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SUMMARY

Introduction: Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) is a very common vestibular disorder characterized by brief but intense attacks

of rotatory vertigo triggered by simple rapid movement of the head. The integrity of the vestibular pathways can be assessed using tests

such as digital vectoelectronystagmography (VENG) and vestibular evoked myogenic potentials (VEMP).

Aim: This study aimed to determine the VEMP findings with respect to latency, amplitude, and waveform peak to peak and the results

of the oculomotor and vestibular components of VENG in patients with BPPV.

Method: Although this otoneurological condition is quite common, little is known of the associated VEMP and VENG changes, making it

important to research and describe these results.

Results: We examined the records of 4438 patients and selected 35 charts after applying the inclusion and exclusion criteria. Of these,

26 patients were women and 9 men. The average age at diagnosis was 52.7 years, and the most prevalent physiological cause, accounting

for 97.3% of cases, was ductolithiasis. There was a statistically significant association between normal hearing and mild contralateral

sensorineural hearing loss. The results of the oculomotor tests were within the normal reference ranges for all subjects. Patients with BPPV

exhibited symmetrical function of the semicircular canals in their synergistic pairs (p < 0.001). The caloric test showed statistically normal

responses from the lateral canals. The waveforms of all patients were adequate, but the VEMP results for the data-crossing maneuver with

positive positioning showed a trend toward a relationship for the left ear Lp13. There was also a trend towards an association between

normal reflexes in the caloric test and the inter-peak VEMP of the left ear. It can be concluded that although there are some differences

between the average levels of the VENG and VEMP results, these differences were not statistically significant.

Conclusion: In conclusion, the results of audiologic assessment, hearing thresholds, positioning maneuvers, and caloric tests have no effect

on the quantitative results of VEMP. Additional research is warranted to establish the relationships among VENG, VEMP, and BPPV, especially

as concerns the oculomotor tests.
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RESUMO

Introdução: Vertigem posicional paroxística benigna (VPPB) é muito frequente e vestibular desordem caracterizada por ataques de

vertigem rotatória com curta duração e alta intensidade, desencadeada pela simples movimento rápido da cabeça.

Objetivos: Este estudar objetivo de associar os resultados com relação a latência, amplitude e forma de onda de pico a pico (VEMP) e testes

oculomotores e vestibulares (VENG) em pacientes com VPPB.

Método e Resultados: Esta condição otoneurológica é bastante comum, mas pouco se sabe de sua comportamento a partir da perspectiva

do VEMP e VENG. Nós encontrado 4438 registos dos pacientes, mas após a aplicação do critérios, foram selecionados 35 prontuários. Destes

26 eram mulheres e 09 eram homens. A idade média de diagnóstico foi de 52,7 anos, e o substrato fisiológico ductolitíase foi mais prevalente

(97,3%). Em todos os testes oculomotores resultados foram encontrados dentro dos padrões de referência para normalidade. A forma de

onda de todos os pacientes foi adequada, mas os dados cruzamento manobra com o posicionamento positivo. Os resultados do VEMP, essa

relação tende a ser significativo para orelha esquerda Lp13. Na prova calórica com reflexos normais podem influenciar o VEMP interpico

na orelha esquerda (tende ser estatisticamente significativo). Pode-se concluir que embora existam diferenças entre a média níveis de

variáveis em relação ao Veng / VEMP resultados, as diferenças não são considerados significativos.

 Conclusão: Concluiu-se que Audiológica, Avaliação audição limiares, manobra de posicionamento e testes calóricos causar nenhum efeito

sobre os resultados quantitativos de VEMP. Sugerem-se mais estudos para determinar esta relação (VENG / VEMP e VPPB), especialmente

os que envolvem a testes oculomotores.

Palavras-chave Vertigem; Potenciais evocados miogênicos vestibulares; Testes de Função Vestibular; Doenças Vestibulares
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INTRODUÇÃO

O equilíbrio corporal é mantido graças à interação
entre três sistemas: o vestibular, o visual e o proprioceptivo.
Todas as informações aferentes, provenientes destes siste-
mas, são enviadas ao cerebelo que coordena, planeja e
executa harmonicamente a resposta automática referente
à função corporal que mantém o equilíbrio estático e
dinâmico. Todas as informações devem ser coerentes e
simétricas, pois qualquer dado conflitante pode gerar
desequilíbrio ou tontura (1).

Tontura é a sensação de perturbação do equilíbrio
corporal que pode ser desencadeada por qualquer altera-
ção nas respostas provenientes do sistema vestibular ou de
origem central. Ela pode ser classificada como tontura
rotatória ou tontura não-rotatória. A tontura rotatória ou
vertigem tem como origem fundamental uma resposta
exacerbada do sistema vestibular (2).

A Vertigem Posicional Paroxística Benigna (VPPB) é
um distúrbio vestibular bastante frequente e caracterizado
pelo pacientes por crises de vertigem rotatória, com rápida
duração e com forte intensidade, desencadeados a partir da
movimentação rápida da cabeça. O diagnóstico da VPPB é
prioritariamente clínico, sendo corroborado através da
manobra posicionamento de Dix-Hallpike e o exame
otoneurológico (3,4,5).

