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Resumo

O neurinoma do acustico (NA) € o tumor intracraniano benigno mais frequente a nivel
do angulo pontocerebeloso (APC) e do meato acustico interno (MAI). Na presenca de sinais e

sintomas audiovestibulares esta patologia deve ser considerada e pesquisada.

Com o objectivo de avaliar a utilidade dos métodos electrofisiologicos
audiovestibulares, nomeadamente dos potenciais evocados auditivos do tronco cerebral
(PEATC) e dos potenciais evocados miogénicos vestibulares (PEMV), na deteccdo precoce

do NA, procedeu-se a revisdo sistematica da literatura cientifica disponivel.

Os autores concluem que os exames complementares electrofisioldgicos se
apresentam como uma ferramenta importante no diagnéstico precoce do NA. No entanto,
devido a sua relativamente baixa sensibilidade e especificidade para tumores de pequenas
dimensbes, ndo podem ser considerados como 0s Unicos meios complementares de
diagnostico definitivo desta lesdo. Para muitos a ressonancia magnética nuclear (RMN)
continua a ser o gold-standard do diagnéstico desta patologia independentemente da

dimensdo tumoral.

Palavras Chave: neurinoma do acuUstico, potenciais evocados miogénicos vestibulares
oculares, potenciais evocados miogénicos vestibulares cervicais, potenciais evocados

auditivos do tronco cerebral, ressonancia magnética nuclear.
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Abstract

The acoustic neuroma is the most common benign intracranial tumor at the
cerebellopontine angle and internal auditory canal. Whenever sensorineural audiovestibular

signs and symptoms are present, this pathology should be taken in consideration.

In order to evaluate the usefulness of audio-electrophysiological methods, including
auditory brainstem response and vestibular evoked myogenic potentials in early detection of

acoustic neuroma, we proceeded to the systematic review of the available scientific literature.

Authors conclude that electrophysiological exams are an alternative that should be
explored in the field of early diagnosis of an acoustic neuroma. However, they do not benefit
from a high sensitivity and specificity for small tumors, leading various authors not to
advocate the implementation of these methods as complementary means of definitive

diagnosis for this injury.

For many authors, magnetic resonance imaging remains the gold-standard method of

diagnosis for this pathology, independently of tumor size.

Keywords: acoustic neuroma; ocular vestibular evoked myogenic potentials; cervical
vestibular evoked myogenic potentials; auditory brainstem response; magnetic resonance

imaging.
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Lista de abreviaturas

NA: Neurinoma do Acustico

PEATC: Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral

PEMV: Potenciais Evocados Miogénicos Vestibulares

PEMVc: Potenciais Evocados Miogénicos Vestibulares cervicais

PEMVo: Potenciais Evocados Miogénicos Vestibulares oculares

TC: Teste Calérico

RMN: Ressonancia Magnética Nuclear

TAC: Tomografia Axial Computorizada

NVS: Nervo Vestibular Superior

NVI: Nervo Vestibular Inferior

NF II: Neurofibromatose tipo Il

ECM: Mdsculo esternocleidomastoideo

MAI: Meato Acustico Interno

APC: Angulo Pontocerebeloso
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Introducéo

O NA é um tumor benigno intracraniano que se origina nas células de Schwann da
divisdo vestibular do VIII par craniano [1]. Afecta mais frequentemente individuos entre a
quarta e oitava década de vida, mas pode surgir em idades mais precoces quando associada a
neurofibromatose tipo 11 (NF 1) [2, 3]. Apesar do seu crescimento ser lento € importante que
0 diagnostico se estabeleca tdo precocemente quanto possivel, de modo a evitar as possiveis
morbilidades que advém da compressao pela massa tumoral das estruturas adjacentes,

principalmente em individuos jovens.

Nesse sentido ao longo dos anos tem-se assistido ao advento de métodos de
diagndstico que buscam ndo sé uma maior especificidade e sensibilidade mas também uma

menor razao custo efectividade.

