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Potencial evocado miogénico
vestibular: novas perspectivas
diagnosticas em esclerose multipla

Renata Chade Aidar?, Fabio A. Suzuki?

Resumo

Objetivo: Avaliar o potencial evocado miogénico vestibu-
lar em pacientes com esclerose maltipla, como método de
auxilio diagnoéstico. Forma de estudo: Caso-controle. Mate-
rial e Método: Estudamos um grupo-controle (n=15) de indi-
viduos normais e um grupo experimental (n=15) que foi com-
posto por pacientes com diagndstico de esclerose mdltipla.
Ambos os grupos foram submetidos ao exame de potencial
evocado miogénico vestibular. Em cada orelha foram aplica-
dos 200 estimulos na forma de cliques e repetidos por 2 ciclos
consecutivos com objetivo de avaliar a reprodutibilidade. Os
eletrodos ativos de superficie foram colocados no Stsuperior
do musculo esternocleidomastoideo e de referéncia na borda
anterior da clavicula ipsilateral. Os individuos foram instruidos a
rotacdo lateral da cabeca em direcdo contralateral a orelha esti-
mulada. Resultados: Obtivemos no potencial evocado
miogénico vestibular respostas rapidas, reprodutiveis e bifasicas.
A laténcia das ondas P1 e N2 e amplitude P1-N2 apresentaram
um maior valor no grupo experimental quando comparada
com o grupo-controle. Nao observamos diferenca significativa
nas respostas das ondas P1 e N2 e amplitude P1-N2 quando
comparamos as orelhas. Verificamos que os individuos com
esclerose multipla apresentaram auséncia de respostas em 30%
dos casos. Ao avaliarmos os individuos do grupo experimental
com sintomas otoneuroldgicos e compararmos com 0s pacien-
tes sem sintomas, observamos que a laténcia da onda P1, N2 e
amplitude P1-N2 estiveram maiores nos casos sintomaticos.
Concluséo: O potencial evocado miogénico vestibular foi con-
siderado um bom método de auxilio diagndstico da via vesti-
bulo-espinal nos casos de esclerose multipla.
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Summary

Aim: To evaluate the vestibular evoked myogenic
potential on patients with multiple sclerosis as method of
diagnostic aid. Study design: Case-control. Material and
Method: We studied a group of normal individual (n=15)
and an experimental group (n=15) that was composed by
patients with diagnostic multiple sclerosis. Both groups were
submitted to the vestibular evoked myogenic potential
exam. In each ear it was applied 200 stimuli by clicks and
repeated for 02 consecutive cycles with the purpose of
evaluating the reproducibility. The active electrode of surface
was put on Sftupper of sternocleidomastoid muscle and
reference electrode on the anterior board of the clavicle.
The individuals were instructed to rotate theirs head to the
opposite side to the stimulated ear. Results: The vestibular
evoked myogenic potential responses were prompt,
reproduced and biphasic. The latency of the wave P1 and
N2 and P1-N2 amplitude showed a higher value in the
experimental group when compared with the normal group.
There was no significant difference when the ears were
compared in the P1 and N2 amplitude. We noticed that
individuals with multiple sclerosis showed no response in
30% of the cases. In evaluating the individuals of the
experimental group with otoneurology symptoms and
compared with individuals without symptoms, it was observed
that the P1 and N2 latencies and P1-N2 amplitude were
higher in symptom cases. Conclusion: The vestibular
evoked myogenic potential was considered a good method
of diagnostic aid of the vestibulospinal via in cases of multiple
sclerosis.
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INTRODUCAO

O potencial evocado miogénico vestibular (VEMP) é
um teste que avalia a via vestibulo-espinal a partir da macu-
la do séaculo. O estimulo acustico no VEMP é evocado em
forma de cliques a partir de fones de ouvido. A méacula é
ativada por estimulo sonoro, gerando um potencial elétrico
gue segue pelo trajeto do nervo vestibular inferior, niicleo
vestibular lateral, trato vestibulo-espinal e finalmente neurénio
motor ipsilateral da musculatura cervical. Os nucleos vesti-
bulares estdo localizados na ponte, situados no assoalho do
IV ventriculo e se dividem em: medial, inferior, lateral e
superior. O trato vestibulo-espinal possui fibras descenden-
tes provenientes, principalmente, do nicleo vestibular late-
ral.

Alguns autores estudaram as respostas evocadas
miogénicas com eletrodo de superficie ativo localizado no
inion e afirmaram que esta resposta € mediada pelo sistema
vestibularz3. Ao longo do tempo os estudos se basearam
em eletrodos de superficie localizados no esternocleidomas-
toideo*".