Na VPPB, durante a manobra de posicionamento, é
esperado um nistagmo desencadeado por movimentos
rápidos, que cessa em poucos segundos, com latência e
duração limitadas, direção esperada de acordo com a mano-
bra diagnóstica e fatigabilidade à repetição da manobra que
provocou o nistagmo. Este nistagmo de posicionamento da
VPPB pode ser explicado baseado na anatomia e fisiologia
do sistema vestibular: há partículas que transitam livremente
pela endolinfa, e com movimentos de cabeça há o movi-
mento dos estatocônios (ou cálculos) desprendidos, o que
gera uma aceleração anormal da endolinfa, acarretando uma
deflecção anormal da cúpula (3,6).

Os pacientes frequentemente descrevem os episó-
dios de VPPB com a presença de tontura rotatória, de curta
duração e de forte intensidade, desencadeados por movi-
mentos rápidos da cabeça, sendo os mais frequentes os
seguintes: levantar, deitar e virar na cama; olhar para cima
e para baixo. Desvio a marcha, outros tipos de tonturas e
incapacidade funcional são frequentemente referidos nos
intervalos das crises (7).

A qualidade de vida destes pacientes fica seriamen-
te prejudicada, uma vez que há alteração nos aspectos
físicos, funcionais (realização de atividades de vida diária)

e emocionais que estão diretamente ligados às questões
psicológicas, culminando muitas vezes em depressão (8).

Um exame capaz de avaliar a integridades das vias
vestibulares é a Vectoeletronistagmografia Digital (VENG).
Na descrição do exame podemos dividi-lo em duas etapas:
inicialmente com as provas oculomotoras, que avaliam
basicamente a movimentação ocular em diferentes pa-
drões e, a avaliação através da estimulação direta dos canais
semicirculares, na prova rotatória pendular decrescente
(PRPD) e prova calórica (1,9).

Pacientes com VPPB podem apresentar achados
relacionados a cada canal acometido e sua respectiva
resposta na prova calórica. Os achados variam entre a
normorreflexia, hiperreflexia e hiporreflexia contralateral
ou ipsilateral à VPPB (4,10,11).

Outro instrumento que pode ser utilizado para a
avaliação das vias neurais do sistema vestibular é o Potencial
Evocado Miogênico Vestibular (VEMP). É um exame indolor,
de fácil realização e rápido. Trata-se de um arco reflexo
desencadeado a partir de um som de alta intensidade na
orelha ipsilateral, captado por eletrodos de superfície, que
geram uma resposta a partir da estimulação. Considera-se a
latência, reprodutibilidade e valor entre o pico (p13) e o vale
(n23) da onda para avaliar a normalidade ou alteração. O
VEMP surge como um exame complementar à VENG, e traz
informações preciosas necessárias para o fechamento diag-
nóstico com maior fidedignização (12,13).

O VEMP é um exame relativamente novo e que
surge no cenário diagnóstico em otoneurologia como uma
ferramenta importante e, complementar ao exame da
vectoeletronistagmografia digital. Cabe ao Fonoaudiólogo
estudar a abrangência deste para enriquecer sua prática
clínica, além de fortalecer e aumentar o número de estudos
nessa área.

Apesar de a VPPB ser uma afecção otoneurológica
periférica bastante comum, pouco se sabe do comporta-
mento desta doença sob a perspectiva da VEMP, portanto
é de suma importância pesquisar e descrever esses acha-
dos, pois, além de ampliar os conhecimentos, será possível
abrir novos horizontes na possibilidade terapêutica. A
VENG traz o funcionamento e a interação do reflexo
vestíbulo-ocular, de forma quantitativamente, bem como o
funcionamento dos canais semicirculares, quanto aos pares
e individualmente, enquanto que a VEMP nos fornece
dados do reflexo vestíbulo-espinhal (2,6), além da função
dos órgãos otolíticos, tão importantes da detecção de
aceleração linear. Juntos estes dois exames são comple-
mentares à queixa e ao exame clínico e fornecem ao
profissional de saúde dados preciosos sobre o mecanismo
do equilíbrio corporal, extrapolando os limites do labirinto
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vestibular (14,15). O objeto deste trabalho é associar os
achados do VEMP e da VENG em paciente com VPPB;

MÉTODO

O presente estudo teve caráter retrospectivo e
descritivo, e caracterizou-se por um levantamento e aná-
lise de exames vestibulares e potenciais evocados
miogênicos que foram realizados no Setor de Otoneurologia
da Universidade Federal de São Paulo e Hospital Paulista.

Os critérios de inclusão utilizados neste estudo foram:
sujeitos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 60 anos,
com diagnóstico definido pelo otorrinolaringologista de
VPPB; e que realizaram ambos os exames de VENG e VEMP.

O diagnóstico de VPPB foi realizado através do
acompanhamento e diagnóstico otorrinolaringológico, no
Ambulatório de Otoneurologia, dos pacientes que tinham
queixas como a tontura rotatória desencadeada a partir da
movimentação rápida da cabeça. Para o diagnóstico são
consideradas, como por exemplo, as respostas de provas
como manobras de posição e de posicionamento, latência
e fatigabilidade do nistagmo. Para este trabalho serão
considerados pacientes com VPPB de canal semicircular
posterior, independente do substrato fisiológico.

Os exames coletados e analisados foram:
Vectoeletronistagmografia Digital (VENG) e o Potencial
Miogênico Evocados (VEMP), realizados entre 2009 e 2011.