Quando na presenca de sintomas vestibulares e/ou cocleares persistentes e
inexplicaveis por outras causas, 0 NA deve ser considerado no diagnostico diferencial. Para
os devidos efeitos dispomos de meios electrofisioldgicos audiovestibulares, nomeadamente,
os Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral (PEATC), os Potenciais Evocados
Miogénicos Vestibulares (PEMV) e o Teste Caldrico (TC), que sdo neurofisiologicamente
representativos do nervo coclear, nervo vestibular inferior (NV1) e nervo vestibular superior
(NVS), respectivamente, meétodos audiolégicos como a audiometria de tons puros,
audiometria vocal e o reflexo do estapédio, para avaliacdo da perda auditiva, e métodos de

imagem como a ressonancia magnetica nuclear (RMN) [1].

O presente trabalho tem como objectivo avaliar a utilidade dos métodos
electrofisiologicos audiovestibulares no diagnéstico precoce do NA, quando comparados com

métodos de imagem, nomeadamente a RMN.
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Métodos

O método utilizado para a elaboracdo deste texto consistiu na revisao sistematica da
literatura medica sobre o tema, incluindo artigos em lingua portuguesa e inglesa. A pesquisa
fez-se com recurso a base de dados Pubmed, da U.S. National Library of Medicine, usando 0s
seguintes termos: vestibular schwannoma, vestibular evoked myiogenic potencials, ocular
vestibular evoked myiogenic potencials, auditory brainstem response, magnetic resonance

imaging.

Discussao

Neurinoma do Acustico — evolucéo histérica

Descrito pela primeira vez em 1777 por Sandifort [3], o NA foi o primeiro tumor
intracraniano claramente diferenciado como uma entidade clinicopatolégica. O termo
neurinoma do acustico € um termo consagrado pelo uso, uma vez que se pensava, com base
na analise macroscopica e na estrutura histoldgica, que o tumor derivava das fibras axonais.
No entanto, o termo mais correcto seria schwannoma vestibular, dado que agora se sabe que
as células que originam esta patologia séo as células de schwann da divisdo vestibular do VIlII
par craniano, podendo em alguns casos haver compressdo do nervo coclear e do nervo facial
[4]. E o tumor intracraniano benigno mais frequente, representando 90% dos tumores do
angulo pontocerebeloso (APC) e 8 a 10% de todos os tumores cranianos [2]. Apresenta-se, na
maioria dos casos (90%) na porc¢éo vestibular inferior [4, 5] e numa pequena percentagem no
nervo coclear [3, 6-10]. Esta lesdo pode expandir-se lateralmente no meato auditivo interno
(MAI) ou medialmente no APC [11]. Em cerca de 95% dos casos surge unilateralmente,

sendo que a afectacdo bilateral se associa mais comumente a casos de NF II. [2, 3].
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Epidemiologia

A incidéncia de NA em casos de perda auditiva assimétrica estima-se em 2,1% [12,
13], enquanto a sua descoberta ocasional em utentes com outras queixas ronda os 1-0,9% [12,
14, 15]. Apesar de rara, esta € uma patologia com uma incidéncia crescente ao longo dos
anos, explicada por varios factores, entre eles, o avanco nos meios complementares de
diagnostico, nomeadamente da RMN, o aumento da esperanca media de vida nos paises
desenvolvidos e uma maior consciencializacdo para o aparecimento dos primeiros sinais e

sintomas da doenca [4].

O NA surge mais frequentemente na quarta e a quinta década de vida [3, 4]. Por ter
um crescimento lento, os primeiros sinais e sintomas podem demorar anos até se
manifestarem. O sexo feminino é o mais frequentemente afectado, com uma incidéncia duas

vezes maior em relacdo ao masculino [3, 16]. Nao ha preferéncia racial evidente [2].

Clinica

Harvey Cushing, foi o primeiro a descrever a progressao dos sintomas e a historia
natural do NA em 1917 [17]. Com o avango dos meios complementares de diagnostico, a

evolugdo sintomética foi reclassificada segundo Stucken et al. [17] em 4 estadios (Tab.1).
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Tabela 1. Caracterizacdo dos estadios do NA com base nos sinais/sintomas associados [17, 18].

