,13,14

No entanto, há alta reprodutibilidade usando 
aparelhos idênticos no mesmo indivíduo (avaliação 
intra-sujeito).10,12,13

No caso do monitoramento, os critérios mais 
utilizados e validados para a determinação da 
mudança do limiar ototóxico foram publicados pela 
ASHA (1994).15 Uma mudança significativa dos limiares 
para caracterizar a ototoxicidade deve atender a um 
dos três critérios a seguir: 

1.	redução de ≥ 20 dB qualquer frequência de teste, 
2.	≥ 10 dB de diminuição em quaisquer duas 

frequências adjacentes, ou 
3.	perda de resposta em três frequências consecutivas, 

que antes do tratamento haviam sido obtidas. As 
alterações são sempre calculadas em relação às 
medidas iniciais e devem ser confirmadas por testes 
repetidos, geralmente dentro de 24 horas.10,15

Não existe parametrização validada para monito
rização por audiometrias de altas frequências das lesões 
induzidas por níveis de pressão sonora elevada.2,16

No caso de zumbidos unilaterais com a audiometria 
convencional normal (<25 dB), a associação entre 
lateralidade do zumbido e assimetria da audiometria de 
alta frequência sugere um potencial papel causal para 
a perda auditiva de alta frequência na etiopatogenia 
do zumbido.8

Referências 

1.	 Kumar P, Upadhyay P, Kumar A, Kumar S, Singh 
GB. Extended high frequency audiometry in users 
of personal listening devices. Am J Otolaryngol. 
2017;38:163-7.

2.	 Antonioli CA, Momensohn-Santos TM, Benaglia TA. 
High-frequency Audiometry Hearing on Monitoring 
of Individuals Exposed to Occupational Noise: A 
Systematic Review. Int Arch Otorhinolaryngol. 
2016;20:281-9.

3.	 Rodríguez Valiente A, Roldán Fidalgo A, Villarreal 
IM, García Berrocal JR. Extended high-frequency 
audiometry (9,000-20,000 Hz). Usefulness in 
audiological diagnosis. Acta Otorrinolaringol Esp. 
2016;67(1):40-4.

4.	 Barbee CM, James JA, Park JH, Smith EM, Johnson 
CE, Clifton S, et al. Effectiveness of Auditory 

Measures for Detecting Hidden Hearing Loss and/
or Cochlear Synaptopathy: A Systematic Review. 
Semin Hear. 2018;39:172-209.

5.	 Ganesan P, Schmiedge J, Manchaiah V, Swapna S, 
Dhandayutham S, Kothandaraman PP. Ototoxicity: 
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6.	 Impedanciometria (ou imitanciometria)
Fernanda Vidigal Vilela Lima

Indicação: Avaliação do sistema auditivo.

O que avalia: A mobilidade da membrana timpânica e a integridade do 
sistema tímpano-ossicular e da via do reflexo estapédio ou acústico.

Nível de Evidência: B

Grau de Recomendação: Forte.

Recomendação da ABORL-CCF: A imitânciometria deve ser realizada como 
parte da avaliação auditiva.1

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

A imitanciometria acústica representa a oposição total que o sistema 
tímpano-ossicular oferece ao fluxo de energia sonora e a admitância acústica 
expressa a facilitação com que a energia flui através do sistema. A imitância 
acústica seria a grandeza que representa o comportamento acústico de 
propagação englobando facilitação e oposição.1

O reflexo estapédio ou acústico ocorre bilateralmente em decorrência 
de um estímulo acústico suficientemente forte, mesmo que o estímulo seja 
monoaural. A contração enrijece a cadeia ossicular e esse enrijecimento 
pode ser lido como mudança na imitância da orelha média, tanto ipsilateral 
como bilateralmente.

Indivíduos com audição normal apresentam reflexo acústico cerca de 70 a 
95 decibéis acima do seu limiar auditivo na frequência testada.1-3

Parâmetros avaliados:

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

• 	Presença ou ausência do reflexo acústico ou estapédio.

Possíveis resultados:
1.	Curva A: É encontrada em orelhas normais (o pico ocorrerá a uma 

pressão zero e a mobilidade do conjunto tímpano-ossicular será 
normal).

2.	Curva As: Ocorre quando o sistema tímpano-ossicular está rígido.
3.	Curva Ad: Ocorre quando o sistema tímpano-ossicular está com 

mobilidade elevada.
4.	Curva B: Ocorre quando a complacência está muito reduzida ou sem 

variação (curva achatada e sem pico).
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5.	Curva C: Ocorre nas disfunções da tuba auditiva 
(pico deslocado para esquerda).

6.	Presença de Reflexo Estapédio (ou acústico): 
Indivíduos com audição normal apresentam 
reflexo acústico cerca de 70 a 95 decibéis acima 
do seu limiar auditivo na frequência testada.

7.	Ausência do Reflexo Estapédio: As alterações 
do reflexo acústico podem ocorrer devido a 
perdas auditivas neurossensorial e condutiva, 
otoesclerose, desordens do nervo facial e do 
nervo vestibulococlear e lesão de tronco cerebral.

8.	Recrutamento: Quando o limiar do reflexo 
acústico em indivíduos com perda neurossensorial 
é observado na mesma intensidade que em 
indivíduos com audição normal, o fenômeno 
de recrutamento pode estar presente. O 
recrutamento de Metz ocorre quando a diferença 
entre o limiar tonal e o limiar do reflexo 
acústico for menor ou igual que 65 decibéis 
e pode sugerir lesão coclear. Entretanto, se 
há ausência ou elevação 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.4,5
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7.	 Otoemissões acústicas
Rodrigo Cesar Silva

Indicação: Avaliação da função auditiva. Principais situações: triagem auditiva 
neonatal,1-4 monitorização de ototoxicidade (seja ela decorrente de uma 
doença, de um tratamento ou mesmo devido exposição à ruído),1-3 auxiliar 
na diferenciação entre alterações auditivas cocleares e retrococleares.1-5

O que avalia: Analisa predominantemente a atividade das células ciliadas 
externas (CCE),1-3,6 responsável pelo mecanismo ativo da cóclea.

As otoemissões acústicas evocadas transientes (OEAT) são decorrentes de 
estímulo tipo clique ou banda de frequência, o que por sua vez desencadeia 
uma resposta intensa da maior parte da membrana basilar.1-3 

As otoemissões por produto de distorção (OEAPD) ocorrem após estímulos 
formados por 2 tons puros disparados no mesmo instante, do que se obtém 
uma resposta tonotópica específica com relação a membrana basilar.2,3

 
Nível de Evidência: C

Grau de Recomendação: Recomendada

Recomendação da ABORL-CCF: A pesquisa de OEA pode ser realizada de 
maneira complementar para a avaliação funcional do sistema auditivo 
trazendo informações sobre a integridade das CCE e, portanto, do órgão 
auditivo periférico (cóclea).

Como avalia: É empregado um sistema de estímulo sonoro, com uma (no 
caso de OEAT) ou duas fontes geradoras de som (no caso de OEAPD), e um 
microfone para a captação dos estímulos sonoros oriundos das CCE. Este 
conjunto é colocado por meio de uma sonda no meato acústico externo, e o 
sinal captado é processado digitalmente, sendo o resultado apresentado por 
meio de uma tela (visor/monitor) ou impresso.1,3,5,7

É essencial a realização da otoscopia previamente ao exame, pois 
condições inapropriadas da orelha externa e média podem afetar diretamente 
a resposta captada das OEA.1-4 Artefatos elétricos, ruídos ambientais e até 
mesmo a movimentação e respiração do paciente também podem alterar as 
OEA.1,3

Parâmetros avaliados:

· OEAT
A presença depende de alguns critérios:
- Estabilidade do estímulo maior ou igual a 70%;
- Reprodutibilidade das respostas acima de 50 a 70%;
- Relação sinal-ruído maior que 3 ou 6 dB.4,5,7

 
· OEAPD
- Amplitude de resposta acima de -10 dBNPS;
- Relação sinal-ruído acima de 6 dB.1,5,7
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Possíveis resultados:

Os resultados devem ser apresentados, em função 
da frequência do estímulo, de maneira dicotômica: 
resposta presente ou resposta ausente.2,7 No caso 
específico das OEAPD, geralmente empregamos como 
referência o uso da frequência primária F2.
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8.	 Processamento auditivo central 
Vanessa M. Franchi e 

Mariana Lopes Fávero

Indicação: Pacientes com as seguintes queixas: dificuldade em escuta 
quando a redundância externa é reduzida, dificuldade de escuta quando a 
criança não está familiarizada com o vocabulário, dificuldade de escuta em 
ambientes ruidosos, fadiga auditiva maior em ambientes ruidosos quando 
comparados aos seus pares, frequentemente não escutam o que foi dito, 
solicitando que se repita, processamento de informações auditivas lenta 
e imprecisa, dificuldade com o desenvolvimento de vocabulário, sintaxe e 
semântica, dificuldade em leitura, dificuldades ortográficas, dificuldade em 
discriminação de fonemas.

Esta avaliação 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 programação terapêutica. (Treinamento Auditivo)

O que avalia: As habilidades envolvidas na capacidade de um indivíduo lidar 
com informações recebidas via o sentido da audição.

Nível de Evidência: D*

Grau de Recomendação: Opcional

Recomendação da ABORL-CCF: A avaliação comportamental do PAC pode ser 
realizada como complemento da avaliação clínica foniátrica e contribui com 
o diagnóstico diferencial e decisão terapêutica em pacientes com queixas 
relacionadas à função auditiva central. Apesar da falta de forte evidência 
científica, é um método válido de avaliação da capacidade de escutar, mais 
do que a capacidade de detectar sons.

Como avalia:1-8 A avaliação é feita em cabina acústica, ambiente silencioso 
e após anamnese referente à queixa que motivou o exame. A observação 
e anotação do comportamento do paciente durante o exame são dados 
subjetivos importantes.

São realizados testes em que se apresentam diversos estímulos sonoros 
verbais e não verbais, a ambas as orelhas ou não, de forma concomitante 
ou não e com informações iguais ou diferentes em cada orelha (estímulo 
dicótico, ou diótico), dependendo da habilidade a ser testada. Os testes 
utilizados devem ser padronizados para o português do Brasil.

Atualmente, fazem parte da bateria de Testes Comportamentais de 
avaliação do Processamento Auditivo Central, realizados após audiometria 
tonal, audiometria vocal e impedanciometria:
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Teste de localização sonora em cinco direções e 
Limiar Diferencial de Mascaramento (MLD): 

•	 	Avalia a habilidade de localização da fonte 
sonora e diferença de fase entre as orelhas, 
respectivamente. (Mecanismo fisiológico 
envolvido - interação binaural).

Testes da avaliação do Processamento Temporal:

•	 Resolução Temporal: Avaliam a habilidade 
de detectar mudanças rápidas e bruscas no 
estímulo sonoro e em discriminar o menor 
intervalo de tempo entre dois estímulos 
acústicos. Teste de detecção de intervalo de 
silêncio com sons monotonais (RGDT) e Teste 
de detecção de intervalo de silêncio com ruído 
branco (GIN).

•	 Ordenação Temporal: Avaliam a habilidade 
de discriminação de sequencias sonoras. Teste 
de Padrão de Frequência sonora (TPF) de três 
ou quatro sons com tom puro (Musiek) ou com 
flauta (Auditec) e Teste de Padrão de Duração 
sonora (TPD) de três ou quatro sons com tom 
puro (Musiek) ou com Flauta (Auditec).

Testes monoaurais de baixa redundância: 

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

Teste de Fala Filtrada e de Fusão binaural: 

•	 Avalia a habilidade de fechamento auditivo, 
síntese e interação binaural.

Testes Dicóticos (informações diferentes nas duas 
orelhas ao mesmo tempo): 

•	 Avaliam as habilidades de figura-fundo, 
ordenação temporal e atenção seletiva.

	 Testes Dicótico de dissílabos alternados (SSW), 
Teste Dicótico de Dígitos, Teste Dicótico 
Consoante Vogal e Teste Dicótico não Verbal.

A Avaliação Comportamental do Processamento 
Auditivo Central permite um relatório, em que 
alterações são apontadas em mecanismos fisiológicos 
como: localização, processamento temporal e atenção 
seletiva, e alterações em habilidades auditivas como: 

localização, ordenação temporal, resolução 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.

Parâmetros avaliados:2,3,6,7

•	 Lateralidade de orelha;
•	 Respostas dentro do padrão de normalidade da 

literatura para cada faixa etária levando em 
conta a neuromaturação das vias auditivas.

Possíveis resultados e principais hipótese 
diagnósticas:9-13

1) Sem alteração para a idade
2) Atraso na maturação das vias auditivas:

•	 Quando há alteração em uma ou mais habilidade 
testada na Avaliação Comportamental do 
Processamento auditivo em crianças menores 
que 9 anos de idade.

3) Transtorno do Processamento Auditivo:

•	 Quando há alteração em uma ou mais habilidade 
testada na avaliação comportamental do 
processamento auditivo em crianças acima de 
9 anos de idade e em adultos.

Crianças com diagnóstico de Transtorno do 
Processamento Auditivo devem ser submetidas a uma 
avaliação multidisciplinar devido à grande sobreposição 
de comorbidades.9-12
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Testes Eletrofisiológicos da Audição e 
Linguagem

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

Marcelo de Toledo Piza

Indicações:

•	 Diagnóstico topográfico de lesões auditivas;

•	 Pesquisa objetiva dos limiares auditivos de pacientes que por alguma 
razão não podem ou não conseguem fazer uma audiometria tonal 
liminar;

•	 Checagem dos limiares psicoacústicos em otologia ocupacional e 
surdez psicogênica;

•	 Diagnóstico diferencial de doenças otológicas;

•	 Monitoramento do coma e avaliação de morte encefálica.