Quanto aos resultados encontrados na VENG, foram

considerados: exames vestibulares normais, disfunção ves-
tibular com alterações deficitárias uni ou bilaterais, bem
como os achados de hiperreflexia.

 Para critério de exclusão, foi levado em considera-
ção: exames vestibulares centrais (com presença de sinais
e sintomas), pacientes com idade menor de 18 anos,
exames anteriores a janeiro de 2009 ou incompletos (com
diagnóstico não fechado), pacientes que tenham realizado
apenas a VENG ou apenas o VEMP, outra doença vestibular
em atividade, doenças da orelha externa e média que
pudessem interferir nos resultados do VEMP, uso de medi-
camentos que pudessem influenciar o sistema vestibular e/
ou o tônus muscular; doenças neuromusculares, compro-
metimento auditivo (a menos que considerado compatível
com a faixa etária na caracterização de presbiacusia) e
pacientes que foram submetidos à reabilitação vestibular.
Pacientes que não realizaram apenas um dos testes (testes
oculomotores do exame da VENG: NEOA, NEOF, NSE, RP,
NO; testes vestibulares do exame da VENG: PRPD e PC; e,
análises de latências, interpicos reprodutibilidade das on-
das no VEMP) dentro de cada exame, foi incluído estudo.
Já os pacientes que deixaram de realizar dois ou mais testes
infracitados, foram excluídos da amostra.

A VENG utiliza o equipamento registrador com o
Software VECWIN e otocolorímetro NGR – 05 a ar, com
temperatura de 42oC e 18oC e gelada a 10oC, se necessário,
ambos da Neurograff Eletromedicina Ltda. Os exames que
foram incluídos apresentaram as seguintes provas: pesqui-
sa do nistagmo de posicionamento utilizando a manobra de
Dix e Hallpike, calibração, nistagmo espontâneo e semi-
espontâneo, movimentos sacádicos, rastreio pendular,

Quadro 1.

Prova VENG9 Latência Precisão Velocidae Ganho VACL Média PDN

Movimentos Sacádicos Fixos 71 a 243 ms 89 a 111 ms 105 a 152 ms ———- ———- ———-

Movimentos Sacádicos Randomizados110 a 187 ms 81 a 125 ms 61 a 152 ms ———- ———- ———-

Rastreio pendudar  – 0,10Hz ———- ———- ———- 0,6 a 1,2 ———- ———-

Rastreio pendudar  – 0,20Hz ———- ———- ———- 0,8 a 1,3 ———- ———-

Rastreio pendudar  – 0,40Hz ———- ———- ———- 0,8 a 1,3 ———- ———-

Nistagmo Optocinético ———- ———- ———- 0,6 a 1,2 7 a 15º/s 0 a 13%

PDPD - Canais Laterais ———- ———- ———- ———- 7 a 30º/s 0 a 25%

PDPD - Canais Anteriores ———- ———- ———- ———- 7 a 30º/s 0 a 26%

PDPD - Canais Posteriores ———- ———- ———- ———- 7 a 30º/s 0 a 27%

Prova Calórica   Quente (42ºC) ———- ———- ———- ———- 2 a 24º/s ———-

Prova Calórica   Fria (18ºC) ———- ———- ———- ———- 2 a 24º/s ———-

Prova Calórica   Gelada (10ºC) Conforme o índice de simetria de  Jongkees (valores até 30%)

Provas do VEMP6 Latência Positiva Lp13 Latência Negativa Ln23 p13-n23 IA (%)

Orelha Esquerda 12,04 a 17 ms 19,07 a 26,06 ms 58,09 a 524,03μV
-33,37 a 34,53

Orelha Direita 12,04 a 17,62 ms 19,09 a 27,93 ms 69,13 a 542,04μV
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nistagmo optocinético, prova rotatória pendular decres-
cente (PRPD) e prova calórica.

Cabe ressaltar que algumas medidas são importan-
tes, e como já são preconizadas internacionalmente, con-
siderados que foram tomadas as devidas precauções pa-
drão para a execução do exame. Como por exemplo: a
suspensão de medicamentos para o tratamento das tontu-
ras, calmantes e relaxantes musculares nas 72 horas que
precedem o exame; não suspensão de medicamentos
vitais (cardíacos, controle da pressão arterial etc), suspenção
alimentos estimulantes nas 24 horas que precederem o
exame (ricos em cafeína ou substâncias estimulantes do
sistema vestibular, como: chocolate, cigarro, refrigerantes,
bebidas alcoólicas, chá). Anexados ao exame vestibular
estavam a audiometria mais atual;

Os valores de referência para o exame de VENG
que foram adotados nesta pesquisa foram encontrados por
Costa e demais autores, conforme dispostos no quadro,
juntamente com os valores do VEMP (6,9,16,17).

Para a segunda para do exame, serão utilizados os do
VEMP, que foi realizado com o equipamento Navigator® da
Bio-logic Systems Corporation, com o software AEP ver-

são 6.2.0, instalado em ambiente com isolamento acústico.
Os estímulos sonoros foram apresentados por meio de
fones de inserção.