Estadio Sinais/Sintomas

Intracanalicular Perda auditiva; acufenos; vertigem.

Agravamentos dos sintomas auditivos;

Cisternal
desequilibrio; cefaleias.
Agravamento da perda auditiva e do
Compressao do tronco cerebral desequilibrio, desenvolvimento de sintomas
trigeminais.
Hidrocefalia; cefaleia generalizada;
Hidrocefalico acometimento do nervo facial; diplopia;

perda de visdo; morte.

Dependendo do local de origem estes tumores também podem ser classificados em:
NA lateral quando se localiza ao MAI e apenas causa sintomas locais, NA lateromedial
quando se localiza entre 0 MAI e o APC causando ndo s6 sintomas locais mas também
sintomatologia devido a compressao de estruturas vizinhas, e NA medial quando surge no
APC, sendo que nesta localizagcdo a sintomatologia presente estd mais relacionada com o
envolvimento das estruturas nervosas em redor, como o cerebelo, tronco cerebral e 0s nervos
cranianos adjacentes, do que propriamente com o acometimento do VIII par craniano [11]. Na
pratica clinica cerca de 95% a 98% dos doentes com NA apresentam-se com sintomas
audiovestibulares assimétricos e apenas 3% a 6% dos casos ndo apresentam cCompromisso

auditivo [19, 20].
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A tabela seguinte traduz os resultados obtidos por Selesnick et al. [19, 20] no que
concerne aos principais sinais e sintomas presentes em doentes com NA e sua respectiva

frequéncia (Tab.2).

Tabela 2. Principais sinais e sintomas do NA com a respectiva frequéncia.

Sinais/Sintomas

Perda auditiva 85%
Acufenos 56%
Desequilibrio 48%
Disfunc&o trigeminal 20%
Vertigem 19%
Cefaleia 19%
Disfuncdo do nervo facial 10%
Diplopia 3%

De facto, € possivel observar, com base nos valores percentuais descritos, que a
maioria dos casos sdo detectados ainda no estadio intracanalicular, no entanto devemos
atentar ainda na alta percentagem de casos diagnosticados ja em estadios avancados, com
acometimento de estruturas nervosas como o nervo facial e o nervo trigémio. Deste modo,
uma historia clinica detalhada e um exame fisico cuidado alertara o0 médico assistente para 0s
sinais e sintomas sugestivos permitindo uma eficaz abordagem diagnoéstica, e dando a

possibilidade de um correcto diagndstico tdo precocemente quanto possivel.
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Diagnostico

Foi no século XX que se assistiu a um grande avanc¢o das técnicas de diagnostico deste
tumor, com a evolucgdo na sensibilidade e especificidade das mesmas. A técnica de PEATC
surgiu na década de 1970, [17, 21] altura em que se arrogava com uma sensibilidade de 95% a
100% na detecdo de lesbes retrococleares [17, 22]. Nos anos 80 a RMN veio revelar que 0s
PEATC perdiam entre 2 e 9% dos tumores inferiores a 2 cm [23, 24]. Mais recentemente, na
década de 90, os PEMV comecam a ganhar terreno e a serem cada vez mais explorados no
campo do diagndstico precoce do NA com sensibilidades na ordem dos 93% [17], quando

este € afecto ao NVI (90% dos casos).

e Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral (PEATC)

Os PEATC sé@o uma representacédo da resposta evocada da via auditiva quando sujeita
a um estimulo sonoro, geralmente um click de 100 microsegundos. Este estimulo vai gerar
uma resposta sincrona das fibras nervosas auditivas cocleares que se manifesta nos primeiros
10 milisegundos através de um padrao tipico de 5 ondas (I-V) [17]. O componente da onda |
representa a actividade da porcéo distal do aferente do VIII par, a onda Il representa a regido
proximal da mesma estrutura, a onda Il tem origem no nucleo coclear, a onda IV tem origem
no complexo olivar superior e a onda V reflecte a propagac¢do do estimulo entre o lemnisco
lateral e o coliculo inferior (Fig.1). O pardmetro dos PEATC com maior sensibilidade é a
diferenga interaural 1-V. No entanto, o facto de mais de 50% dos doentes com NA poderem
ndo ter registo de todas as ondas torna a laténcia absoluta da onda V o pardmetro mais

considerado [19].
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Figura 1. Tracado tipico da resposta evocada auditiva do tronco cerebral com representacdo das sete
ondas que reflectem o percurso do estimulo auditivo ao longo das estruturas que formam a via auditiva

(adaptado de [11]).