O que avalia: A atividade eletrofisiológica do sistema auditivo mapeando 
as sinapses das vias auditivas desde a porção distal do nervo coclear, 
núcleos cocleares, complexo olivar superior (ponte) até o colículo inferior 
(mesencéfalo).

Nível de Evidência: A

Grau de Recomendação: Forte

Recomendação da ABORL-CCF: O PEATE pode ser utilizado como parte 
da investigação 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 instruído de como é realizado o teste e 
ficar relaxado durante o mesmo. Após limpeza apropriada da pele para se 
retirar a gordura e diminuir a impedância, os eletrodos de superfície são 
aderidos no vertex (Cz) ou na fronte próximo à linha dos cabelos (Fz) e 
mastoides (M1/M2) ou lóbulo das orelhas (A1/A2) do paciente e conectados 
ao pré-amplificador do equipamento.1,2

A impedância individual dos eletrodos deve estar abaixo de 5 kOhms e 
o mais próximo possível do zero, assim como a impedância intereletrodos 
não deve ultrapassar 2 kOhms. O equipamento nos oferece a leitura da 
impedância 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 
à pele.
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As orelhas são estimuladas separadamente por meio 
de fones de ouvido supra-auriculares ou de inserção 
utilizando estímulos cliques. 

Para o diagnóstico neuroaudiológico, os cliques 
devem ser apresentados com polaridade alternada, 
sendo armazenadas as respostas aos cliques de 
rarefação e compressão em memórias separadas 
(caso o equipamento permita) de forma a ser possível 
a sua recuperação sempre que se quiser visualizar o 
microfonismo coclear ou avaliar onde se encontra a 
onda V em casos mais difíceis de determinar na resposta 
composta pelos dois estímulos. A polaridade única, de 
rarefação ou compressão, deve ser reservada a estudos 
de limiar ou quando se quer analisar o microfonismo 
coclear em equipamentos que não registram as 
respostas simultaneamente com a alternada.1,2

Os eletrodos de superfície captam os potenciais 
elétricos produzidos pelo estímulo sonoro durante 
o trajeto das vias auditivas até o tronco encefálico 
e estes potenciais são contabilizados por meio de 
um computador que faz a mediação das respostas, 
formando um gráfico no qual se distinguem picos que 
representam sítios geradores do sinal elétrico evocado 
(Figura 1).

Uma série de cinco ondas pode ser registradas 
durante os primeiros 12ms após estimulação sonora 
normalmente entre 80 e 90 dB. Estas ondas são 
rotuladas sequencialmente com algarismos romanos 
de I a V e parecem representar tratos sucessivos e/
ou sinapses das vias auditivas.1,2 Destas cinco ondas, 
três são mais comumente identificadas: as ondas I, III 
e V (Figura 2). Com as latências absolutas destas três 
ondas são calculados os intervalos interpicos I-III, I-V 
e III-V.

A velocidade de apresentação dos estímulos pode 
variar entre faixas etárias. Quanto mais jovem o 
paciente, mais rápida pode ser a taxa de repetição 
dos cliques. Sugere-se que em adultos jovens sejam 
utilizadas taxas de repetição de 21,1 ou 27,7 cliques 
por segundo, de polaridade alternada num total 
de 1000 a 2000 estímulos para cada traçado. Para 
adultos mais velhos e idosos, pode se iniciar o exame 
com 21,1 cliques por segundo. Caso a morfologia dos 
traçados não seja adequada, podem ser utilizadas 
taxas de repetição menores como 11,3 cliques por 
segundo, o que facilita a sincronização das respostas 
e, consequentemente, uma formação de ondas com 
melhor aspecto morfológico, porém, isto torna o 

Figura 1. Registro dos potenciais evocados auditivos do nervo coclear e de tronco 
encefálico, mostrando as cinco ondas identificáveis. Sítios geradores: Onda I 
– cóclea e porção distal do nervo auditivo; Onda II – porção proximal do nervo 
auditivo; Onda III – núcleos cocleares; Onda IV/V: lemnisco lateral  superior e o 
grande potencial negativo que segue a onda V, denominado slow negative 10 (SN10) 
na despolarização do colículo inferior.1-2
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exame mais demorado. Pelo menos dois traçados 
devem ser adquiridos para se mostrar a replicabilidade 
dos mesmos e com isso se marcar adequadamente as 
ondas.2

Os filtros retiram da análise dos potenciais as 
atividades elétricas acima e abaixo de determinados 
limites de frequência, medidas em Hz. A frequência 
aqui nada tem a ver com o som estimulante e sim com 
as características próprias 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 ocasião da determinação do protocolo a ser utilizado 
na prática diária, ou seja, eles são estabelecidos nos 
primeiros exames e mantidos sempre nos mesmos 
valores. Mudança nos filtros causam alterações na 
morfologia e na latência das ondas.

Os estímulos cliques podem utilizados com três tipos 
de polaridade: a rarefação (negativa), condensação 
(positiva) ou a alternada, que consiste na somação das 
duas anteriores e é a mais fisiológica. Cada uma tem 
vantagens e desvantagens. As mais utilizadas na prática 

clínica são a de rarefação e a alternada.  A primeira 
evoca uma onda V com uma amplitude um pouco maior, 
facilitando sua identificação em alguns casos. O clique 
alternado sendo a mediação de um clique rarefeito e 
outro condensado diminui a interferência elétrica e 
cancela o microfonismo coclear.2

Parâmetros avaliados: 
-	 Morfologia do traçado: normalmente as três ondas 

principais (I, III e V) devem estar presentes, com 
a onda I tendo uma amplitude igual ou menor que 
a onda V.  

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

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

Possíveis resultados:

•	 Normal: Boa morfologia, latências esperadas (a 
maioria dos equipamentos evoca a onda I, em 
resposta ao clique alternado de 80 dBNA, com 

Figura 3. Exemplo de PEATE em um caso de perda 
condutiva em orelha direita. Note o atraso proporcional 
“em monobloco” na latência absoluta das ondas I, III 
e V com manutenção dos intervalos interpicos I-III, I-V 
e III-V.

Figura 2. Registro de PEATE mostrando as ondas I, III 
e V, as mais frequentemente encontradas nos exames.
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latência média de 1,50ms. Após o aparecimento 
da onda I, as ondas subsequentes vão ocorrer com 
um tempo médio de 1 ms entre as mesmas) e boa 
replicabilidade (Figuras 1 e 2).

•	 Alterações condutivas: poderá ocorrer atraso 
na latência da onda I, que acarretará atraso nas 
ondas III e V (atraso em monobloco), contudo, os 
intervalos I-III, I-V e III-V permanecem dentro da 
normalidade (Figura 3).

•	 Alterações sensoriais (cocleares) ou neurais 
(retrococleares): Nas alterações sensorioneurais, 
o PEATE pode se apresentar de algumas formas: 
morfologia pobre, atraso ou ausência de onda I 
(perdas em rampa), latência da onda V pode estar 
normal ou até um pouco precoce (recrutamento 
eletrofisiológico). Em perdas profundas, as ondas 
podem estar ausentes em decorrência dos baixos 
níveis de estimulação que não conseguem evocar 
os potenciais. Nestes casos, ou quando há atraso 
maior do que 0,3ms na latência absoluta da onda 
V de um lado comparando-se com a do outro 
lado, não se pode excluir um comprometimento 
retrococlear e uma avalição por imagem é 

imperativa (Figura 4). A presença de uma pequena 
amplitude da onda V com uma onda I de amplitude 
normal pode ser indicativo de uma disfunção entre 
a porção distal do nervo auditivo e o mesencéfalo.1

•	 Espectro de neuropatia auditiva (dessincronia): 
um caso especial de alteração neural no PEATE é a 
neuropatia auditiva. Estes pacientes apresentam 
queixas de muita dificuldade em entender em 
locais ruidosos, audiometria tonal liminar variável 
desde a normalidade até rebaixamento auditivo 
profundo, função de células ciliares externas 
normais na maioria das vezes, confirmada 
pela presença de emissões otoacústicas ou do 
microfonismo coclear, associado a alterações 
importantes no potencial evocado, que se 
encontra com uma morfologia muito alterada ou, 
o 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 latência aumentada. 
Finalmente, obstrui-se com uma pinça o tubo de 
silicone que sai do estimulador e o microfonismo 

Figura 4. Exemplo de PEATE em um caso de schwannoma vestibular 
à esquerda. Note o atraso na latência absoluta das ondas III e V, 
com consequente aumento dos intervalos interpicos I-III e I-V e até 
mesmo do III-V.
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coclear presente previamente deve agora não 
aparecer. Caso a resposta não desapareça, trata-
se então de um artefato elétrico e não de uma 
resposta do microfonismo real.
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Figura 5. PEATE de paciente com espectro da neuropatia auditiva. Note como 
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10.	PEATE clique na criança
Tulio Kalife e 

Paula Lourençato

Indicações:
•	 Topodiagnóstico da perda auditiva
•	 Pesquisa de limiar eletrofisiológico
•	 Confirmação de ausência de respostas em casos de perda auditiva 

severo-profunda
•	 Atraso e distúrbios na aquisição da fala e linguagem
•	 Transtorno do Espectro Autista (TEA)
•	 Doença do espectro da neuropatia auditiva (dissincronia da via auditiva)
•	 Surdez psicogênica

O que avalia: Resposta auditiva eletrofisiológica nas crianças.

Nível de Evidência: A

Grau de Recomendação: Forte

Recomendação da ABORL-CCF: O uso do PEATE para o diagnóstico auditivo é 
particularmente útil nas crianças com impossibilidade de serem submetidas 
à audiometria e pode ser utilizado como primeira opção em alguns casos 
e como ferramenta auxiliar em diversos outros. A pesquisa do limiar com 
clique deve ser complementada com avaliação frequência-específica. A 
escolha do método depende do examinador (respostas auditivas de estado 
estável, CE-Chirp, tone burst).

Como avalia:1-8

A técnica é a mesma que se utiliza no adulto. Eletrodos são colocados na cabeça 
da criança para captação de potenciais elétricos que surgem em decorrência 
dos estímulos auditivos provocados por fones de ouvido. Devido à imaturidade 
etária, é mais frequente a necessidade de uso de sedação/anestesia, porém, 
frequentemente, o sono natural (ou induzido com restrição de sono na véspera 
do exame) é suficiente para manter a criança no repouso necessário.

Parâmetros avaliados:1-8

•	 Morfologia do traçado: normalmente as três ondas principais (I, III e 
V) devem estar presentes, com a onda I tendo uma amplitude igual ou 
menor que a onda V.  

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

•	 Diferença interaural: deve ser menor do que 0,3 ms.

Possíveis resultados:5-7,9-11

Uso da curva de latência/intensidade: até os 2 anos de vida, as latências 
e intervalos interpicos podem ser mais elevados. Em prematuros analisar 
conforme a idade gestacional.
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• Exame normal:

•	 Latências e intervalos interpicos dentro da 
faixa de normalidade. Considerar a faixa etária 
e prematuridade para a análise. A partir dos 2 
anos, as latências são as mesmas dos adultos.

•	 Limiar eletrofisiológico em 20 dBNA.

• Disfunção retrococlear:

•	 Aumento da latência da onda V ou das ondas 
III e V.

•	 Aumento dos intervalos I-V, I-III e/ou III-V.

•	 Análise comparativa com lado contralateral: 
define disfunção uni ou bilateral.

•	 Limiar normal ou elevado.

• Perda auditiva neurossensorial:

•	 Onda I pode ter morfologia pobre ou latência 
discretamente aumentada (perda em rampa).

•	 Latência das ondas III e V costuma ser normal.

•	 Limiar eletrofisiológico elevado por via aérea e 
via óssea (acoplado).

• Perda auditiva neurossensorial severo-profunda:

•	 Ausência de respostas em 90 dBNA aos cliques 
rarefeitos e condensados.

•	 Ausência de respostas por via óssea na maior 
intensidade (55 ou 60 dBNA)

• Dessincronia Neural:

•	 Ausência de resposta neural ou respostas muito 
pobres (apenas onda V replicável, apenas onda 
I replicável) em 90 dBNA aos cliques rarefeitos 
e condensados.

•	 Ausência de respostas neurais na estimulação 
por via óssea.

•	 Pesquisa de possível microfonismo coclear.

•	 Observação: Exame deve ser complementado 
com emissões otoacústicas e eletrococleografia.

• Perda auditiva condutiva:

•	 Morfologia pobre.

•	 Aumento das latências de todas as ondas.

•	 Intervalos interpicos preservados.

•	 Limiar eletrofisiológico aumentado por via 
aérea e normal por via óssea.

 

Latências Intervalos interpicos

I III V I-III III-V I-V

A1 (Esq) 1,45 3,61 5,57 2,17 1,96 4,12

B1 (Dir) 1,45 3,66 5,65 2,21 2,00 4,21

Figura 1. Exemplo de exame normal em criança de 3 anos de idade.
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Figura 2. Estratégia para realização de PEATE em crianças.

Clique rarefeito: 2 passagens em 80 ou 90 dB HL a 21/seg

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

Presença de respostas?

VIA OSSEA
PEATE ou estado estável

Resposta de estado estável com Chirp 
ou PEATE com tone burst / NB Chirp

Limiar = 20 dB HL? > 30 dB HL?
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11.	Potencial evocado auditivo de tronco 
encefálico por frequência específica 
(PEATE-FE)

Mariana Lopes Fávero

Indicação: Avaliação de limiares auditivos.