Eletrodos de superfícies autoadesivas foram
posicionados sobre a pele com gel condutor hipoalergênico,
após limpeza com gaze e pasta esfoliante, de modo a
garantir uma impedância menor ou igual a 5 Kilohms (K)
para cada eletrodo, com diferença menor que 2 K entre
os mesmos. Os eletrodos são posicionados: sobre o terço
superior do músculo esternocleidomastóideo, ipsilateral ao
lado da estimulação sonora (polaridade positiva); na por-
ção superior do esterno (polaridade negativa); e sobre o
terço superior do músculo esternocleiodomastóideo,
contralateral ao lado da estimulação sonora (eletrodo terra).
Durante a apresentação do estímulo sonoro o paciente é
orientado a realizar uma flexão de 30o da cabeça em relação
ao tronco para que a musculatura do esternocleidomastóideo
permaneça contraída durante o registro. Desta forma
obteve-se uma ativação muscular semelhante entre os
lados. São encontrados parâmetros de repostas para as
latências absolutas de p13 e n23 em ms, valores maiores
que a média + dois desvios-padrão (2DP) foram interpre-
tados como respostas alteradas.

Os traçados obtidos em relação ao primeiro poten-
cial bifásico composto por P13 e N23, correspondem ao
reflexo evocado pela estimulação sonora da mácula sacular.

Para a organização dos dados foi utilizado a planilha

de programa Excel Office, versão 2010. Para analise
estatística foi utilizado o programa SPSS (Statistical Product
and Service Solution) versão 16.0, Minitab 15. A coleta de
dados foi realizada na própria instituição, em tabulações nas
planilhas. Após a captação dos dados foi realizada análise
estatística para maior fidedignização dos dados obtidos.
Foram realizados os testes de Igualdade de Duas Propor-
ções, Teste de ANOVA, Intervalo de Confiança para Média.
Também foi utilizado o P-valor, que é o resultado de cada
comparação, possuindo uma estatística de um nível de
significância é de 0,05 (5%). Vale lembrar que todos os
intervalos de confiança construídos ao longo do trabalho,
foram construídos com 95% de confiança estatística.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Após a aplicação dos critérios de exclusão e inclusão,
foram selecionados 35 pacientes, 26 do sexo feminino e 09
do sexo masculino. Em 34 exames o sexo feminino foi mais
prevalente sobre os homens, corroborando com os vários
estudos (11,16 -20).  A idade média dos pacientes foi de 53
anos, variando entre 51 a 60 anos. Dado bastante semelhante
a vários estudos realizados em pacientes com VPPB, que
atribuem o avanço da idade como fator de predisposição à
VPPB, e uma das explicações mais plausíveis é que há a perda
maciça de cálcio devido às alterações hormonais, tornando as
estatocônias menos densas e com maior mobilidade, princi-
palmente nas mulheres desta faixa etária (11,16,21).

Na análise da avaliação audiológica foi encontrada
relação estatisticamente significante entre audição normal
unilateral e Perda Sensórioneural Contralateral (PASNC),

Tabela 1. Distribuição total da amostra, por sexo (n=35).

Gênero N % P-value

Feminino 26 74,3%
<0.001

Masculino 09 25,7%

Tabela 2. Distribuição da avaliação audiológica conforme as
configurações audiométicas mais frequentes, em (%).

Avaliação Audiológica N % P-value

Audição Normal Ambas Orelhas 17 48.6% 0.684

Limiareas Auditivos de Fala preservados-
Rebaixamento nas Frequências Agudas 15 42.9% 0.631

Audição Normal - Orelha Esquerda 3 8.6% <0.001

Perda Auditiva Sensorioneural Grau
Leve em Ambas Orelhas 3 8.6% <0.001

Audição Normal - Orelha Direita 2 5.7% <0.001

Perda Auditiva Sensorioneural grau
Moderado - Orelha Esquerda 1 2.9% <0.001
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conforme Tabela 2. Esta relação (audição normal + PASNC)
não é frequente nas associações realizadas nos estudos em
pacientes com VPPB. Segundo pesquisa, não há alterações
na audição do paciente com VPPB, entretanto, esta relação
pode ser sugestiva da associação com a Doença de Menière,
sendo justificada pelas frequentes alterações de limiares
auditivos devido à presença de hidropsia endolinfática (15).

Analisando os resultados para as variáveis qualitati-
vas de VENG, foi realizado o teste de Igualdade de Duas
Proporções, e foram encontrados os seguintes dados Tabe-
la 3.

Quando relacionamos os resultados das provas acima
com os achados anormais de cada uma, o resultado foi
estatisticamente significante (p<0,001), mas não foi encon-
trado artigo que relacione os resultados das provas
oculomotoras em questão nos pacientes com VPPB. Entre-
tanto, não ocorrência dos quesitos: Irregular e NEOA presen-
te é considerado esperado, pois nestas provas se houver
presença, pode-se sugerir afecção de origem central (1).

Na Tabela 4 foi observado um padrão parecido com
o da Tabela 3 – ausência de respostas no NSE e de
Assimetria no Nistagmo Optocinético, respostas considera-
das patognomônicas de alteração vestibular central e
incompatível com os critérios de inclusão deste estudo (1).
Quanto ao rastreio pendular foi encontrada significância
estatística (p>0,001) para o Tipo I. A significância estatís-
tica foi encontrada quando relacionada aos achados anor-
mais de cada prova. Quanto a porcentagem encontrada,
pode observar detalhadamente no Gráfico 1.