A resposta é gravada através de eléctrodos colocados na pele do doente, o que confere
a esta técnica a vantagem de ser ndo invasiva, ndo dolorosa, ndo influenciada pela atencéo,
sedagdo ou anestesia. E também sabido que esta técnica avalia a integridade do nervo coclear,
pelo que as anomalias detectadas no tracado deste exame devem remeter de imediato o

examinador para lesdo desta estrutura [25].
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As primeiras publicagdes relatam uma sensibilidade de 93% a 100% no diagnostico do
NA e uma especificidade de 90% [17, 22, 26-29]. Selters e Brackmann apontavam para um
valor de 94% de anomalias detectadas por PEATC num grupo de 46 doentes com tumores do
oitavo par craniano, sem referéncia a dimensdo da lesdo [19, 30]. A alta sensibilidade desta
técnica foi também evidenciada por Glasscock et al. e Bauch et al. [19, 31, 32]. Os primeiros
relatos na literatura sobre o tema fazem referéncia a publicacdes que mostravam uma
percentagem de falsos negativos e falsos positivos na ordem dos 15% e 5%, respectivamente
[12, 33]. Com o advento da RMN, os PEATC vieram a revelar-se nao tdo sensiveis como
inicialmente se pensara, chegando-se a conclusdo que a sua sensibilidade estaria entdo
relacionada com o tamanho do tumor [17, 19, 34]. Montaguti et al. avanca mesmo com
valores de sensibilidade na ordem dos 37% para tumores intracanaliculares e 9-11% para
tumores pequenos a médios extracanaliculares, tornando facilmente perceptivel que grande
parte destes tumores poderia escapar a deteccdo por esta técnica [12, 35, 36]. Novos estudos
vieram demonstrar uma sensibilidade de apenas 63% a 95% na deteccdo de NA [17]. A tabela
gue se segue apresenta as sensibilidades alcancadas, em séries de doentes com NA

submetidos a PEATC, tendo em conta o tamanho da lesdo (Tab. 3).

Tabela 3. Anélise dos dados obtidos pelos autores descritos.

N° de Sensibilidade
Autor
individuos <lcm >2cm Global

Gordon et al. [17, 24] 105 69% 100% -

Schmidt et al. [17, 37] 58 51% - 90%

Zappiaetal. [17, 38] 111 89% 100% 95%

Wilson et al. [17, 21] - 67% - 85%
Grayeli et al. [19, 34, 37, 39-43] 676 58-82% 100% -
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De facto, analisando os dados obtidos nos varios estudos realizados e referenciados,
torna-se dificil a defesa da aplicacdo dos PEATC individualmente como método de
diagnostico do NA num estadio precoce para tumores inferiores a 1 c¢cm, apesar da alta
sensibilidade demonstrada para tumores com tamanhos superiores a 2 cm. Estes relatos
levam-nos entdo a concluir que se trata de uma técnica cuja sensibilidade depende em larga
escala do tamanho do tumor, o0 que em estadios muito precoces podera levar a existéncia de
uma taxa elevada de falsos negativos. E também um facto que o modus operandi e
interpretacdo do investigador, do aparelho e do laboratorio onde o exame é realizado podem
influenciar os resultados obtidos. A tendéncia actual ndo passa pelo tratamento urgente dos
pequenos tumores, principalmente em doentes idosos, sendo que o crescimento lento
caracteristico do NA, coloca a importancia do diagnostico precoce para segundo plano, em
determinados casos [12]. N&o obstante, o valor dos PEATC ndo passa apenas pelo
diagnostico, mas também pelo seu aparente valor prognoéstico [39], na medida em que, 0
intervalo entre as ondas | e V e a laténcia da onda V parecem ter influéncia probabilistica na
preservacdo auditiva apds a remocao cirurgica do tumor. Segundo Brackmann et al.uma maior
acuidade auditiva no pré-operatério, menor laténcia intra-aural da onda V, menor laténcia
absoluta da onda V e origem do tumor no NVS sdo factores associados a taxas mais altas de

preservacdo auditiva apds resseccao cirdrgica do tumor [44].