O que avalia: Avalia os limiares eletrofisiológicos auditivos de tronco 
encefálico. 

Nível de Evidência: A para o diagnóstico de limiares auditivos em crianças 
até 6 meses de idade.1 

Grau de Recomendação: Recomendado para crianças com idade igual ou menor 
de 6 meses de idade e para crianças maiores (ou adultos) com impossibilidade 
de realizar pesquisa dos limiares tonais por questões comportamentais ou de 
desenvolvimento que necessitem da predição dos limiares eletrofisiológicos.

Recomendação da ABORL-CCF: Os PEATE-FE é um método eficaz para 
estimar dos limiares auditivos de crianças com idade igual ou inferior a 6 
meses de idade ou crianças e adultos de idade superior que não tenham a 
possibilidade para realização de pesquisa dos limiares psicoacústicos. 

Como avalia: O sucesso do exame relaciona-se com uma boa estratégia 
para captação dos PEATE-FE. Como é um procedimento longo, realizado nas 
crianças com menos de 6 meses sob sono natural, a otimização do tempo 
se torna fundamental. Deste modo, o examinador deve sempre iniciar a 
captação dos PEATE-FE preparado para responder as seguintes perguntas:2

a)	Há limiares eletrofisiológicos alterados? Em uma ou nas duas orelhas?
b)	Se os limiares estão alterados, essa alteração é secundária a um 

comprometimento coclear ou condutivo?
c)	Quais são os limiares específicos para cada frequência por VA e por VO?

O ideal é que se comece a captação com as menores intensidades possíveis, 
já que isso diminui o tempo de exame, permite a mudança de estratégia 
diagnóstica na identificação de alguma alteração e evita o despertar de 
crianças que estejam em sono natural.

Como a maioria das crianças que falham nos programas de triagem 
auditiva neonatal têm uma perda auditiva condutiva, diante da presença de 
um limiar alterado por VA em qualquer uma das frequências testadas, deve-
se imediatamente iniciar a captação dos limiares por VO.

A experiência do programa Auditivo Infantil de Ontário3 e mais recentemente 
do BC Children’s Hospital2 indica que, na presença de limiares elevados de 
PEATE-FE por VA, o PEATE-FE por VO determina se essa elevação de limiar 
na VA é por alteração coclear ou condutiva de forma precisa. Da mesma 
forma, a ausência de PEATE-FE por via óssea na maior intensidade possível do 
equipamento indica um componente neurossensorial significativo.4
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É possível se determinar os limiares auditivos de 
uma criança com 6 meses de idade da mesma forma 
que é possível se prescrever e ajustar um aparelho 
auditivo com base em dados obtidos de uma avaliação 
PEATE-FE, no entanto, para que isso aconteça, a 
captação do PEATE-FE deve ser precisa. Erros na 
escolha dos transdutores, na colocação dos eletrodos 
e dos parâmetros podem levar a graves problemas de 
interpretação do exame. Quanto maior rigor nestas 
escolhas, mais objetiva fica a análise do resultado.

a) Transdutores: 
O PEATE-FE por VA deve ser realizado sempre com 

fones de inserção a menos que haja contraindicações 
absolutas, por exemplo, atresia conduto auditivo 
externo. Nestes casos fones supra-aurais podem ser 
usados.

Para a captação do PEATE-FE por VO, o vibrador é 
colocado posterossuperiormente ao pavilhão auricular 
que se quer estimular e pode ser fixado com uma 
faixa elástica ou por um examinador treinado para 
esse procedimento. Não há a necessidade de controle 
de força por balanças específicas,5 no entanto, a 
pressão deve ser constante para não haver distorções 
das ondas. Na dúvida, recomenda-se o uso das faixas 
elásticas para fixação do eletrodo. É imprescindível o 
uso de mascaramento na orelha contralateral durante 
a captação dos potenciais por VO.

b) Colocação de eletrodos: 
Os eletrodos para captação dos PEATE-FE devem ser 

colocados na fronte, o mais próximo possível do couro 
cabeludo e da linha média (eletrodo positivo) e nas 
mastoides (eletrodos negativos). O eletrodo terra deve 
ser colocado a três centímetros do eletrodo positivo. 
A impedância deve ser menor que 3kOhms em todos os 
eletrodos e a diferença entre eles não deve exceder 
1kOhms.

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

c) Parâmetros técnicos:
Os parâmetros devem ser ajustados na 

dependência do espectro de frequência que está 
sendo testado. 

Filtro Passa alto = 30 Hz
Passa baixo = 1500-3000 Hz

Média de aceitos Mínimo de 2000 aceitos

Ruído residual (RR) Mínimo de 0,11 µV (pelo menos 
duas replicações com esse RR)

Relação Sinal-Ruído 
(SNR)

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

Janela de análise 25,6 mseg.

Frequência de 
apresentação: 39,1 estímulos por segundo

Mascaramento Sempre contralateral. Obriga
tório para PEATE-FE por VO

Para alguns equipamentos, pode haver a necessidade 
de se ajustar a SNR em relação à janela de tempo. 
Nestes casos o ajuste deve ser realizado da seguinte 
forma:6

Estímulo: Correlação SNR x janela de 
análise

500 Hz VA 10,5 – 20,5 ms

500 Hz VO
20 dBNA: 10,5 – 20,5 ms 
30-50 dBnHL: 14 – 24 ms (somente 
se ruído residual adequado)

1000 Hz VA 7,5 – 17,5 ms

2000 Hz VA/VO 6,5 – 16,5 ms

4000 Hz VA 5 – 15 ms

Tempo de raise/fall e duração de cada estímulo 
para janelas linear e Blackman. Deve-se notar que 
exclusivamente para a frequência de 4.000 Hz há 
valores diferentes para estímulos apresentados por via 
óssea e por via aérea. Essa medida visa evitar ruído 
provocado pelo vibrador ósseo.6
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Frequência  
Hz

Janela  
linear

Janela  
Blackman

2-1-2 5 ciclos

500 Hz 4 ms raise/fall
2 ms plateau

10 ms

1000 Hz 2 ms raise/fall
1 ms plateau

5 ms

2000 Hz 1 ms raise/fall
0,5 ms plateau

2,5 ms

4000 Hz

Condução aérea: 
0,5 ms raise/fall
0,25 ms plateau

Condução 
aérea:1,25 ms

Condução óssea:  
1 ms raise/fall 
0,5 ms plateau

2,25 ms

d) Interpretação do exame:
Para uma boa marcação das ondas, o examinador 

deve seguir três parâmetros:
1-	A onda deve se replicar com uma forma e uma 

latência aproximada adequada.
2-	A SRN deve ser o mais próxima de 1 sendo o ideal 

maior ou igual a 1.
3-	O ruído residual deve ser baixo e menor que a 

amplitude da onda.
	
A morfologia das ondas de PEATE-FE varia muito. 

Normalmente, ondas I e III não aparecem. A onda V 
pode ser representada somente por um pico negativo. 
As ondas captadas pelas frequências mais agudas têm 
morfologias mais próximas à morfologia captada por 
cliques. Há também muita variação de latência, não 
sendo este um parâmetro que deva ser levado em 
conta isoladamente.

e) Cálculo do nível de audição: 
Os limiares estimados a partir do PEATE são 

tipicamente maiores quando comparados aos limiares 
comportamentais. De fato, eles podem ser de 20 a 
30 dB mais altos, dependendo da frequência.6 Esta é 
uma diferença significativa em termos de intervenção 
terapêutica. Portanto, uma correção é aplicada às 
estimativas de limiar do PEATE-FE para melhor prever 
o limiar comportamental (Tabela 1). 

Parâmetros avaliados: Limiares eletrofisiológicos 
frequência-específicos.

Possíveis resultados
a)	Audição normal: os limiares eletrofisiológicos 

obtidos nas frequências 500 Hz, 2000 Hz e 4000 
Hz são iguais ou menores que 35 dBNA, 30 dBNA e 
25 dBNA, respectivamente.

b)	Perda auditiva condutiva: os limiares para 
condução por via óssea para 500 Hz e 2000 Hz 
são iguais ou menores que 20 dBNA e 30 dBNA, 
respectivamente. Os limiares por via aérea são 
mais elevados que os parâmetros considerados 
normais.

c)	Perda auditiva neurossensorial: os limiares 
obtidos nas frequências de 500 Hz, 1000 Hz, 
2000 Hz e 4000 Hz por via aérea e por via óssea 
são mais elevados que os considerados normais.

d)	Perda auditiva mista: os limiares obtidos nas 
frequências de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz e 
4000 Hz por via aérea e por via óssea são mais 
elevados que os considerados normais. Há uma 
diferença entre os valores obtidos de limiares 
de via aérea e de via óssea, sendo que os 
limiares do via óssea são menores que os de via 
aérea. 

Tabela 1.

Condução aérea Condução óssea

Frequência 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 500 Hz 2000 Hz

Limiar mínimo  
eletrofisiológico obtido

35 35 30 25 20 30

Ajuste em dB para  
determinar o limiar auditivo

-15 -10 -5 -0 +5 -5
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12.	Respostas Auditivas de Estado Estável 
(RAEE, ou ASSR)

Roberto Beck

Indicação: Avaliação do limiar auditivo eletrofisiológico por frequência 
específica.

O que avalia: Avalia o limiar auditivo eletrofisiológico nas duas orelhas 
simultaneamente e em várias frequências. Respostas são oriundas do Tronco 
Encefálico.

Nível de Evidência: X*

Grau de Recomendação: Forte - padrão-ouro para avaliação de limiar 
eletrofisiológico frequência específico.

Recomendação da ABORL-CCF: As RAEE podem ser realizadas para avaliação 
de limiar auditivo eletrofisiológico frequência específico. Têm especial 
indicação nos casos de atraso de linguagem e pré-implante coclear.

Como avalia: Eletrodos de superfície posicionados nos lóbulos das orelhas, 
região occipital ou fronte baixa, dependendo do equipamento utilizado.

O estímulo utilizado pode ser um tom puro ou Chirp. O tom puro 
apresentado nas frequências portadoras de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz 
pode ser modulado em amplitude (AM), frequência (FM) ou ambos (AM+FM) 
ou exponencial. A obtenção das respostas de estado estável baseia-se 
na estimulação binaural, simultânea com tons contínuos. As respostas, 
submetidas a transformada rápida de Fourier (Fast-Fourier-Transform, FFT), 
são apresentadas no domínio da frequência de modulação como picos que 
se destacam do eletroencefalograma (EEG). Em seguida, são avaliadas com 
relação ao ruído de fundo e sua significância estatística é determinada pelo 
próprio software  através do F-teste.

Registro da RAEE com tom puro modulado AM+FM
A atividade elétrica registrada é composta pelo sinal do EEG (ruído) e da 

resposta evocada pelo estímulo auditivo (sinal). Os dados são armazenados 
em segmentos de 1,024 segundo de duração (epochs). São coletados 16 
segmentos consecutivos de informações, combinados para formar uma 
varredura.

Cada varredura é rateada no domínio de tempo e, subsequentemente, 
submetida à Transformada Rápida de Fourier. O espectro de amplitudes 
resultante permite que a RAEE seja analisada no domínio de frequência. 
Desta forma, a resposta auditiva pode ser detectada na frequência de 
modulação correspondente à frequência portadora.

O espectro de frequências é analisado automaticamente pelo software, 
determinando se a amplitude da resposta para uma determinada 
frequência de modulação foi diferente da amplitude do ruído de fundo 
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A RAEE é método COMPLEMENTAR e não deve ser 
utilizado como único método de avaliação auditiva.
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eletroencefalográfico nas frequências adjacentes. 
A verificação do nível de significância da relação 
sinal-ruído é realizada pela aplicação do teste F com 
intervalo de confiança de 95%. A resposta é considerada 
presente quando o valor F é significante em um nível 
de p < 0,05 em 7 ou mais varreduras consecutivas. As 
respostas são consideradas ausentes quando a relação 
sinal-ruído não alcança significância (p < 0,05) após o 
número máximo de varreduras.

Para o chirp, a detecção das respostas se dá por 
Transformada Rápida de Fourier e Teste de Raleigh 
modificado (baseado em amplitude e coerência de 
fase das respostas). Podem ser utilizados 2 níveis de 
significância  - p < 0,01 = nível de acurácia; p < 0,05 = 
velocidade de aquisição.

Parâmetros avaliados: Os resultados são apresentados 
na forma de um audiograma eletrofisiológico, o que 
permite ao médico assistente avaliar a configuração 
da perda auditiva.

Possíveis resultados:

•	 Limiares normais

•	 Limiares alterados

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

cautela:

•	 Ausência de onda V replicável no PEATE

•	 	Ruído de fundo residual elevado (depende do 
EEG, estado de relaxamento do paciente)

 
 - Quando a RAEE NÃO é recomendada:

•	 Doenças do espectro da Neuropatia Auditiva

•	 	Uso de Chirp em altas intensidades (falta de 
referências na literatura)

•	 	Ausência de condições adequadas de relaxamento
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13.	Eletrococleografia
Signe S. Grasel e

Roberto Beck

Indicação:
Doença de Ménière

•	 Diagnóstico

•	 Evolução

•	 Pré-gentamicina intratimpânica/cirurgia

•	 Corticoide intratimpânico
Doenças de espectro da neuropatia/dessincronia auditiva

•	 Localização do sítio da lesão
Cocleopatias
Pré-implante coclear (casos selecionados)
Ausência de onda I no PEATE

O que avalia:1-5

A eletrococleografia (ECoG) é uma forma de pesquisa eletrofisiológica que 
avalia o receptor periférico da audição, permitindo a observação de eventos 
sensoriais (microfonismo coclear – MC, potencial de somação – PS) e neural 
(potencial de ação global do nervo coclear - PA).