Cabe ressaltar que, neste estudo buscou-se classifi-
car o RP de acordo com a sua morfologia (Tipo I, I/II, II, ou
III), já em outros estudos foram avaliadas as variáveis

Tabela 3. Distribuição dos resultados das provas oculomotoras: Calibração, Nistagmo Espôntaneo de  Olhos Abertos
e Nistagmo Espontâneo de Olhos Fechados.

Calibração N % P-value  NEOA N % P-value NEOF N % P-value

Regular 35 100
<0.001

Ausente 35 100
<0.001

Presente, mas entre 34 97.1
<0.001

Irregular 0 0 Presente 0 0 2 e 4º/s 1 2.9

Legenda: (NEOA): Nistagmo espontâneo de olhos abertos; (NEOF): Nistagmo espontâneo de olhos fechados.

Tabela 4. Distribuição dos resultados das provas oculomotoras: Nistagmo Semi-Espontâneo, Rastreio Pendular e
Nistagmo Optocinético.

NSE N % P-value   Tipo  I  Tipo I/II  Tipo I I  OPTO N % P-value

Ausente 35 100
<0.001

Tipo I/II <0.001  - - Simétrico 35 100
<0.001

Presente 0 0 Tipo II <0.001 0.690 - Assimétrico 0 00

    Não realizado <0.001 0.393 0.643      

Legenda: NSE:  Nistagmo Semi-Espontâneo; Tipo I e II: Rastreio Pendular; (OPTO): Nistagmo Optocinético.

        

Gráfico 1. Distribuição dos resultados encontrados na prova

do Rastreio Pendular, em (%).

quantitativas – valores de ganho, mas em todos os estudos
foi possível encontrar o denominador comum: RP do tipo
I (9,20,22). Já outro trabalho mencionou que a idade foi um
fator que influenciou na VACL da RP, agindo na diminuição
do ganho23.

Já no NO foi encontrada significância estatística, pois
em todos os casos o resultado foi simétrico. Este dado
informa que em conjunto com as outras provas, pode ser
indicativos de ausência de dados patognomônicos de
alterações vestibulares centrais. Também foi possível ob-
servar que este resultado está semelhante a outros estudos
(1,9,20,22).

Embora a maioria dos estudos com VENG realizados
em pacientes com VPPB priorize apenas as provas vestibula-
res (PRPD e Prova Calórica)( 24-26), aqueles os quais as
provas oculomotoras também foram pesquisadas encontra-
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mos respostas bastantes similares, ou seja, com achados
dentro dos padrões de normalidade na grande maioria dos
casos.

A PRPD foi realizada em 34 pacientes, dos quais
91,4% (n=32) tiveram simetria entre os canais laterais,
anteriores e superiores, com significância estatística (p<0,001),
conforme Tabela 5. Este resultado encontrado também é
similar aos estudos22. Outro trabalho destaca que não fora
encontrada relevância estatística neste quesito (23).

A prova calórica apresentou normorreflexia na mai-
oria dos casos, em 60% do total (n= 20), achado semelhante
a alguns estudos (4,25). Mas quanto ao resultado geral da
prova, boa parte dos estudos entra em convergência
quanto à normorreflexia. Este resultado pode ser explicado
pelo fato de a VPPB ser uma afecção mecânica – desloca-
mento das otocônias, e influenciar, diretamente, o funcio-
namento dos canais semicirculares laterais (região avaliada
na prova calórica) (23). Neste estudo a normorreflexia foi
mais prevalente sobre a hiper-reflexia na Orelha Esquerda
(OE), que a hiper-reflexia na prova fria nas duas orelhas.

Quanto aos achados da VPPB, no quesito etiologia,
pode-se dizer que não houve relevância estatística apenas
para a forma idiopática, apesar de ser a mais numerosa
(conforme Tabela 8), diferentemente de outros estudos
que trazem a hidropsia (6,13), o trauma ou impacto (16),
idiopática associada a problemas otológicos (17).

Considerando a prevalência de aparecimento quan-
to ao lado, a orelha esquerda foi mais prevalente que a
orelha direita; e esta, por sua vez, foi mais prevalente que
ambas as orelhas(Orelha Esquerda>Orelha Direita >Ambas
Orelhas), embora estatisticamente não haja significância e
tampouco explicação fisiopatológica, resultado foi similar
a de outras pesquisas (27-29).

Tabela 6. Distribuição dos resultados as provas vestibulares:
da Prova Calórica, conforme os valores absolutos.

Prova Calórica N %

Normorreflexia Bilateral 21 60.0
Hiperreflexia na Prova Fria na Orelha Esquerda 2 5.7
Hiperreflexia na Prova Fria em Ambas Orelhas 12 34.3

Tabela 7. Distribuição dos resultados das provas vestibulares:
da Prova Calórica, conforme a significância estatística entre a
lateralidade da hiper-reflexia.

Normoreflexia Hiperreflexia
Bilateral na Prova

Fria na OE

Hiperreflexia na Prova Fria na
Orelha Esquerda <0.001  

Hiperreflexia na Prova Fria em
Ambas Orelhas 0.031 0.003

Tabela 8. Distribuição dos resultados do VEMP quanto à
etiologia.