Outro dado a reter diz respeito ao facto de que, segundo um estudo de Ushio et al.
[25], os PEATC ndo sdo apenas sensiveis a patologia do nervo coclear, uma vez que a falta de
espaco para a livre progresséo tumoral, pode levar a que um tumor afecto ao NVI ou ao NVS
comprima 0 nervo coclear e a artéria e veia auditiva interna, sortindo dai alteracGes
electrofisiologicas ao tracado dos PEATC. Este facto levou a que os autores em questdo
considerassem que, apesar de haver uma estreita relacdo entre o tamanho do tumor e o

resultado electrofisioldgico, esta relagdo ndo poderia ser mantida para a origem do tumor.
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e Potenciais Evocados Miogénicos Vestibulares (PEMV)

o Cervicais

Na década 90, Colebatch e Halmagyi descreveram pela primeira vez a técnica dos
PEMYV, uma resposta miogénica de curta laténcia evocada por estimulos sonoros, vibratorios,
ou eléctricos, e registada através de eléctrodos dispostos nos  musculos
esternocleidomastoideos (ECM) [45, 46]. A actividade registada é apresentada sob a forma de
ondas com 4 picos, caracterizadas de acordo com as suas laténcias e polaridades, p13, n23,
p34 e n44 [47, 48] (Fig. 2). O uso clinico das duas Gltimas € limitado, uma vez que sé estao

presentes em apenas 60% dos tracados de individuos normais [47].

Left F\«
[\\/ / /\\/

Figura 2. Reproducdo do resultado de PEMV em doentes com NA. (a) Resposta evocada miogénica
normal em doente com NA esquerdo. (b) Resposta evocada em doente com NA esquerdo. Este doente

mostra resposta ausente do lado esquerdo e reposta normal do lado direito (adaptado de [47]).
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Este registo representa o reflexo saculo-célico [47, 49], que tem a sua origem na
mécula sacular, e via NVI, nudcleo vestibular lateral e tracto vestibuloespinhal medial, vai
culminar no neurénio motor do ECM (Fig. 3). Portanto, na sua auséncia ou na presenca de um
reflexo assimétrico, devemos considerar de imediato a possibilidade de lesdo desta via, bem
como, prever a possivel origem do tumor, que neste caso nos devera remeter para 0 NVI [25,

46, 50].

vestibular nerve

Figura 3. Via provavel do estimulo sonoro aplicado por PEMV. VNC: complexo nuclear vestibular;
MVST: Tracto Vestibulo-Espinhal Medial; NA: Nucleo Ambiguo; ACC: Nervo Espinhal Acessorio.

(Adaptado de [46]).

Tipicamente, reflexos tardios estdo mais associados a patologia central, sendo que a
auséncia de ambos reflexos remete-nos mais para uma lesdo organica, do aferente priméario ou

até a nivel da entrada da raiz nervosa [46].
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A utilidade clinica dos PEMVc continua a ter varias ressalvas. Num estudo
envolvendo 21 doentes com tumores do nervo vestibular, Murofushi et al.[50] observaram
que em 15 doentes ndo foram detectados registos quando estimulado o lado afectado, 2
mostraram respostas diminuidas, e 4 mostraram respostas normais quer no lado afectado quer
no lado ndo afectado. Concluiram que 17 dos doentes num total de 21 , apresentaram registos
alterados no lado afectado, o que significa que se esta técnica fosse usada em regime de
exclusividade na deteccao precoce do NA, 4 doentes com NA nao seriam diagnosticados (Fig.

4).