As respostas obtidas são exclusivamente monoaurais, sendo que a orelha 
testada não sofre influências do lado oposto e a resposta neural não sofre 
influência das múltiplas sinapses do sistema nervoso auditivo central. 

Nível de Evidência: B 

Grau de Recomendação: Forte

Recomendação da ABORL-CCF: A ECoG pode ser utilizada na prática 
clínica, nas indicações apropriadas, por meio de eletrodos justatimpânicos 
e transtimpânicos. O uso de eletrodos de conduto deve ser evitado devido à 
reduzida acurácia do método. 

Como avalia:1-5

Posicionamento do paciente, preparação do conduto e avaliação: 

Para a Eletrococleografia, o paciente é colocado em decúbito dorsal 
horizontal. Faz-se a otoscopia com auxílio do microscópio ou endoscópio e 
realiza-se a limpeza do conduto auditivo externo. É de extrema importância 
retirar todo cerúmen, detrito e descamação do conduto e da membrana 
timpânica.

A anestesia tópica da membrana timpânica com lidocaína 10% aumenta 
muito o conforto do paciente na colocação do eletrodo timpânico ou 
transtimpânico, mas não é imprescindível. Ela é aplicada em spray no 
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conduto auditivo externo. Após 10 minutos, procede-
se à remoção do anestésico e instila-se soro fisiológico 
morno no conduto, com a finalidade de aumentar a 
condutibilidade elétrica. Antes de iniciar o exame, 
remove-se todo o líquido do conduto auditivo externo, 
seca-se o mesmo com algodão, porta-algodão ou ponta 
de aspirador otológico, e se introduz o eletrodo de 
contato que vai se apoiar sobre a membrana timpânica.

Quando se usa o eletrodo transtimpânico, introduz-
se o eletrodo tipo agulha no conduto auditivo externo, 
após assepsia do mesmo, transfixando a membrana 
timpânica, no quadrante posteroinferior. Este eletrodo 
é então fixado sobre o promontório próximo à janela 
redonda, sendo mantido pelo fone de inserção.

Quando se usa o eletrodo de conduto “tiptrode”, 
também é necessária uma limpeza cuidadosa e completa 
da pele do conduto auditivo externo.  Procede-se então à 
colocação do eletrodo, direcionando-o paralelamente ao 
conduto. Quanto mais próximo à membrana do tímpano, 
melhor será a qualidade da resposta. Apesar de disponível 
nos equipamentos, a ABORL-CCF não recomenda esse 
tipo de eletrodo devido à qualidade baixa das respostas 
em termos de amplitude e morfologia.

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

Os três eletrodos (positivo, negativo e terra) são a 
seguir conectados ao pré-amplificador, sendo feito o 
teste da impedância dos eletrodos, que é considerada 
satisfatória quando inferior a 5 kOhms. 

Observa-se no monitor o sinal de entrada do 
computador o que nos permite avaliar se são satisfatórias 
as condições elétricas para a realização do exame. 

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

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

Parâmetros avaliados:1-5

O microfonismo coclear (MC) é um potencial 
sensorial, gerado predominantemente pelas células 
ciliadas externas (CCE). Suas características físicas 
são semelhantes às do som do estímulo, sua latência 
é curta -- por volta de 0,4 ms --  e seu limiar pode ser 
detectado em torno de 60 a 80 dBNA.

O potencial de somação (PS), gerado principalmente 
pelas CCI, também de geração endococlear, não é 
observado habitualmente com amplitude significativa 
no traçado eletrococleográfico de orelhas normais, 
podendo estar presente em alguns tipos de lesões 
cocleares, como na hidropisia endolinfática. 

O potencial de ação do nervo coclear (PA) apresenta 
uma onda negativa, com variação proporcional à 
intensidade do estímulo acústico, mas independente 
da fase e duração do estímulo. Ele é formado pela 
soma algébrica dos múltiplos potenciais individuais dos 
neurônios 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 
padrão-ouro para avaliação de pacientes com suspeita 
de hidropisia endolinfática, seja para auxiliar no 
diagnóstico ou para seguimento da evolução da doença 
e terapia.

Possíveis resultados e principais hipóteses 
diagnósticas:1,6-12

Critérios para Avaliação de Hidropisia Endolinfática

Relação da amplitude SP/AP

Área do potencial composto (SP+AP)

Relação das áreas SP/AP

Diferença da latência 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 normatização com 100 adultos normou-
vintes sem queixas de Ménière (Grasel et al., 20175).
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A audiometria prévia recente é condição 
fundamental para realização e interpretação correta 
da Eletrococleografia.

O nível da perda auditiva influencia a relação PS/PA 
na perda auditiva maior que 50 dBNA. Existe lesão e 
perda de células ciliadas, o que determinaria redução 
da amplitude do PA e eventualmente poderia modificar 
a interpretação dos achados.

Doenças do espectro da neuropatia auditiva

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

Mariana L. Fávero

Indicações: Avaliação objetiva da percepção dos sons de fala em crianças 
de difícil avaliação comportamental - triagem de crianças suspeitas em 
desenvolver distúrbios de linguagem, na análise do funcionamento e 
maior entendimento das bases neurológicas envolvidas em quadros nos 
quais o desenvolvimento de linguagem e aprendizagem não ocorre de 
forma adequada, monitorização do progresso de treinamento auditivo e/
ou na terapia de linguagem, na avaliação complementar dos distúrbios 
do processamento auditivo central e da reabilitação de indivíduos com 
déficits na percepção da fala e como ferramenta auxiliar na avaliação do 
processamento.

Nota: Não deve ser usado como dado único na avaliação e na promoção de 
nenhum diagnóstico envolvendo quadros de alteração perceptual auditiva 
e/ou alterações de desenvolvimento de linguagem oral e/ou escrita.

O que avalia:1-5

Avalia por meio de potencial auditivo de tronco encefálico a resposta 
neural ao som da fala. O FFR reflete a atividade neural sustentada (potencial 
neural) em resposta às modulações que ocorrem na produção do som pela 
vibração das cordas vocais e filtro do trato vocal. O FFR reflete a capacidade 
neural de Phase locking que impede a distorção desse som e capacita um 
bom entendimento do que se fala.

Nível de Evidência: D*

Grau de Recomendação: Opcional

Recomendação da ABORL-CCF: O FFR pode ser realizado de forma 
complementar à avaliação foniátrica. Ele não fornece resultados específicos 
de cada doença neurológica. Um exame normal não afasta a possibilidade 
de atraso de linguagem, bem como exames alterados não são específicos de 
cada doença.

Como avalia:1-5

O entendimento da fala envolve processamentos como análise auditiva, 
extração de características automáticas dos núcleos do tronco encefálico, o 
que leva à classificação de fonemas e palavras. O exame é realizado por meio 
de resposta eletrofisiológica a esse estímulo, com montagem semelhante 
ao PEATE clique, colocação de eletrodos em mastoides e fronte e uso de 
fones de inserção. O estímulo fornecido é um som complexo (sílaba /da/). A 
sílaba /da/ é composta por 5 formantes. Contém um estímulo sonoro inicial 
de ruído plosivo, correspondente a consoante (estímulo transiente), um 
período de transição entre a consoante e a vogal e a vogal propriamente 
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dita (estímulo sustentado) com uma frequência 
fundamental que cresce linearmente conforme o início 
da fala. O primeiro formante (F1) cresce linearmente, 
enquanto o segundo e terceiro formantes (F2 e F3) 
decaem durante a duração do estímulo. O quarto e 
quinto formantes (F4, F5) permanecem constantes 
durante o estímulo. Os valores das frequências dos 
formantes variam de acordo com o protocolo do 
aparelho utilizado para realização do potencial.

O resultado do estímulo pode ser dividido em porção 
transiente, componentes de resposta onset (início do 
estímulo) e a frequência seguida de resposta (FFR). 
As respostas onset são processos transientes, similares 
ao clique, com precisão de décimos de milissegundos. 
Representam primariamente a resposta a eventos 
discretos no estímulo, como seu início, e as modulações 
sucessivas causadas pela vibração das pregas vocais. 
Os componentes da resposta sustentada permanecem 
durante a reprodução de um estímulo periódico, e 
refletem a integridade geral da resposta em relação ao 
mesmo.  A escolha pelo estímulo /da/se deve por ser 
uma silaba de consoante plosiva, presente em diversas 
línguas, com boa informação fonética e vulnerável a 
ruído. O gráfico resultante pode apresentar 7 ondas: 
onset (complexo VA), transição (C), FFR (D, E, F), e 
offset (O).

Parâmetros avaliados:1-5

São avaliadas as latências (timing), amplitudes e 
periodicidade das ondas obtidas (principalmente onset 
e offset). A avaliação temporal fornece informações 
sobre a acurácia da resposta neural ao estímulo (latência 
dos picos, intervalos interpicos, slope VA) e a fidelidade 

com que a resposta mimetiza o estímulo ou o grau de 
degradação com ruído (correlação estímulo – resposta 
e resposta no silêncio e no ruído). As amplitudes 
promovem informações sobre a robustez com que o 
núcleo coclear responde no tronco e o tamanho do 
componente espectral da resposta (avaliação dos 
harmônicos). Os valores de estímulo e parâmetros de 
avaliação seguem o protocolo da empresa Bio MARK.

Possíveis resultados:1,4-7

Nas doenças de atraso de linguagem, as alterações 
mais comuns encontradas são aumento nas latências de 
ondas, isoladamente ou em bloco, além de atenuação 
das amplitudes das ondas dos harmônicos no ruído 
comparado com silêncio e variação tanto de latência 
quanto de amplitude (slope) do complexo VA (onset).
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15.	P300
Pedro Cóser

Indicação:
1) Avaliação do Processamento Auditivo Central:

•	 em idosos candidatos ao uso de próteses auditivas;

•	 em indivíduos com dificuldade na compreensão da fala sem que o 
seu audiograma a justifique;

•	 em crianças com dificuldade de aprendizagem.
2) Avaliação de capacidade cognitiva (discriminação de características 

do som, processamento auditivo temporal, atenção e memória) em 
supostos portadores de encefalopatias degenerativas e de algumas 
condições psiquiátricas.

O que avalia:1-3 Aspectos cognitivos relacionados a atenção e memória da 
audição.

Nível de Evidência: D

Grau de Recomendação: Opcional  

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

Como avalia: 1-3

Forma objetiva de quantificar os distúrbios do Processamento Auditivo 
Central, acompanhar os resultados do tratamento desses distúrbios e como 
marcador eletrofisiológico em casos de encefalopatias e algumas doenças 
psiquiátricas.

Pode se tornar a única forma de ter uma informação sobre o processamento 
auditivo central em casos nos quais os testes comportamentais não são 
possíveis de serem realizados.

Realizado com eletrodos de superfície, posicionados sobre a cabeça 
(“ativo” no vertex, Pz ou Fz, “referência” na mastoide ou lóbulo da 
orelha e “terra” na região central da testa), capta respostas aos estímulos 
raros (apresentados 20% das vezes, de forma pseudoaleatória) em uma 
memória e aos estímulos frequentes (apresentados 80% das vezes) em 
outra memória. Eles são apresentados na taxa entre 0,3 e 1,1 estímulos 
por segundo.

O paciente, descansado (de preferência pela manhã) deve estar 
confortavelmente sentado com olhar fixo em um alvo na parede. Depois de 
treinado no reconhecimento do estímulo raro e frequente, deve executar a 
tarefa de contar (preferível) ou sinalizar de alguma forma a ocorrência dos 
estímulos raros apresentados. Os estímulos raros devem ser apresentados 
em um número mínimo de 20 vezes.

As respostas são filtradas de 1 a 20 Hz e registradas em uma janela de 
1000 ms (evitar janelas menores, se possível, pois há casos de P3 com mais 
500 ms)
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Na prática clínica, o estímulo 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 platô. Como estímulo frequente o tone 
burst de 1000 Hz, como as mesmas durações, é o 
mais utilizado. Estímulos de fala (sílabas /da/ /ba/) 
podem também ser utilizados. Os dois estímulos são 
apresentados na mesma intensidade de 80 dBNA ou 
maior se o paciente não conseguir ouvir claramente 
em 80 dBNA (quando existe perda auditiva detectada 
no audiograma). Os estímulos são apresentados de 
forma binaural simultânea e repetidos pelo menos 
uma vez para verificar se têm reprodutibilidade.

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

Parâmetros avaliados:1-3

●	 Presença de resposta P3 (P300)
●	 Latência
●	 Amplitude

Possíveis resultados:1,4-7

Os resultados devem ser analisados de acordo 
com idade, estado de alerta, atenção, dificuldade da 
tarefa, memória, motivação, uso de drogas de ação 
central (exemplo: álcool e barbitúricos), doenças do 
sistema nervoso central (exemplo: Alzheimer, AVC).

A amplitude está relacionada à motivação do 
paciente, posicionamento dos eletrodos (fpz ou cz 
têm maior amplitude), grau de dificuldade da tarefa 
e atenção. Existe uma variabilidade muito grande da 
amplitude inter e intraindividual, dependendo dos 
fatores supracitados.