Etiologia N % P-value

Idiopática 18 51.4% —
Doençã Otológica 4 11.4% <0.001

Impacto 4 11.4% <0.001

Enxaqueca 3 8.6% <0.001

Hidropsia 3 8.6% <0.001

Outras 2 5.7% <0.001

Neurite 1 2.9% <0.001

T a b e l a  9 .  D i s t r i b u i ç ã o  d o  r e s u l t a d o  d a  V P P B ,
de acordo com o substrato fisiológico de base.

Substrato Fisiológico N % P-value

Cupulolitíase 2 5.7%
<0.001

Ductolitíase 33 94.3%

Tabela 10. Distribuição do resultado da VPPB, conforme
canal semicircular acometido.

Canal Acometido N % P-value

Múltiplos 1 2.9%
<0.001

Posterior 34 97.1%
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Tabela 5. Distribuição dos resultados das provas vestibulares: da PRPD de acordo com à simetria.

PRPD*  N  %  Assimétrica em canais anteriores P-value

Assimétrica em canais anteriores 2 5.7 Unrealized 0.555
<0.001

Não realizada 1 2.9 Symmetrical <0.001  

Simétrica 32 91.4

Legenda: PRPD*: decreasing pendular rotatory test.

Gráfico 2. Distribuição da VPPB à recorrência, em (%).

Distribuição da VPPB quanto à recorrência

68,6%

31,4% Não

Sim
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Quanto ao substrato fisiológico, a ductolitíase foi
prevalente sobre a cupulolitíase. Esta porcentagem é
bastante similar a diversos estudos, inclusive com porcen-
tagens bastante próximas (16). A raridade da ocorrência da
cupulolitíase pode ser explicada pela ocorrência de ade-
rência firme de estatocônicas às cúpulas, enquanto que na
ductolitíase, estas mesmas partículas apenas flutuam livre-
mente ao longo da endolinfa dos canais semicirculares,
sendo até mais fácil o tratamento (a quantidade necessária
de manobras de reposicionamento) (19).

Considerando o canal semicircular de acometimen-
to mais recorrente, esta amostra encontrou uma maciça
predominância do canal posterior, com significância esta-
tística efetiva (p<0,001; Tabela 10). Alguns artigos que
encontraram o mesmo resultado justificam esta ocorrência
pela posição anatômica intimamente próxima à macula
sacular, local no qual são originadas as otocônias
(4,10,11,14,15,16,25).

A recorrência do aparecimento do quadro de VPPB
foi encontrada na maioria dos pacientes (n=20, 57,1%),
conforme Tabela 11. Estes resultados estão bem próximos
aos encontrados por estudos mais recentes (6,12,13).
Neste trabalho foi encontrada significância estatística entre
a forma recorrente e persistente, ou seja, se o paciente
tiver vários episódios de VPPB num período de tempo a
chance de esta condição se tornar contínua e refratária à
manobra de posicionamento é grande. Alguns autores
trazem a questão do envelhecimento que, geralmente
acarreta diminuição na atividade neural, aliada a um funcio-
namento diminuído do controle inibitório central, o qual
implica em reações mais excessivas, além da progressiva
perda de cálcio corporal, o que implica em estatoconias
menos densas e com maior número de manobras para
reposicionamento (21).

Tabela 11. Distribuição do resultado da VPPB quanto à forma
em (%) e a correlação entre as variáveis.

Forma N % Autolimitada Persistente

Autolimitada 12 34.3% Persistente 0.009  
Persistente 3 8.6% Recorrente 0.055* <0.001

Recorrente 20 57.1%

(*) trend towards significance.

Os resultados do VEMP, quanto ao formato da onda,
foram similares em todos os pacientes, ou seja, sua
morfologia estava adequada, embora os parâmetros quan-
titativos, em alguns casos, nem tanto. Apesar de os valores
da orelha direita (Lp13od e Ln23od) estarem abaixo dos
padrões adotados para esta pesquisa (6), os valores corres-
pondentes entre os picos, o índice de assimetria (IA) estão
dentro dos padrões de referência (12,13).  Há outros
estudos que trazem outros achados como latências prolon-
gadas e diminuição da amplitude nos pacientes com VPPB
(13) associada a comprometimentos concomitantes (12,28).
Outro quesito que influenciou as pesquisas foi a idade (30)
amplitude interpico com correlação positiva, ou seja, à
medida que o individuo com VPPB envelhece há um
aumento na latência para desencadear o reflexo. Mas todos
são convergentes, no sentido de que é esperada um VEMP
alterado mesmo com provas calóricas normais nos pacien-
tes com VPPB (12,13,27-29), resultado que corrobora com
esta pesquisa, se considerarmos a alteração de diminuição
da latência interpico na orelha direita dos pacientes (Tabela
12).

A manobra de posicionamento apresentou
significância estatística relativa, ou seja, pelos dados esta-
rem próximos do limite de aceitação, são considerados que
tendem a ser significativos, em outras palavras pode-se
dizer que achados à manobra de posicionamento tendem
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T a b e l a  1 2 .  D i s t r i b u i ç ã o  d o  V E M P  q u a n t o  a o s  v a l o r e s  d e  l a t ê n c i a ,  a m p l i t u d e  e  Í n d i c e  d e
assimetria das amplitudes (IA).