I

50 LV

10 ms

Figura 4. A) PEMVc num sujeito normal. L indica o tracado electromiogréafico registado no ECM
esquerdo quando estimulado o ouvido esquerdo, R indica o tracado electromiogréfico registado no
ECM direito quando estimulado o ouvido direito. B) Tracado electromiografico de um doente com NA
a esquerda. A esquerda verificamos auséncia de resposta e & direita o tracado é normal. C) Doente

com NA esquerdo. Neste doente os PEMVs registados sdo normais de ambos os lados (adaptado de

[50]).
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No mesmo estudo, foram comparados os resultados obtidos nos TC e nos PEMVCc.
Pela analise dos doados obtidos, com a aplicacdo dos dois métodos de diagndstico no mesmo
grupo de doentes, apenas 1 doente ficaria por diagnosticar por ndo apresentar qualquer

alteracdo quer a nivel dos PEMVc, quer do TC (Tab. 4).

Ushio et al. [6], num estudo envolvendo 78 doentes diagnosticados com NA por
RMN, obtiveram uma sensibilidade de cerca de 81% nos PEMVc assim como no TC. Sete
porcento dos doentes com NA ndo seriam rastreados nem por um método nem por outro

(Tab.4).

Noutro estudo desenvolvido por Takeichi et al. [52] envolvendo 18 doentes com NA
diagnosticados por RMN, observou-se que se os PEMVc fossem aplicados em exclusivo para
o diagnostico do NA, 5 dos 18 doentes nao teriam diagnostico confirmado para lesdo. Por
outro lado se fosse aplicado o TC isoladamente no estudo desta lesdo, 10 doentes ndo seriam
diagnosticados, 0 que nos remete para a maior sensibilidade dos PEMVc quando comparados
com o TC. Com a associagdo dos dois métodos o nuimero de doentes que ficaria por

diagnosticar seria de apenas 3 (Tab. 4).
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Tabela 4. Comparacéo dos resultados obtidos em estudos envolvendo séries doentes com NA sujeitos

aPEMVse TC.
PEMVc A Subtotal PEMVc N Subtotal
Autor N Total
TC A TCN PEMVc A TCA TCN PEMVc N
Murofushi 21
21 | 14 (67%) 3 (14%) 17 (81%) | 3 (14%) 1 (5%) 4 (19%)
et al. [50] (100%)
Ushio et al. 78
78 | 54 (69%) 9 (12%) 63 (81%) 9 (12%) 6 (7%) 15 (19%)
[6] (100%)
Takeichi et 18
18 6 (33%) 7 (39%) 13 (72%) 2 (11%) | 3 (17%) 5 (28%)
al. [52] (100%)

N: numero de individuos;TC A: Teste calérico compativel com alteragdo; TC N: Teste caldrico ndo
compativel com alteracdo; PEMVc A: Potenciais Evocados Miogénicos Vestibulares cervicais
compativeis com alteracdo; PEMVc N: Potenciais Evocados Miogénicos Vestibulares cervicais ndo

compativeis com alteracéo.

Num estudo reportado por Matsuzaki et al.[51], envolvendo 33 doentes com NA
diagnosticado por RMN sujeitos a PEATC, TC e PEMVc, 2, apresentaram PEATC e TC
normais, mas PEMVc alterados. Este achado reforca a ideia de que os referidos métodos
reflectem a funcdo de diferentes estruturas, ou seja, 0s PEATC sdo mais sensiveis para 0s
distdrbios do nervo coclear, o TC mais sensivel para desordens afectas ao NVS e os PEMVc¢

para o NVI.

A sensibilidade dos PEMVc isoladamente € superior a do TC. No entanto, a sua
eficacia diagnostica aumenta quando aplicados em conjunto (Tab. 5), tal como referido por

Takeichi et al.[52] e na revisao sistematica efectuada por Rosengren et al [46].
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Os PEMV quando comparados com os TC séo mais bem tolerados, tecnicamente mais

simples, mas ndo tao utilizados [46].

Tabela 5. Sensibilidade dos PEMVc e TC vs RMN no diagnostico de NA.