●	 Latência dependendo da faixa etária: (média e 
média + 2 DP)

•	 7 a 17 anos: 332 milissegundos até 401 
milissegundos

•	 18 a 59 anos: 305 milissegundos até 362 
milissegundos

•	 60 a 65 anos: 337 milissegundos até 360 
milissegundos

•	 66 a 70 anos: 351 milissegundos até 410 
milissegundos

•	 71 a 75 anos: 370 milissegundos até 420 
milissegundos

O primeiro traço resulta de 60 estímulos raros 
(2000 Hz) apresentados binauralmente a 80 dB BNA 
de intensidade. O segundo resulta de 240 estímulos 
frequentes (1000 Hz). O terceiro é a subtração dos dois 
traços tornado bem evidente o P300 com 265 ms de 
latência.

Figura 1. Resposta normal obtida em um paciente de 
32 anos de idade.

Figura 2. Resposta anormal obtida em um paciente 
de 75 anos de idade.
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O primeiro traço resulta de 60 estímulos raros 
(2000 Hz) apresentados binauralmente a 80 dB BNA 
de intensidade. O segundo resulta de 240 estímulos 
frequentes (1000 Hz). O terceiro é a subtração dos dois 
traços tornado bem evidente o P300 com 500 ms de 
latência.
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Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória

16.	Monitorização Neurofisiológica 
Intraoperatória (localização neural) de 
Nervo Facial e Nervo Vago (Laríngeo 
recorrente) 

Raquel Salomone, 

Helena Maria Gonçalves Becker e 

Roberto Miquelino de Oliveira Beck

Indicação:
Localização e preservação da função neural (segmento distal), no 

intraoperatório, dos nervos facial e vago (laríngeo recorrente).

O que avalia: O segmento distal dos nervos facial e vago (laríngeo recorrente).

Nível de Evidência: B1; C2-4

Grau de Recomendação: FORTE 

Padrão ouro para localização (segmento distal) dos nervos facial e vago 
(laríngeo recorrente) no intraoperatório. 

Recomendação da ABORL-CCF: A monitorização neurofisiológica 
intraoperatória (localização neural) de nervo vago/laríngeo recorrente 
(segmento distal), realizada através de dois testes neurofisiológicos 
(eletromiografia livre e eletromiografia estimulada), deve ser realizada a 
critério médico, sempre que estruturas neurais estiverem suscetíveis a lesão 
no intraoperatório e o cirurgião julgar necessário. 

Como avalia: 
Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória (localização neural) de 
nervo vago (laríngeo recorrente)

Para a monitorização neurofisiológica intraoperatória (localização 
neural) de nervo vago/laríngeo recorrente (segmento distal), eletrodos de 
superfície são posicionados na cânula de intubação, captando respostas 
dos músculos tireoaritenóideos. São utilizados os testes neurofisiológicos 
de eletromiografia livre e estimulada.5-7 Para confirmar a localização, um 
estímulo elétrico pode ser aplicado diretamente no nervo estudado.5-7

Parâmetros avaliados:
Presença de potencial após um estímulo (localização). A amplitude e a 

latência desse potencial também podem ser analisadas.5,6
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Possíveis resultados e principais hipóteses 
diagnósticas:

A presença de um potencial de ação muscular 
composto após um estímulo indica a localização 
neural. A diminuição da amplitude ou a ausência de 
resposta após um estímulo sob o nervo monitorizado 
sugere lesão neural (segmento distal).5-7

Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória 
(localização neural) de nervo facial

Para a monitorização neurofisiológica intraoperatória 
(localização neural) do nervo facial (segmento distal), 
eletrodos de agulha são colocados nos músculos da face 
e captam respostas correspondentes.5-7 São utilizados 
os testes neurofisiológicos de eletromiografia livre 
e estimulada.5-7 Para confirmar a localização, um 
estímulo elétrico pode ser aplicado diretamente no 
nervo.5-7

Parâmetros avaliados:
Presença de potencial após um estímulo 

(localização). A amplitude e a latência desse potencial 
também podem ser analisadas.5,6

Possíveis resultados e principais hipóteses diagnósticas:
A presença de um potencial de ação muscular 

composto após um estímulo indica a localização 
neural. A diminuição da amplitude ou a ausência de 
resposta após um estímulo sob o nervo monitorizado 
sugere lesão neural (segmento distal).5,6
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17.	Monitorização Neurofisiológica 
intraoperatória de Nervo Facial e  
Laríngeo recorrente (Nervo Vago)

Raquel Salomone, 

Helena Maria Gonçalves Becker e 

Roberto Miquelino de Oliveira Beck

Indicação:
Localização e preservação da função neural (segmentos proximal e distal), 

no intraoperatório, dos nervos facial e vago (laríngeo recorrente).

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

Nível de Evidência: B1; C2-12

Grau de Recomendação: FORTE 

Padrão ouro para localização e avaliação funcional dos segmentos 
proximal e distal dos nervos facial e vago (laríngeo recorrente) durante o 
intraoperatório. 

Recomendação da ABORL-CCF: A monitorização neurofisiológica 
intraoperatória dos nervos facial e vago/laríngeo recorrente (segmentos 
proximal e distal), realizada através de monitorização neurofisiológica 
intraoperatória multimodal [eletromiografia livre, eletromiografia estimulada, 
potencial evocado motor, reflexo adutor da laringe, onda F, reflexo do 
piscamento, “train of four” (TOF) e eletroencefalografia (índice de plano 
anestésico)] deve ser feita a critério médico, sempre que estruturas neurais 
estiverem suscetíveis a lesão no intraoperatório e o cirurgião julgar necessário.

Como avalia: 

Monitorização Neurofisiológica intraoperatória do nervo  Laríngeo 
Recorrente (nervo vago)

Para a monitorização neurofisiológica intraoperatória (localização 
neural) de nervo vago/laríngeo recorrente (segmento distal), eletrodos de 
superfície são posicionados na cânula de intubação, captando respostas dos 
músculos tireoaritenóideos.13,14 São utilizados os testes neurofisiológicos 
de eletromiografia livre e estimulada.13,14 Para confirmar a localização, um 
estímulo elétrico pode ser aplicado diretamente no nervo estudado.13,14

O reflexo adutor da laringe (avaliação funcional dos segmentos proximal 
e distal do nervo vago/laríngeo recorrente), importante reflexo primitivo 
gerado no tronco cerebral, é obtido com a estimulação no músculo 
tireoaritenóideo através de um eletrodo de superfície locado na cânula 
de intubação e captado por outro eletrodo na mesma cânula, porém 
contralateral2,3 (Figura 1).
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Figura 1: Protótipo do eletrodo de superfície utilizado 
na aquisição do reflexo do adutor (monitorização 
neurofisiológica intraoperatória funcional, segmentos 
proximal e distal, do nervo vago/laríngeo recorrente). 
Foto cedida pela Kandell®

O potencial evocado motor é obtido por estímulos 
elétricos transcranianos com eletrodos locados no 
escalpo (C3-Cz/C4-Cz ou C3-C4) e as respostas captadas 
no músculo da prega vocal, através de eletrodos de 
superfície e/ou agulha.15,16

	
Parâmetros avaliados:

Na eletromiografia livre e estimulada, é avaliado o 
potencial de ação após um estímulo (localização). A 
amplitude e a latência dos potenciais obtidos também 
podem ser analisadas.13,14

No potencial evocado motor e no reflexo do adutor 
da laringe são avaliados, em tempo real, a presença, 
a amplitude e a latência dos potenciais (segmentos 
proximal e distal dos nervos).2,3,15,16

Possíveis resultados e principais hipóteses 
diagnósticas:

Na eletromiografia livre e estimulada, a presença 
de um potencial de ação após um estímulo indica a 
localização neural. A diminuição da amplitude ou a 
ausência de resposta após um estímulo sob o nervo 
monitorizado sugere lesão neural (segmento distal).13,14

No reflexo adutor da laringe, a amplitude e a latência 
do potencial evocado são analisadas em tempo real.2,3 

O aumento da latência e/ou a diminuição em mais de 
50% da amplitude do potencial evocado são sinais de 
alerta (alteração neural).2,3 O desaparecimento total 
do potencial evocado durante o intraoperatório pode 
sugerir lesão neural.2,3 

No potencial evocado motor, a diminuição do 
potencial é um sinal de alerta e a perda do potencial 
sugere lesão neural.16

Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória do 
Nervo Facial

Para a monitorização neurofisiológica intraoperatória 
(localização neural) do nervo facial (segmento distal), 
eletrodos de agulha são colocados nos músculos da 
face e captam respostas correspondentes.13,14,17 São 
utilizados os testes neurofisiológicos de eletromiografia 
livre e estimulada.13,14,17 Para confirmar a localização, 
um estímulo elétrico pode ser aplicado diretamente 
no nervo.13,14,17

O potencial evocado motor é obtido por estímulos 
elétricos transcranianos com eletrodos locados 
no escalpo (C3-Cz/C4-Cz ou C3-C4) e as respostas 
captadas nos músculos da face.18,19 

A onda-F é obtida com estímulos do ramo zigomático 
do nervo facial e captados no músculo nasal, com 
eletrodos de agulha ou de superficie.6-8 

O reflexo de piscamento é obtido estimulando o 
ramo supraorbitário do nervo trigêmeo e captando, 
bilateralmente, no músculo orbicular do olho (nervo 
facial).12

Parâmetros avaliados:
A eletromiografia livre avalia o tipo de atividade 

eletromiográfica (descargas).17  
Na eletromiografia estimulada, a presença de um 

potencial de ação após um estímulo indica a localização 
neural. A diminuição da amplitude ou a ausência de 
resposta após um estímulo sob o nervo monitorizado 
sugere lesão neural (segmento distal).13,14

No potencial evocado motor do nervo facial são 
avaliados, em tempo real, a presença, a amplitude, a 
latência e a complexidade dos potenciais.18,19

Durante a aquisição da onda F, as amplitudes e 
latências das respostas M e F são estudadas.6-8

As respostas R1, R2 e R2 contralateral são os 
parâmetros analisados no reflexo de piscamento.12

Possíveis resultados e principais hipóteses diagnósticas:

A presença de um potencial de ação muscular 
composto após um estímulo indica a localização 
neural.13,14,17 A diminuição da amplitude ou a ausência 
de resposta após um estímulo sob o nervo monitorizado 
sugere lesão neural (segmento distal).13,14,17
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O surgimento de descargas neurotônicas do tipo 
“A-train” durante a eletromiografia livre também 
sugere lesão neural.5,20 

No potencial evocado motor, a deterioração de 
50% e 35% da amplitude basal é sinal de alerta.18 O 
desaparecimento total do potencial, assim como a 
perda de sua complexidade, sugerem lesão neural.18,19 

O aumento da latência, assim como a diminuição 
da amplitude ou a instabilidade da onda-F no 
intraoperatório, são preditivos de algum grau de 
paralisia.6-8 A perda da onda-F correlaciona-se a lesão 
neural.6-8

Em relação ao reflexo de piscamento, a perda das 
respostas R1, R2 e R2 contralateral é considerada 
patológica, assim como o aumento das latências de  
R1 (>15 ms), R2 (>50 ms) e R2 contralateral (>55 ms).  
Diferença de latência entre os lados, R1 (>3 ms), R2 e 
R2 contralateral (10 ms) também é sinal de alteração 
neural.12

Considerações Finais

•	 Devido à interferência direta e absoluta de 
relaxantes musculares, o teste de avaliação 
de bloqueio muscular (TOF) deve sempre ser 
utilizado durante a monitorização neurofisiológica 
intraoperatória.21-24 

•	 O uso restrito de relaxantes musculares pelo 
anestesista torna a monitorização do nível de 
consciência do paciente (plano anestésico), 
realizada através da eletroencefalografia, 
necessária.21-25

•	 Por se tratar de uma monitorização neurofisiológica 
intraoperatória multimodal, na qual múltiplos 
parâmetros devem ser analisados em tempo real, 
um otorrinolaringologista com experiência na 
área deve realizá-la.
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18.	Monitorização Neurofisiológica 
Intraoperatória de Nervos Cranianos

Raquel Salomone, 

Helena Maria Gonçalves Becker e 

Roberto Miquelino de Oliveira Beck

Indicação:
Localização e preservação da função neural, no intraoperatório, de todos 

os nervos cranianos (segmentos proximais e distais), tronco encefálico e 
partes correspondentes do encéfalo. 

O que avalia: A função do tronco encefálico, de todos os nervos cranianos 
(segmentos proximais e distais) e do encéfalo (regiões correspondentes) no 
intraoperatório, além de auxiliar na localização precoce dos nervos.

Nível de Evidência: B1-4; C5-18

Grau de Recomendação: FORTE 

Padrão ouro para localização e avaliação funcional dos segmentos proximais 
e distais dos nervos cranianos, tronco encefálico e partes correspondentes 
do encéfalo durante o intraoperatório. 

Recomendação da ABORL-CCF:

A monitorização neurofisiológica intraoperatória de nervos cranianos 
(segmentos proximal e distal), tronco encefálico e partes correspondentes 
do encéfalo, realizadas através de monitorização neurofisiológica 
intraoperatória 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 trigêmeo, potencial somatossensitivo, 
“train of four” (TOF) e eletroencefalografia (índice de plano anestésico)], 
devem ser feitas a critério médico, sempre que estruturas neurais 
estiverem suscetíveis a lesão no intraoperatório e o cirurgião julgar 
necessário.