Descritiva Média Mediana Desvio Padrão CV Q1 Q3 Mín Máx N IC

Idade 52,7 54,0 6,4 12% 50,0 58,0 34,0 60,0 35 2,1
Lp13oe 12,8 13,8 4,1 32% 13,3 14,4 0,0 17,4 35 1,37
Lp13od 11,7 13,6 5,5 47% 12,9 14,0 0,0 18,2 35 1,83
Ln23oe 21,0 22,7 7,0 33% 20,8 23,9 0,0 30,6 35 2,3
Ln23od 18,7 21,9 8,8 47% 20,2 23,5 0,0 26,3 35 2,9
p13n23oe 176,4 155,2 136,8 77% 82,0 260,9 0,0 615,0 35 42,3
p13n23od 167,7 148,8 131,0 78% 91,2 223,3 0,0 527,6 35 43,4
ILp13 1,2 0,0 5,3 457% -0,3 0,5 -13,5 15,5 35 1,8
ILn23 2,4 0,0 9,2 386% -0,5 1,4 -24,9 26,8 34 3,1

IA 8,6 4,6 45,9 534% -21,9 23,3 -100,0 100,0 32 15,9
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a refletir morfologia e latências de ondas normais no VEMP
da orelha esquerda (Tabela13). Mas se compararmos com
perfil audiológico aos valores das variáveis do VEMP, não
foram encontradas significâncias estatisticamente relevan-
tes, conforme Tabela 14.

Resultados da prova calórica quando comparados
aos resultados do VEMP demonstram que a normorreflexia
é compatível com um interpico normal na orelha esquerda.
Estudos correlacionam a idade como fator interferente,
quanto maior a idade maior a resposta e maior a chance de
uma hiper-reflexia (23), mas nesta amostra a normorrflexia
foi a maioria absoluta mesmo com a alteração descrita no
VEMP (12), na Tabela 15. Em outras patologias, como a
cinetose, espera-se o padrão de hiper-reflexia bilateral na
estimulação bitermal. Mas existem poucas publicações na
área de Otoneurologia que relacionem VPPB, VENG e
VEMP.

Este estudo pode esclarecer as relações entre os
exames VENG e VEMP em pacientes com VPPB. Pode-se

estabelecer que os limiares auditivos indicaram que paci-
entes com Vertigem Posicional Paroxística Benigna ten-
dem a ter uma audição normal e uma perda auditiva
sensórioneural de grau leve contralateralmente, sem corre-
lação significativa no resultado do Potencial Evocado
Miogênico Vestibular.

Nas provas oculomotoras todos os resultados encon-
trados os foram normais, com relevância estatística. Já nas
provas vestibulares foram encontrados resultados normais,
ou seja, há o funcionamento normal de todos os canais
semicirculares. A prova calórica tende a influenciar o
interpico p13n23 na orelha esquerda.

Com base nesta pesquisa, estima-se que pacientes
com VPPB, tenham a VENG com resultados normais (tanto
nas provas oculomotoras quanto nas provas vestibulares),
apesar de ter sido encontrada uma correlação entre perda
auditiva sensórioneural leve contralateral unilateral. Quan-
to ao VEMP nestes pacientes, acredita-se que é esperado
pelo menos um achado (latência aumentada nos casos nos
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Tabela 13. Comparação entre os dados de VEMP com a Manobra de Posicionamento

VEMP/MP Média Mediana Desvio Mín Máx N IC P-value
Padrão

Lp13 (oe) Ausente 11.73 136 5.11 0.0 16.1 20 2.24
0.059*

Presente 14.31 14.2 1.34 11.9 17.4 16 0.66

Lp13 (od) Ausente 11.18 13.4 5.85 0.0 17.1 20 2.56
0.499

Presente 12.44 13.7 5.04 0.0 18.2 16 2.47

Ln23 (oe) Ausente 19.58 21.8 8.81 0.0 30.6 20 3.86
0.109

Presente 23.37 22.9 2.93 19.5 29.0 16 1.44

Ln23 (od) Ausente 18.10 21.7 9.45 0.0 26.2 20 4.14
0.555

Presente 19.87 22.5 7.96 0.0 26.3 16 3.90

p13n23 (oe) Ausente 153.2 151.5 112.2 0.0 361.8 20 49.2
0.226

Presente 208.6 155.7 157.1 19.5 615.0 16 77.0

p13n23 (od) Ausente 152.2 129.6 134.2 0.0 527.6 20 58.8
0.478

Presente 183.6 166.7 125.3 0.0 468.3 16 61.4

ILp13 Ausente 0.56 0.0 5.53 -13.5 14.2 20 2.42
0.462

Presente 1.90 0.1 4.89 -1.1 15.5 15 2.48

ILn23 Ausente 1.47 0.0 10.13 -24.9 26.8 20 4.44
0.482

Presente 3.69 0.5 7.49 -1.6 23.7 15 3.79

IA Ausente 3.14 -1.2 49.59 -100.0 100.0 18 22.91
0.436

Presente 15.70 9.7 39.96 -32.4 100.0 15 20.22

Legend: Min: minimum; Max: maximum; IC: confidence interval; VEMP: Vestibular Evoked Myogenic Potential

OD: right ear; OE: left ear

Lp13: Latency of the first positive deflection of the vestibular evoked myogenic potentials

Ln23: Latency of the first negative deflection of the vestibular evoked myogenic potentials

p13n23: Amplitude between the first positive deflection and the first negative deflection of the vestibular evoked myogenic

potentials

IA: Index of the asymmetry amplitudes

ILp13: Index of the first positive deflection of the vestibular evoked myogenic potentials

ILn23: Index of the first negative deflection of the vestibular evoked myogenic potentials
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quais há presença de nistagmo posicional na manobra de
posicionamento).