% deteccao
Diagnostico Sensibilidade | Sensibilidade
Autor N simultanea
definitivo PEMVc TC
PEMVc + TC

Murofushi et al. 21 RMN 81% 81% 95%
Ushio et al. 78 RMN 81% 81% 92%
Takeichi et al. 18 RMN 72% 44% 83%

N: NOmero de individuos envolvidos no estudo; PEMVc: Potenciais Evocados Miogénicos

Vestibulares cervicais; TC: Teste Calorico.

o Oculares

No ambito da exploracdo e desenvolvimento dos PEMV tem-se testado recentemente
respostas miogénicas evocadas noutros grupos musculares nomeadamente, os musculos extra-
oculares. Nesta variante os eléctrodos séo colocados na proximidade ocular, de preferéncia na
regido infra-orbitaria. As respostas de curta laténcia geradas traduzem o reflexo oculo-
vestibular quando sujeitos a um estimulo sonoro, vibratdrio ou eléctrico [53]. Este reflexo tem
inicio na méacula do utriculo e via nervo e nucleo vestibular atinge o fasciculo longitudinal

medial, nicleo e nervos oculomotores culminando no musculo obliquo inferior (Fig. 5) [46].
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Figura 5. Representacdo esquematica do possivel trajecto do reflexo oculo-vestibular e saculo-célico
com respectiva traducdo grafica. A imagem da esquerda representa a via de um individuo saudavel e a

imagem a direita representa a via de um individuo com perda vestibular unilateral (adaptado de [54]).

A actividade extraocular é traduzida por uma série de picos negativos e positivos,
sendo que esta polaridade das ondas depende do tipo de estimulo e da accdo do musculo
extraocular envolvido. O pico inicial € na maioria dos casos negativo e surge aos 10 ms (n10)
[46], ao contrario dos PEMVc cujo pico inicial é positivo. De facto a técnica dos PEMV, nas
suas variantes ocular e cervical tem caracteristicas distintas: a polaridade dos potenciais n1-p1

dos PEMVo é oposta a polaridade das ondas p13-n23 dos PEMVc; a média de amplitude
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pico-a-pico de p13-n23 é maior do que a média de amplitude n1-pl; as laténcias oculares nl-

pl sdo mais curtas que as laténcias cervicais p13-n23 (Tab.6).

Tabela 6. Comparacdo entre laténcia e amplitude dos PEMVc e PEMVo em individuos saudaveis

(adaptado de [55]).
PEMVc 102dB | PEMVo0102dB | PEMVc112dB | PEMVo 112 dB
(n=36) (n=32) (n=10) (n=10)
Amplitude (min- 227.03 + 125.79 4.07 +2.52 (1- 358.05 £ 125.73 | 13.70 + 6.95 (2.3-
max) (40-579) 12.62) (123-629) 36.19)
Laténcia de n1 ou 15.23 +£1.02 11.43 £1.27 (9.8- | 15.04 £0.70 (14- | 10.57 £ 0.88 (9.2-
p13 (ms) (Min-max) (13.2-18.4) 16.8) 16.60) 12.2)
Laténcia p1 oun23 | 21.95+1.30 (19- 15.27+£1.54 21.79 £ 1.08 (20- 14.84 +1.17
(ms) (min-max) 26) (12.8-20) 23.8) (12.8-16.8)

PEMVc: Potenciais evocados miogénicos vestibulares cervicais; PEMVo: Potenciais evocados

miogénicos vestibulares oculares.

As diferencas verificadas na amplitude das ondas devem-se & actividade eléctrica

muscular inerente a cada estrutura, tornando facilmente perceptivel que a amplitude referente

a actividade registada no ECM seja maior do que a registada no obliquo inferior. No que

concerne a laténcia, as diferencas devem-se ao trajecto e velocidade de conducédo das vias

respectivas.
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Em individuos saudaveis a actividade registada é semelhante em ambos os eléctrodos
[54]. Quando ha lesdo vestibular bilateral todos os picos estdo ausentes, por outro lado se a
lesdo é unilateral o potencial n10 registado no olho contralateral ao lado lesionado € bastante
reduzido ou pode estar mesmo ausente (Fig. 5). Este dado permite concluir que se trata de
uma via cruzada [54]. De acordo com estudos prévios, os PEMVc¢ e PEMVo tem uma origem
apenas vestibular, ndo sendo contaminados por artefactos da actividade facial e/ou auditiva.
PEMVc e PEMVo nunca foram observados em doentes com perda vestibular unilateral
completa, sujeitos a labirintectomia quimica com gentamicina ou ressecgao cirdrgica do NA.
Individuos com parésia do nervo facial ou com perda audtiva obtiveram registos de PEMVCc e

PEMVo semelhantes a individuos saudaveis [55].