Como avalia: 

Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória do nervo Vago (Laringeo 
Recorrente)

Para a monitorização neurofisiológica intraoperatória (localização 
neural) de nervo vago/laríngeo recorrente (segmento distal), eletrodos de 
superfície são posicionados na cânula de intubação, captando respostas dos 
músculos tireoaritenóideos.19,20 São utilizados os testes neurofisiológicos 
de eletromiografia livre e estimulada.19,20 Para confirmar a localização, um 
estímulo elétrico pode ser aplicado diretamente no nervo estudado.19,20
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O reflexo adutor da laringe (avaliação funcional 
dos segmentos proximal e distal do nervo vago/
laríngeo recorrente) é obtido com a estimulação do 
músculo tireoaritenóideo através de um eletrodo 
de superfície locado na cânula de intubação e 
captado por outro eletrodo na mesma cânula, porém 
contralateral.8,9 

O potencial evocado motor é obtido por estímulos 
elétricos transcranianos com eletrodos locados no 
escalpo (C3-Cz/C4-Cz ou C3-C4) e as respostas captadas 
no músculo da prega vocal, através de eletrodos de 
superfície e/ou agulha.21,22

Parâmetros avaliados:
Na eletromiografia livre e estimulada, o principal 

parâmetro avaliado é a presença de potencial de 
ação após um estímulo (localização). A amplitude e 
a latência dos potenciais obtidos também podem ser 
analisadas.19,20

No potencial evocado motor e no reflexo do adutor 
da laringe são avaliados, em tempo real, a presença, 
a amplitude e a latência dos potenciais (segmentos 
proximal e distal dos nervos).8,9,21,22

Possíveis resultados e principais hipóteses diagnósticas:
Na eletromiografia livre e estimulada, a presença 

de um potencial de ação após um estímulo indica a 
localização neural. A diminuição da amplitude ou a 
ausência de resposta após um estímulo sob o nervo 
monitorizado sugere lesão neural (segmento distal).19,20

No reflexo adutor da laringe, a amplitude e a latência 
do potencial evocado são analisadas em tempo real.8,9 

O aumento da latência e/ou a diminuição em mais de 
50% da amplitude do potencial evocado são sinais de 
alerta (alteração neural).8,9 O desaparecimento total 
do potencial evocado durante o intraoperatório pode 
sugerir lesão neural.8,9

No potencial evocado motor, a diminuição do 
potencial é um sinal de alerta e a perda do potencial 
sugere lesão neural.21,22

Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória de 
Nervo Facial

Para a monitorização neurofisiológica 
intraoperatória (localização neural) do nervo 
facial (segmento distal), eletrodos de agulha 
são colocados nos músculos da face e captam 
respostas correspondentes.19,20,23 São utilizados os 

testes neurofisiológicos de eletromiografia livre e 
estimulada.19,20,23 Para confirmar a localização, um 
estímulo elétrico pode ser aplicado diretamente no 
nervo.19,20,23 O potencial evocado motor é obtido por 
estímulos elétricos transcranianos com eletrodos 
locados no escalpo (C3-Cz/C4-Cz ou C3-C4) e as 
respostas captadas nos músculos da face.19,20  

A onda-F é obtida com estímulos do ramo zigomático 
do nervo facial e captados no músculo nasal, com 
eletrodos de agulha ou de superfície.12-14 

O reflexo de piscamento é obtido estimulando o 
ramo supraorbitário do nervo trigêmeo e captando, 
bilateralmente, no músculo orbicular do olho (nervo 
facial).18

Parâmetros avaliados:
A eletromiografia livre avalia o tipo de atividade 

eletromiográfica (descarga).
Na eletromiografia estimulada, a presença de um 

potencial de ação após um estímulo indica a localização 
neural. A diminuição da amplitude ou a ausência de 
resposta após um estímulo sob o nervo monitorizado 
sugere lesão neural (segmento distal).19,20,23 No 
potencial evocado motor do nervo facial são avaliadas, 
em tempo real, a presença, a amplitude, a latência e 
a complexidade dos potenciais.24,25

Durante a aquisição da onda F, as amplitudes e 
latências das respostas M e F são estudadas.12-14

As respostas R1, R2 e R2 contralateral são os 
parâmetros analisados no reflexo de piscamento.18

Possíveis resultados e principais hipóteses diagnósticas:
A presença de um potencial de ação muscular 

composto após um estímulo indica a localização 
neural.19,20,23 A diminuição da amplitude ou a ausência 
de resposta após um estímulo sob o nervo monitorizado 
sugere lesão neural (segmento distal).19,20,23

O surgimento de descargas neurotônicas do tipo 
“A-train” durante a eletromiografia livre também 
sugere lesão neural.11,26 

No potencial evocado motor, a deterioração de 
50% e 35% da amplitude basal é sinal de alerta.24 O 
desaparecimento total do potencial, assim como a 
perda de sua complexidade, sugerem lesão neural.24,25 

O aumento da latência, assim como a diminuição 
da amplitude ou a instabilidade da onda-F no 
intraoperatório, são preditivos de algum grau de 
paralisia.12-14 
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Em relação ao reflexo de piscamento, a perda das 
respostas R1, R2 e R2 contralateral é considerada 
patológica, assim como o aumento das latências de 
R1 (>15 ms), R2 (>50 ms) e R2 contralateral (>55 ms). 
Diferença de latência entre os lados, R1 (>3 ms), R2 e 
R2 contralateral (10 ms) também é sinal de alteração 
neural.18

Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória do 
nervo Coclear

Para a realização da monitorização neurofisiológica 
intraoperatória do nervo coclear através do potencial 
evocado auditivo do tronco encefálico, são colocados 
eletrodos monopolares em Cz-A1 e Cz-A2.27 O estímulo 
auditivo é dado através de um fone intra-auricular, 
podendo ser dos tipos: Click, Tone Burst ou Chirp.27

Parâmetros avaliados:
Na monitorização neurofisiológica intraoperatória do 

nervo coclear são avaliadas as amplitudes e latências 
(específicas e absolutas) das ondas I, II, III, IV e V do 
potencial evocado auditivo, assim como as diferenças 
interpicos das ondas I e V.8,27

Possíveis resultados e principais hipóteses diagnósticas:
A diminuição da amplitude da onda V em mais de 

50% ou seu desaparecimento é sugestivo de lesão 
neural.8,27

O aumento das latências absolutas pode sugerir 
perda auditiva condutiva.27 

Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória do 
nervo Oftálmico

Para a realização da monitorização neurofisiológica 
intraoperatória do nervo oftálmico através do potencial 
evocado visual, são colocados eletrodos em O1-A2/
O2-A1 e utilizam-se óculos específicos para o estímulo 
luminoso visual.5,28

 
Parâmetros avaliados:

São avaliados N1 (70 msec), P1(100 msec) e N2 (140 
msec), P2 (170 msec).28

Possíveis resultados e principais hipóteses diagnósticas:
A queda da amplitude do potencial em 50% ou o 

seu desaparecimento, assim como o deslocamento 
da latência superior a 40-50 ms, são considerados 
significantes.28 

Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória dos 
nervos Abducente, Troclear e Oculomotor 

A monitorização neurofisiológica intraoperatória 
dos abducente, troclear e Oculomotor é realizada 
colocando eletrodos de agulha diretamente em cada 
músculo extrínseco do bulbo ocular, respectivamente 
(reto lateral, oblíquo superior e reto medial).7,27 

Parâmetros avaliados:
Amplitude e latência dos potenciais, além da 

atividade eletromiográfica.7,27

Possíveis resultados e principais hipóteses diagnósticas:
Descargas contínuas e o aumento da latência do 

potencial podem sugerir lesão neural.7,27

Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória do 
nervo Trigêmeo

A raiz motora do nervo trigêmeo pode ser 
monitorizada através de eletrodos locados no músculo 
massetérico,27 enquanto a raiz sensitiva é monitorizada 
através do potencial evocado, estimulando o ramo 
supraorbitário e captando as respostas no músculo 
orbicular do olho29,30 (reflexo de piscamento) ou 
estimulando os lábios superior e inferior e captando a 
resposta com eletrodos no escalpo (C5-C6).31 

Parâmetros avaliados:
Na monitorização neurofisiológica intraoperatória 

da parte motora do nervo trigêmeo, a amplitude e a 
latência do potencial de ação muscular composto são 
avaliados, além tipo de atividade eletromiográfica.23

Na avaliação da parte sensitiva do nervo, realizada 
através de potencial evocado intraoperatório, são 
analisadas a resposta N13/P1931 e a amplitude da R1 
(reflexo de piscamento).30 

Possíveis resultados e principais hipóteses diagnósticas:
Descargas neurotônicas contínuas e o aumento da 

latência podem sugerir lesão neural.23,32

A diminuição da amplitude da R1 obtida com o 
reflexo de piscamento pode correlacionar com lesão 
da parte sensitiva do nervo trigêmeo.30

Monitorização Neurofisiológica Intraoperatória do 
nervo Glossofaríngeo, Acessório e Hipoglosso

A parte motora do nervo glossofaríngeo 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 córtex.23

A monitorização neurofisiológica intraoperatória do 
nervo acessório (raízes craniana e espinhal) é realizada 
com a colocação de eletrodos nas regiões do músculo 
trapézio.23

Para a monitorização neurofisiológica intraoperatória 
do nervo hipoglosso, são colocados eletrodos de agulha 
na região lateral da língua.23

Parâmetros avaliados:
Amplitude, latência do potencial e o tipo de 

atividade eletromiográfica.23

Possíveis resultados e principais hipóteses 
diagnósticas:

Diminuição da amplitude, aumento da latência, 
além da permanência de descargas neurotônicas, 
devem ser considerados achados significante.23

Considerações Finais

•	 O potencial evocado somatossensitivo fornece 
informações valiosas sobre o status da função 
cortical e subcortical, tanto em relação à 
perfusão quanto à integridade neural do 
trato longo, e deve ser realizado, de forma 
complementar, em todas as monitorizações 
neurofisiológicas intraoperatória de nervos 
cranianos.33

•	 Devido à interferência direta e absoluta de 
relaxantes musculares, o teste de avaliação 
de bloqueio muscular (TOF) deve sempre ser 
utilizado durante a monitorização neurofisiológica 
intraoperatoria.34-37 

•	 O uso restrito de relaxantes musculares pelo 
anestesista torna a monitorização do nível de 
consciência do paciente (plano anestésico), 
realizada através da eletroencefalografia, 
necessária.34-38

•	 Por se tratar de uma monitorização 
neurofisiológica intraoperatória multimodal, na 
qual múltiplos parâmetros devem ser analisados 
em tempo real, um otorrinolaringologista com 
experiência na área deve realizá-la.
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Testes de Equilíbrio

19.	Posturografia estática
Mário Edvin Greters

Indicação: Avaliação do equilíbrio corporal.

Nível de Evidência: C

Grau de Recomendação: Recomendado

Recomendação da ABORL-CCF: Este recurso pode ser utilizado para 
avaliação do equilíbrio corporal em indivíduos com queixa de instabilidade 
ou queda e na programação e acompanhamento da terapia de reabilitação 
vestibular.

O que avalia: A posturografia estática avalia o deslocamento da projeção do 
centro de massa do indivíduo.

Como avalia: Em uma plataforma de força, é realizada com o indivíduo 
em posição ortostática, com olhos abertos e fechados sobre uma superfície 
rígida e sobre almofadas, avaliando a influência dos sistemas vestibular, 
visual e proprioceptivo no equilíbrio corporal.

Parâmetros avaliados: Limite de estabilidade, amplitude e frequência das 
oscilações corporais.

Possíveis resultados:
O limite de estabilidade pode estar diminuído, enquanto a amplitude e a 

frequência das oscilações podem estar aumentadas em idosos com tendência 
à queda, vestibulopatas, pacientes com alterações proprioceptivas e 
neuromusculares.

A literatura pesquisada indica a utilização do método para avaliação 
do risco de quedas em idosos1-7 e de alterações do equilíbrio corporal nas 
vestibulopatias periféricas8-10 e centrais11 e outras doenças.12,13

A utilização da realidade virtual, oferecida por alguns equipamentos, 
proporciona um estímulo visual competitivo e parece aumentar a 
sensibilidade do exame.8,11
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20.	Posturografia dinâmica computadorizada
Mário Edvin Greters

Indicação: Avaliação do equilíbrio corporal.

Nível de Evidência: C

Grau de Recomendação: Recomendado

Recomendação da ABORL-CCF: Este recurso pode ser utilizado para 
avaliação do equilíbrio corporal em indivíduos com queixa de instabilidade 
ou queda e na programação e acompanhamento da terapia de reabilitação 
vestibular.

Posturografia dinâmica computadorizada

O que avalia: A PDC proporciona uma avaliação do equilíbrio corporal 
utilizando meios que desafiam a manutenção da postura corporal; avalia 
também a organização sensorial, permitindo identificar a contribuição 
dos sistemas visual, proprioceptivo e vestibular, de forma isolada, no 
fornecimento de informações para o Sistema Nervoso Central (SNC), 
permitindo uma análise geral do sistema de controle do equilíbrio na escolha 
das pistas sensoriais que utiliza como referência para a orientação do plano 
vertical.1

A PDC não deve ser considerada como um teste para diagnosticar uma 
afecção específica, mas como um meio de detectar alterações do equilíbrio 
corporal e avaliar funcionalmente distúrbios sensoriais e do SNC. Estas 
informações podem ser utilizadas para definir riscos ambientais ou restrições 
de atividade para os pacientes, para orientar terapias de reabilitação e para 
monitorar a recuperação funcional.1

É um teste específico do equilíbrio em que se avalia o sistema visual, 
proprioceptivo e vestibular. Consiste em medir as oscilações do centro de 
gravidade de um indivíduo quando ele permanece em posição ortostática 
sobre uma plataforma com sensores que se acoplam a um computador 
através de uma interface.2

Como avalia: A PDC permite avaliar o equilíbrio corporal mensurando 
o deslocamento corporal e o tempo de reação em situações que geram 
instabilidade como o deslocamento da plataforma de apoio e do campo 
visual, assim como registrando  as estratégias utilizadas para a manutenção 
do equilíbrio, que podem ser as de tornozelo, utilizada quando temos uma 
superfície grande plana e firme, ou estratégia de quadril, utilizada quando 
temos um deslocamento rápido ou uma superfície estreita, instável ou 
inclinada.