CONCLUSÃO

Diante dos resultados desta pesquisa, concluiu-se
que pacientes com VPPB são na maioria do sexo feminino,

com idade média de 52,7 anos, com substrato fisiológico de
ductolitíase.

Pode-se concluir que embora existam diferenças
médias entre os níveis das variáveis de
Vectoeletronistagmografia Digital em relação aos resulta-
dos dos Potenciais Evocados Miogênicos Vestibulares, as
mesmas (diferenças) não são consideradas significantes.
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Tabela 14. Correlação entre o perfil audiológico e resultados binaural do VEMP

VEMP/Avaliação Audiológica Média Mediana Desvio Mín Máx  N IC P-value
Padrão

Lp13 (oe) Normal 13.25 13.7 3.64 0.0  17.4  1 7 1.73
0.526

Rebaixamento nas frequências agudas 12.26 14.0 5.06 0.0 15.9 15 2.56
Lp13 (od) Normal 12.37 13.7 4.89 0.0 18.2 17 2.32

0.339
Rebaixamento nas frequências agudas 10.40 13.5 6.56 0.0 16.3  1 5 3.32

Ln23 (oe) Normal 21.93 21.7 6.52 0.0 30.6  1 7 3.10
0.421

Rebaixamento nas frequências agudas 19.80 22.8 8.20 0.0 26.2  1 5 4.15
Ln23 (od) Normal 19.64 21.1 7.68 0.0 26.3 17 3.65

0.360
Rebaixamento nas frequências agudas 16.65 21.9 10.44 0.0 24.9  1 5 5.28

p13n23 (oe) Normal 186.6 155.2 129.3 0.0 482.5  1 7 61.5
0.540

Rebaixamento nas frequências agudas 155.6 135.1 154.1 0.0 615.0  1 5 78.0
p13n23 (od) Normal 184.1 187.6 120.0 0.0 468.3  1 7 57.0

0.405
Rebaixamento nas frequências agudas 143.2 120.7 153.4 0.0 527.6  1 5 77.6

ILp13 Normal 0.88 0.3 3.53 -1.7 14.2  1 7 1.68
0.622

Rebaixamento nas frequências agudas 1.89 0.0 7.39 -13.5 15.5  1 4 3.87
ILn23 Normal 2.29 0.5 6.52 -1.6 26.8  1 7 3.10

0.769
Rebaixamento nas frequências agudas 3.33 0.0 12.51 -24.9 24.9  1 4 6.55

IA Normal 0.77 -1.2 37.50 -52.7 100.0  1 6 18.38
0.349

Rebaixamento nas frequências agudas 17.79 6.8 58.28 -100.0 100.0  1 3 31.68

Tabela 15. Correlação entre a Prova Calórica (PC) e o VEMP.

VEMP/Prova Calórica Média Mediana Desvio Padrão Mín Máx  N IC P-value

Lp13 (oe) Normorreflexia 12.83 13.7 4.42 0.0 17.4 21 1.89
0.990

Hiperreflexia 12.85 14.0 3.82 0.0 15.5 14 2.00
Lp13 (od) Normorreflexia 11.54 13.6 5.92 0.0 18.2 21 2.53

0.869
Hiperreflexia 11.86 13.6 5.09 0.0 16.3 14 2.67

Ln23 (oe) Normorreflexia 21.35 22.7 7.51 0.0 30.6 21 3.21
0.757

Hiperreflexia 20.58 22.1 6.42 0.0 29.0 14 3.36
Ln23 (od) Normorreflexia 18.42 22.0 9.34 0.0 26.3 21 4.00

0.812
Hiperreflexia 19.16 21.7 8.25 0.0 25.0 14 4.32

p13n23 (oe) Normorreflexia 211.3 172.3 154.8 0.0 615.0 21 66.2
0.082*

Hiperreflexia 129.2 131.2 87.9 0.0 297.4 14 46.0
p13n23 (od) Normorreflexia 169.0 160.5 131.7 0.0 468.3 21 56.3

0.944
Hiperreflexia 165.8 132.2 134.8 0.0 527.6 14 70.6

ILp13 Normorreflexia 1.29 0.0 4.31 -2.3 14.2 21 1.84
0.860

Hiperreflexia 0.95 0.1 6.82 -13.5 15.5 13 3.71
ILn23 Normorreflexia 2.93 0.5 7.76 -2.1 26.8 21 3.32

0.661
Hiperreflexia 1.48 -0.3 11.38 -24.9 23.7 13 6.19

IA Normorreflexia 12.94 6.8 38.07 -41.1 100.0 19 17.12
0.527

Hiperreflexia 2.25 -11.7 56.57 -100.0 100.0 13 30.75
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Assim, concluímos que Avaliação Audiológica, Simetria,
Manobra de Posicionamento e Prova Calórica não causam
efeito nos resultados quantitativos dos Potenciais Evocados
Miogênicos Vestibulares.
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