Importa destacar que nem sempre a auséncia ou reducdo de resposta evocada traduz
disfungdo utricular. Assimetrias em nl0 podem ser registadas em diferentes situacoes
inerentes ao préprio individuo, como por exemplo, perda utricular unilateral, perda completa
do nervo vestibular unilateral, perda da porcdo superior do nervo vestibular, assimetria na
musculatura extra-ocular no mesmo individuo e patologia afecta ao sistema nervoso central,
ou inerente a técnica por colocacdo inapropriada dos eléctrodos e diferencas na amplificacao

do potencial em cada olho [54].

Num estudo realizado por Chiarovano et al. [55], envolvendo 12 individuos com NA
diagnosticado por RMN, 9 dos 12 doentes ndo apresentaram resposta quando submetidos a
PEMVo, 3 apresentaram resposta normal no lado afectado. Os mesmos doentes foram
submetidos a PEMVc, sendo que em 6 doentes se obteve resposta evocada alterada no lado da
lesdo, e nos restantes 6 a resposta evocada foi normal no lado lesionado. Em apenas um
individuo foi registada resposta evocada diminuida na aplicacdo dos PEMVc e resposta
ausente nos PEMVo, em 3 doentes foram registadas respostas normais de PEMVc e respostas

diminuidas de PEMVo. Pelos dados obtidos, facilmente concluiriamos que os PEMVo
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parecem ser mais sensiveis que os PEMVc na deteccdo de desordens vestibulares, no entanto

os relatos na literatura sdo ainda insuficientes para sustentar esta afirmacao.

Concluséao

Muita controveérsia se tem gerado em torno deste tema. Se por um lado 0s meios
electrofisiologicos audiovestibulares se nos apresentam como uma alternativa acessivel, de
técnica facil e baixo custo, por outro a sua sensibilidade e especificidade coloca a RMN na
vanguarda dos meios complementares de diagnostico da deteccdo mais exacta e precoce do
NA. Os meios electrofisiolégicos podem apresentar bons resultados quando aplicados em
conjunto, mas sdo vistos com reservas quanto a sua aplicacdo isolada devido & sua baixa

sensibilidade para tumores infracentimétricos.

Os PEATC apresentam uma maior percentagem de falsos positivos e falsos negativos
que a RMN. Como este método tem uma aplicabilidade limitada em casos de perda auditiva
severa, varios autores questionam a sua utilidade. Por outro lado a necessidade de limitar os
custos de saude aliado a dificuldade de acesso a RMN, leva alguns autores a apoiar 0 uso dos
PEATC. Os PEATC s&o menos Uteis que os PEMV no diagndstico de NA pois apenas uma

pequena parte dos NA afectam o nervo coclear e a maioria localiza-se no NVI.

Os PEMVc, isoladamente (estudo do NVI) ou em associacdo com TC (estudo NVS)
promovem um rastreio mais eficaz do NA. Os PEMVo tem-se revelado dteis no estudo da
funcdo utricular e do NVS, pelo que importa explorar o seu contributo diagnostico em series
mais alargadas de doentes. Os estudos publicados apresentam pequenas series heterogeneas,
pelo que é necesséria a realizacdo de ensaios multicéntricos para que se possa concluir se as

técnicas séo Uteis ou ndo quando usadas como rotina no diagndstico de NA.
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Idealmente a RMN seria a primeira linha no diagndstico precoce destas lesdes, dada a
sua alta sensibilidade e especificidade No entanto, os elevados custos e as suas

contraindicacdes limitam o seu uso.
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