Parâmetros avaliados: As respostas motoras podem ser divididas em 
três categorias, automáticas, voluntárias e adaptativas. A PDC permite a 
avaliação das respostas motoras utilizando os seguintes testes:
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1) Teste de Organização sensorial (TOS)
2) Teste do controle motor (motor control test)
3) Teste de adaptação (adaptation test)
4) Limites de estabilidade (limits of stability)

Possíveis resultados:
O teste de organização sensorial (TOS)  (Sensory 

organization test) avalia a capacidade do indivíduo 
em processar adequadamente as repostas dos sistemas 
sensoriais (visão, propriocepção e vestibular) para 
a manutenção do equilíbrio corporal. Nesse teste 
são utilizadas seis condições em que se suprime ou 
se diminui a informação de determinado sistema 
sensorial. Os testes são realizados com o indivíduo em 
pé sobre uma plataforma, cada condição é testada por 
três vezes, cada uma com duração de 20 segundos, 
perfazendo o total de 1 minuto para cada uma.

a)	Condição 1: olhos abertos sobre plataforma fixa 
e campo visual fixo. Esta condição permite a 
informação de todos os sistemas sensoriais, sendo 
a mais importante a somatossensorial.

b)	Condição 2: olhos fechados, plataforma fixa. Esta 
condição anula a visão e avalia principalmente o 
sistema somatossensorial.

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

d)	Condição 4: olhos abertos, campo visual fixo 
e plataforma instável. Esta condição reduz 
as informações somatossensoriais e avalia 
principalmente a visão.

e)	Condição 5: olhos fechados, plataforma instável. 
Anula a aferência visual, reduz a informação 
somatossensorial e avalia o sistema vestibular.

f)	 Condição 6: olhos abertos, plataforma instável, 
campo visual móvel. Interfere nas informações 
visuais e reduz as aferências somatossensoriais, 
avaliando o sistema vestibular.

Os resultados do TOS são apresentados em cinco 
gráficos. No primeiro constam os resultados de cada 
condição e o índice final de equilíbrio (composite 
score) comparados, em forma de porcentagem, com 
resultados de um grupo de indivíduos normais pareados 
por idade e altura.

O segundo gráfico é o de análise sensorial que 
representa a importância de cada sistema para a 
manutenção do equilíbrio corporal e fornece, ainda, 
uma análise da preferência visual, que avalia o 

quanto o indivíduo utiliza a visão para manutenção do 
equilíbrio, mesmo quando as informações visuais são 
conflitantes.

O terceiro alia as estratégias utilizadas para a 
manutenção do equilíbrio, se de tornozelo ou de quadril, 
e o quarto gráfico informa sobre o deslocamento do 
centro de gravidade durante a realização do exame.

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

O teste de controle motor avalia as respostas dadas 
pelo indivíduo para restabelecer o equilíbrio após um 
deslocamento translacional súbito e inesperado da 
base de apoio. Avalia a assimetria de distribuição do 
peso, a latência das respostas motoras, a amplitude 
do deslocamento tanto para as movimentações da 
plataforma no sentido anterior como no posterior. Os 
resultados são fornecidos em gráficos e comparados 
com os dados de normalidade do software do 
equipamento.

O teste de adaptação avalia respostas automáticas 
para manutenção do equilíbrio a deslocamentos 
rotacionais da superfície de apoio e também a 
capacidade e aprendizado para responder a essas 
alterações apresentadas de forma repetida. Os 
parâmetros analisados são a força exercida sobre a 
plataforma e o deslocamento do centro de gravidade. 
A cada apresentação do estímulo em um indivíduo 
normal, as respostas devem ser mais efetivas.

O teste de limites de estabilidade avalia a capacidade 
do indivíduo, voluntariamente, deslocar seu corpo em 
diversas direções, para frente, para trás, lateral direita, 
lateral esquerda e posições intermediárias sem perder 
o equilíbrio. Os valores normais do deslocamento são: 
posterior 4,5°; anterior e laterais de 8°. Os resultados 
são apresentados em gráficos que mostram o tempo 
de reação, a velocidade do movimento, o controle 
direcional, a distância atingida e a distância mantida 
até o final de cada avaliação.

Vários estudos avaliando diversas doenças, com 
casuísticas pequenas, geralmente não randomizados 
e na sua maioria retrospectivos, têm demonstrado  
a utilidade do método, como registro das condições 
pré e pós-tratamento, na comparação de grupos e no 
seguimento de pacientes,3-14 sugerindo que a PDC pode 
ser benéfica para a escolha do tratamento adequado 
para os pacientes com alterações do equilíbrio 
corporal.
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Trabalhos avaliando pacientes com doença de 
Parkinson15 e esclerose múltipla16 concluíram que a PDC 
auxilia na avaliação funcional do equilíbrio corporal, 
na diferenciação da limitação individual, na decisão do 
tratamento e no prognóstico dos pacientes.

APDC também foi utilizada para avaliação de 
pacientes com tontura perceptual postural persistente 
(TPPP), indicando que os portadores desta doença 
apresentam um maior número de alterações ao exame, 
porém sem um padrão característico.17,18

O uso da PDC em crianças é possível, porém 
encontramos na literatura poucos trabalhos recentes, 
com casuísticas pequenas.19,20

Conclusão: A posturografia dinâmica 
computadorizada é um instrumento útil para a 
avaliação do equilíbrio corporal.
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21. Posturografia com realidade virtual 
Anna Paula Batista de Ávila Pires

O que avalia: O equilíbrio corporal.

Nível de Evidência: C

Grau de Recomendação: Recomendada

Recomendação da ABORL-CCF: A posturografia com realidade virtual é uma 
opção válida como ferramenta na realização da posturografia, um exame já 
consagrado pela sua importância na avaliação da via vestíbulo espinal.

Como avalia: 
Analisa as informações visuais, proprioceptivas e vestibulares, sua interação 
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 situações.1-4

Módulo de posturografia com estímulos visuais projetados em óculos de 
realidade virtual (“Head Mounted Display”).5-7 Plataforma de força (estática 
ou dinâmica). Acelerômetro. Almofada de espuma (nos casos de plataforma 
estática).

A plataforma possui área de 40 cm X 40 cm, é marcada com coordenadas 
verticais e horizontais, dispõe 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 avaliação é realizada com o paciente em postura ereta estática e braços 
estendidos ao longo do corpo. O paciente deve ficar em pé sobre a plataforma, 
descalço 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 padrão do círculo de estabilidade.

O paciente é submetido a 10 condições sensoriais para avaliação dos 
parâmetros. Nas três primeiras condições a realidade virtual não é utilizada, 
sendo essas: 

1) posição ortostática sobre piso firme/plataforma estática, olhos abertos; 
2) posição ortostática piso firme/plataforma estática, olhos fechados; 
3) posição ortostática sobre almofada de espuma/plataforma móvel, olhos 

fechados. Nas demais condições apresentamos estímulos de realidade 
virtual (sacádicos, optocinético horizontal, optocinético vertical) 
associados ou não com movimentos lentos e uniformes de rotação e 
flexão/extensão da cabeça.8-10

Parâmetros avaliados:
1-	Limite de estabilidade (LOS): deslocamento máximo sem queda. 

O paciente é instruído 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.

2-	Velocidade de oscilação média: distância total 
percorrida dividida pelo tempo gasto.

3-	Área de elipse de confiança 95%: área de 
distribuição de 95% das amostras do centro 
de pressão. O centro de pressão é o ponto de 
aplicação da resultante das forças verticais 
agindo sobre a superfície de suporte (plataforma 
de força).

Possíveis resultados:
a)	Queda: área de elipse de confiança de 95% 

ultrapassa o limite de estabilidade.
b)	Redução do limite de estabilidade: pacientes 

com disfunção vestibular periférica e central. 
Pacientes com disfunção central apresentam 
maior redução do limite de estabilidade em 
relação ao paciente com disfunção vestibular 
periférica.

c)	Aumento da área de elipse de confiança de 95%: 
pacientes com disfunção vestibular periférica 
e central. Pacientes com disfunção central 
apresentam maior aumento da área de elipse de 
confiança de 95% em relação ao paciente com 
disfunção vestibular periférica.

d)	Aumento da velocidade de oscilação média: 
pacientes com disfunção vestibular periférica 
e central. Pacientes com disfunção central 
apresentam maior aumento da velocidade de 
oscilação média em relação ao paciente com 
disfunção vestibular periférica.

Referências 

1.	 Bittar RSM. Como a posturografia dinâmica 
computadorizada pode nos ajudar nos casos de 
tontura? Int Arch Otorhinolaryngol. 2007;11:330-3.

2.	 Black FO, Owen MD. Clinical status of 
computadorized dynamics posturography in 
neurotology. Curr Opin Otolaryngol Head Neck 
Surg. 2001;9:314-8.

3.	 Horack FB, Shupert C. Função do sistema 
vestibular no controle postural. In: Herdman SJ. 
Eds. Reabilitação vestibular. 2nd ed. Barueri: 
Manole; 2002. p. 25-51.

4.	 Black FO. What can posturography tell us about 
vestibular function? Ann N Y Sci 2001;940:446-64.

5.	 Montero EFS, Zanchet DJ. Realidade virtual e a 
medicina. Acta Cir Bras. 2003;18:489-90.

6.	 Di Girolamo S, Picciotti P, Sergi B, Di Nardo W, 
Paludetti G, Ottaviani F. Vestibulo-ocular reflex 
modification after virtual environment exposure. 
Acta Otolaryngol. 2001;121:211-5.

7.	 Gazzola JM, Doná F, Ganança MM, Suarez H, 
Ganança FF, Caovilla HH. Virtual reality in the 
assessment and rehabilitation of vestibular 
disorders. Acta ORL. 2009;27:22-7.

8.	 Baloh RW, Kerber KA. Laboratory examination of 
the vestibular system. In: Clinical neurophysiology 
of the vestibular system. 4Th ed. New York: Oxford 
University; 2011. p. 208-9.

9.	 Hain TC. Moving platform posturography testing. 
Computerized dynamic posturography (CDP). 
Chicago: Chicago Dizziness and Hearing;  2001. 
Disponível em: https://www.dizziness-and-
balance.com/testing/posturography.html

10.	 Fife TD, Tusa RJ, Furman JM, Zee DS, Frohman E, 
Baloh RW, et al. Assessment: vestibular testing 
techniques in adults and children: report of 
the Therapeutics and Technology Assessment 
Subcommittee of the American Academy of 
Neurology. Neurology. 2000;55:1431-41.



65

	 III Fórum Brasileiro de Otoneurologia - 2021

22.	Posturografia de marcha 
César Bertoldo

Indicação: Avaliação do equilíbrio corporal.

O que avalia: O controle postural focado na execução das atividades da vida 
diária,1 avaliando, portanto, o equilíbrio corporal dinâmico e risco de queda.2

Nível de Evidência: C

Grau de Recomendação: Recomendado

Recomendação da ABORL-CCF: A posturografia de marcha pode ser utilizada 
como ferramenta de avaliação do equilíbrio corporal,3,4 particularmente, 
pré e pós-terapia de reabilitação vestibular.5

Como avalia: A avaliação é realizada a partir de um dispositivo fixado por 
um cinto no quadril do paciente, próximo ao centro de massa, que permite a 
movimentação livre do sujeito enquanto dois giroscópios embutidos aferem 
a velocidade angular do tronco em dois eixos e encaminham estes dados a 
um computador.6

Parâmetros avaliados: Os parâmetros avaliados são as oscilações laterolateral 
e anteroposterior.7

Possíveis resultados: Os possíveis resultados são oscilação corporal normal 
ou alterada, de acordo com critérios pré-estabelecidos de normalidade para 
idade e sexo.7
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Estratégias Diagnósticas por Síndrome 
Vestibular  
23.	Síndrome vestibular aguda  
Lígia O. G. Morganti  

O mais urgente na abordagem das síndromes vestibulares agudas é 
diferenciar uma causa central (em geral vascular), mais grave e que pode 
requerer internação, de uma periférica, que obviamente também requer 
tratamento, mas em geral sem internação. Apesar de a apresentação típica 
de um AVC incluir outros sinais e sintomas associados, ele pode se apresentar 
com vertigem isoladamente.1,2 Por fim, não se pode esquecer que doenças 
vestibulares episódicas e crônicas têm um início em algum momento e 
podem, primeiramente, simular uma doença aguda.

Pontos-chave da anamnese

Características do sintoma vestibular:1,2

•	 Sintoma típico: vertigem e vertigem externa.

•	 Intensidade: variável. Vertigem mais intensa sugere vestibulopatia 
periférica.

•	 Início: agudo, mais frequentemente ao acordar.

•	 Duração: contínua. Episódio único, persistente por horas, dias a 
semanas.

Sintomas associados:

•	 Auditivos: se presentes sugerem vestibulopatia central.

•	 Neurológicos: afasta (mas não exclui) etiologia periférica.

•	 Disautonômicos: náusea, sudorese, mal-estar intenso sugerem 
doenças periféricas.

Pontos-chave do exame físico

O acrônimo HINTS é o método atualmente mais sensível para diferenciar 
vestibulopatia central de periférica.
- Head Impulse test ou teste do impulso cefálico: 

A presença de sacadas corretivas é esperada em casos de hipofunção 
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 direção única, respeite a lei de Alexander 
e seja inibido pela fixação ocular.3 
- 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 lesões centrais.3
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-	 Ototoxicidade
-	 Barotrauma ou explosão.
-	 Concussão labiríntica.

Doenças neurológicas centrais:
-	 Acidente vascular encefálico (pseudoneurite 

vestibular).
-	 Doenças desmielinizantes.
-	 Trauma craniano ou em chicote.
-	 Agentes tóxicos/drogas.
-	 Primeira manifestação de doenças centrais 

episódicas.

Referências
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Principais exames diagnósticos complementares:
Avaliação da função 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 calórica seja capaz de detectar 
hipofunção dos canais semicirculares laterais e da e 
porção superior do nervo vestibular, devido ao grande 
desconforto gerado pelo exame, costuma ser preterida 
para pacientes na vigência de crise vertiginosa. 
VEMPs também podem ser úteis para identificação de 
hipofunção.

Avaliação do nistagmo e motricidade ocular:
-	 Vídeo ou eletro-oculografia/nistagmografia.

Suspeita de acometimento neurológico central:
-	 Ressonância magnética do encéfalo.

Principais diagnósticos3 
Vestibulopatias periféricas:
-	 Hipofunção vestibular unilateral aguda 

(tipicamente neurite vestibular).
-	 Doenças inflamatórias agudas da orelha interna 

(labirintite verdadeira).
-	 Primeira manifestação de doenças vestibulares 

episódicas. 
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24.	Síndrome vestibular episódica espontânea
Priscila Valéria Caus Brandão

Pontos-chave de Anamnese:1-3

Característica do sintoma vestibular: 
•	 Sintoma típico: vertigem, vertigem externa e tontura são os mais 

frequentes.
•	 Intensidade dos sintomas: variável, de leve até severa.
•	 Duração: segundos (como na paroxismia vestibular), minutos, horas, 

ou mesmo, dias, a depender da etiologia.

Sintomas associados:
•	 Auditivos: zumbido, plenitude e hipoacusia sugerem labirintopatias, 

como doença de Ménière.
•	 Neurológicos: Afastam etiologias puramente periféricas, mas podem 

indicar comorbidades. Cefaleia pode sugerir migrânea vestibular (MV), 
mas frequentemente ocorre associada a vestibulopatias periféricas. 
Fotofobia, fonofobia, piora com exercícios físicos, auras visuais, 
sugerem MV.

•	 Disautonômicos: náusea, sudorese, mal-estar intenso sugerem doenças 
periféricas, mas são frequentes na MV.

História prévia de caxumba e doenças autoimunes podem ter relação com 
doença de Ménière.

Pontos-chave do exame físico: 

É importante ressaltar o caráter recorrente dos sintomas vestibulares. 
No período entre as crises, é possível que o exame físico seja normal.4 

Durante os episódios de sintomas, as alterações são variáveis: na doença de 
Ménière, é esperado um exame físico compatível com hipofunção vestibular 
unilateral. Numa ataxia cerebelar, espera-se que a função vestibular esteja 
normal e alterações cerebelares estejam presentes. Na migrânea vestibular, 
é possível se observar múltiplas alterações na motricidade ocular.

Doença de Ménière: 
Indícios de hipofunção do labirinto acometido, como nistagmo horizontal 

respeitando a Lei de Alexander, teste do impulso cefálico alterado quando 
se vira a cabeça para o lado acometido, teste de Unterberger-Fukuda com 
desvio para o lado doente, entre outras diversas estratégias.5,6

Vale lembrar que, dependendo da fase da doença, o exame físico pode ser 
normal ou pode, até mesmo, mostrar uma hiperfunção.

Migrânea vestibular: 
Durante o episódio, o exame pode ser bem semelhante a uma síndrome 

vestibular periférica ou pode se apresentar como uma síndrome vestibular 
central, com ataxia e nistagmo vertical, rotatório ou horizontal e, até 
mesmo, nistagmo posicional central.7
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Principais exames diagnósticos complementares:

Avaliação auditiva:
-	 Audiometria tonal e vocal: padrão-ouro para 

o diagnóstico auditivo.8 Faz parte dos critérios 
diagnósticos da doença de Ménière.3 Geralmente, 
está normal nos casos de migrânea vestibular.4

-	 Eletrococleografia: pode ser um método para 
identificação de hidropisia de uma orelha suspeita, 
ou identificação precoce na orelha contralateral, 
além das indicações habituais eletrofisiológicas.4

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

Avaliação da função vestibular:2,4,10,11

-	 video-head impulse test (vHIT), prova calórica e 
VEMPs são úteis para identificação de hipofunção 
vestibular.

Uma hipofunção vestibular à prova calórica com 
vHIT normal é um indício de Ménière. O VEMP pode 
ser o exame mais precocemente alterado no Ménière 
e também indica precocemente acometimento 
contralateral. Na migrânea vestibular é esperado que 
a função vestibular seja normal,12 mas, tipicamente, 
o nível de desconforto com a realização dos testes 
costuma ser aumentado.12

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

geralmente os achados são normais fora dos 
episódios, tanto na doença de Ménière quanto 
na MV. Durante os episódios, podem aparecer 
sinais de hipofunção vestibular, com nistagmo 
espontâneo e semiespontâneo (gaze nystagmus). 
Mais raramente, podem ser encontrados sinais 
de hiperfunção vestibular na doença de Ménière. 
Alterações de movimentos oculares podem sugerir 
distúrbios não vestibulares, como alterações na 
motricidade da musculatura extrínseca dos olhos 
ou alterações centrais.4

Exames laboratoriais:
Devem ser solicitados quando se busca alguma 

relação com uma doença sistêmica para os sintomas.4 
Particularmente, a hiperinsulinemia, pré-diabetes 
e diabetes parecem ter relação com vestibulopatias 
episódicas.

Exames de imagem:
A tomografia computadorizada e a ressonância 

magnética de crânio normalmente são feitas para 
excluir lesões em ossos temporais e intracranianas. A 
ressonância magnética com protocolo específico para 
pesquisa de hidropisia parece ser uma ferramenta 
eficiente em sua detecção (ressonância magnética 
de orelhas internas com flair após três a 12 horas 
de contraste endovenoso ou intratimpânico em 
equipamento 3Tesla).13

Principais diagnósticos:14

- Doença de Ménière
- Migrânea vestibular
- Doença autoimune da orelha interna
- Paroxismia vestibular
- Acidente isquêmico transitório
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25.	Síndrome vestibular episódica posicional 
Lígia O. G. Morganti, 

Lívia Noleto e 

Márcio C. Salmito

Pontos-chave da anamnese  

Características do sintoma vestibular:1,2

•	 Sintoma típico: vertigem e vertigem externa. 

•	 Fator desencadeante: movimentos cefálicos

•	 Duração: episódios recorrentes. Maioria tem latência de até 30 
segundos e duração de até um minuto (canalolitíase). Pode não ter 
latência e durar vários minutos (cupulolitíase).

Sintomas associados:

•	 Disautonômicos: náusea, sudorese, mal-estar em intensidades 
variáveis. Pode haver instabilidade entre os episódios. 

Pontos-chave do exame físico

O diagnóstico da vertigem posicional paroxística benigna (VPPB), após 
história suspeita, é confirmado no exame físico. O aparecimento de um 
nistagmo com direção canal-específica, desencadeado por meio de manobra 
posicional, define o diagnóstico da VPPB e topografa o canal acometido. 
Vertigem ou tontura devem estar presentes.

Características do nistagmo posicional da VPPB:
Presença de latência de segundos, direção canal-específica, fase 

crescendo-decrescendo, esgotabilidade, inversão em manobra reversa e 
fatigabilidade com repetição de manobras.

 
Manobras diagnósticas:

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

•	 Canais laterais: Manobra de girar a cabeça (Supine Roll test).

•	 Obs: o que define o diagnóstico é a característica do nistagmo, não 
a manobra que o desencadeia.

Nistagmos posicionais atípicos são os que não seguem as características 
aqui descritas. Podem indicar VPPB multicanal, associação de vestibulopatias 
ou vestibulopatias centrais.

Pesquisas de nistagmos em diferentes posições, mais prolongadas, são 
realizadas para investigação de tontura cervicogênica.
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Principais exames complementares
Avaliação do nistagmo e motricidade ocular:
- uso de óculos de Frenzel /Vídeo ou eletro-

oculografia/nistagmografia.
Suspeita de vestibulopatia central:
- ressonância magnética do encéfalo.

Para identificação de VPPB, exames de função 
vestibular não são indicados, salvo para diagnóstico 
diferencial ou associado. É esperado que na VPPB a  
função vestibular esteja preservada.3

Principais diagnósticos:
VPPB: o diagnóstico completo da VPPB deve incluir 

a sua topografia (canal afetado) e a fisiopatologia 
(canalolitíase ou cupulolitíase).

Doenças neurológicas centrais:

•	 Enxaqueca, lesões estruturais de tronco e 
cerebelo, tipicamente nas proximidades do 
quarto ventrículo.

•	 Tonturas cervicogênicas.

Diagnóstico diferencial (não é síndrome vestibular 
posicional):

Disautonomias, como a hipotensão postural.
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26.	Síndrome vestibular crônica 
Arlindo C. Lima Neto

Trata-se de síndrome clínica de tontura ou instabilidade que dura três ou 
mais meses. Os sintomas podem abranger os sistemas vestibular, coclear e/
ou nervoso central.1 

A síndrome vestibular crônica pode estar relacionada a doenças em 
progressão, a doenças não progressivas, a situações de recuperação 
incompleta após um evento vestibular agudo, ou ainda a sintomas persistentes 
entre os eventos vestibulares episódicos.1

Pontos-chave na anamnese
Características do sintoma vestibular:

•	 Sintomas típicos: Dependem da etiologia - instabilidade e tontura são 
muito comuns na TPPP e vestibulopatias uni e bilaterais. Oscilopsia 
costuma estar presente em vestibulopatias bilaterais.

•	 Duração: Contínua, todos ou quase todos os dias, todo ou quase 
todo o dia, por meses, podendo haver oscilação na intensidade dos 
sintomas.

Sintomas associados:

•	 Neurológicos:2,3 Alterações de marcha, alterações da coordenação 
e sinais de envolvimento de outro par craniano podem indicar 
vestibulopatia crônica central.

•	 Auditivos:3 Costumam estar ausentes na TPPP e vestibulopatias uni 
e bilaterais. Quando presentes, podem indicar se a doença envolve 
uma ou ambas as orelhas.

Questões psíquicas: 
Alguns traços de personalidade ou transtornos psiquiátricos podem sugerir 

vestibulopatias funcionais.

Fatores desencadeantes ou determinantes ao início dos sintomas:2,3 
Neurite vestibular, diagnóstico de schwannoma do VIII par, síndrome 

psiquiátrica, utilização de droga ototóxica, procedimento cirúrgico, entre 
outros, podem preceder o aparecimento de TPPP. 

Fatores de piora: 
Ausência de informações visuais (escuridão) costuma piorar muito os 

sintomas de portadores de vestibulopatias bilaterais. Movimentos cefálicos 
bruscos e a deambulação intensificam os sintomas de diversas vestibulopatias 
crônicas. Melhora dos sintomas em casa e piora fora de casa sugerem TPPP.

Pontos-chave do exame físico
Exame dos nervos cranianos e testes cerebelares: quando acometidos, 

podem indicar neuropatias ou ataxia cerebelar, como na síndrome CANVAS 
(acrônimo de ataxia cerebelar, neuropatia e arreflexia vestibular).4,5
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Testes da função vestibuloespinal, como Romberg, 
Romberg-Barre, Babinski-Weil, Fukuda/Unterberger 
podem indicar a presença de assimetria funcional não 
compensada entre os labirintos.4,6  

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

Principais exames diagnósticos complementares:

Avaliação da função vestibular:
Prova calórica, vHIT e VEMP podem identificar a 

função vestibular diminuída nas vestibulopatias uni e 
bilaterais.

Avaliação do nistagmo e motricidade ocular:
Vídeo ou eletro-oculografia/nistagmografia podem 

indicar a ausência de alterações, como na TPPP, 
bem como identificar alterações sugestivas de 
vestibulopatias, e alterações neurológicas centrais não 
vestibulares.

Avaliação do equilíbrio:
Posturografias: podem auxiliar no diagnóstico de 

TPPP, avaliar o equilíbrio (e sua progressão com o 
tratamento), e sugerir participação não vestibular dos 
sintomas.6 

Principais diagnósticos:
-	 Tontura postural-perceptual persistente (TPPP);
-	 Vestibulopatia unilateral idiopática crônica;
-	 Vestibulopatia unilateral persistente pós-neurite;
-	 Vestibulopatia unilateral por schwannoma; 
-	 Vestibulopatia unilateral pós-traumática; 
-	 Vestibulopatia unilateral após intervenção médica; 

-	 Vestibulopatia por ototoxicidade;
-	 Vestibulopatia bilateral crônica; 
-	 Labirintopatias metabólicas;
-	 Presbivertigem;
-	 Vestibulopatia crônica inespecífica; 
-	 CANVAS (ataxia cerebelar, neuropatia e arreflexia 

vestibular).

Nível de Evidência: A(I)
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