De acordo com os artigos descritos na literatura, o
VEMP ¢é um teste que avalia as lesdes no tronco encefalico
ou as que venham comprometer a via vestibulo-espinal,
como nos casos de esclerose miltipla (EM)*8, A EM é uma
doenca inflamatoria e desmielinizante do sistema nervoso
central (SNC) de etiologia autoimune. Contudo, € uma do-
enca de etiologia multifatorial, em que a associacéo da pre-
disposigdo genética aliada a fatores externos seria
determinante no desencadeamento dos eventos imunolégi-
cos relacionados com o processo inflamatorio e desmielini-
zante do SNC. Estudos epidemiologicos mostram distribui-
céo heterogénea da doenca pelo mundo e incidéncia em
0,1% da populagdo nos paises de clima temperado. Nos
paises de clima tropical como no Brasil, a doenga era consi-
derada rara, porém dados recentes relatam incidéncia ele-
vada em individuos brancos e de etnia negra (afro-brasilei-
ros)*.

Para o diagnostico ha evidéncias no exame de ima-
gem da presenca de duas ou mais lesdes da substancia branca
do SNC, preferivelmente com menos de um més de inter-
valo entre os sintomas, em pacientes que variam entre 15 e
50 anos. Muitos pacientes recuperam-se clinicamente das
fases de surto e evoluem para fases de remissdo. As lesdes
gue aparecem na substancia branca do SNC podem néo se
manifestar através dos sintomas e, portanto serem
diagnosticadas somente através de exames diagnésticos?.

Em tempos remotos, o diagnostico da EM era realiza-
do a partir dos dados clinicos existentes, porém com o ad-
vento da tecnologia ocorreu uma aceleragao no diagnostico
precoce. Os exames mais utilizados s@o ressonancia nuclear
magnética (RNM), potenciais evocados (PEs) e analise da
imunoglobulina no liquido céfalo-raquidiano (LCR). A RNM
e PEs fornecem a informagdo em fases sintomaticas,

assintomaticas e com caracteristicas atipicas. O LCR nos re-
vela uma anélise do processo inflamatério. A neuroimagem,
através da RNM do cranio e medula espinal, é particular-
mente importante no diagnéstico e na evolucédo desta do-
enca. Contudo, ndo sdo apenas estes exames que irdo defi-
nir este diagnéstico. Uma boa histéria, exame fisico e evolu-
¢do clinica sdo essenciais para esclarecer esta doenga, como
bem mostrado nos critérios de Poser e de McDonald*%, Os
pacientes com EM apresentam diversos sintomas
otoneuroldgicos. A queixa mais comum € a tontura, mais
especificamente o desequilibrio. As queixas seguintes apa-
recem com uma menor frequéncia: plenitude auricular, zum-
bido e vertigem?.

De acordo com os relatos acima, os PEs sdo bem indi-
cados para diagnésticos, portanto caberia ao VEMP ser um
método diagndstico adicional para a investigacdo nos casos
de EM. Portanto, resolvemos aplicar o VEMP em individuos
com diagnostico de EM. E um teste objetivo, ndo-invasivo e
de facil execucdo. N&o é desconfortavel e ndo ha necessida-
de que o paciente faca esforco fisico.

OBJETIVOS

. Avaliar as respostas no VEMP em pacientes com EM e
comparar ao grupo-controle.

. Correlacionar as queixas otoneuroldgicas com os resultados
da laténcia e amplitudes no VEMP.

. Demonstrar que o VEMP € um bom método de avaliagao
da via vestibulo-espinal em pacientes com EM.

MATERIAL E METODO

O estudo do VEMP iniciou-se com o grupo-controle
composto de 15 individuos. O setor de Neurologia do IAMSPE
encaminhou ao setor de Otorrinolaringologia 15 pacientes
com diagnéstico de EM. O critério de Poser e o de McDonald?
foram utilizados para o diagnéstico da EM. Ambos os critéri-
os tém como base os numeros dos surtos, tomografia
computadorizada de alta resolucéo e as alteragées no LCR e
PES. O segundo critério € complementado pelo exame de
RNM.

Como critérios de inclusdo utilizamos: individuos do
grupo-controle sem queixas otoneuroldgicas e do grupo em
estudo com diagndstico confirmado de EM. Os critérios de
exclusdo para ambos os grupos foram: malformacéo do pa-
vilhdo auricular e conduto auditivo externo e limitacdo ao
movimento de rotacdo cervical.

Previamente ao VEMP, os pacientes com EM e indivi-
duos do grupo-controle foram submetidos a anamnese e
exame fisico otorrinolaringolégico. Para realizar o VEMP foi
utilizado o aparelho Nihon Khoden com programacéo para
potencial evocado de média laténcia. Os estimulos foram
enviados através de fones de ouvido da marca Elega tipo
DR 531.

RevisTA BRrASILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 71 (1) PARTE 1 JaNEIRO/FEVEREIRO 2005
/ e-mail: revista@sborl.org.br

http://www.sborl.org.br

in



Ap6s friccdo da pele com material adequado, os ele-
trodos de superficie foram colocados nas seguintes posi-
¢oes: ativo no Stsuperior do ECM, de referéncia na borda
anterior da clavicula ipsilateral e terra na fronte. Uma pe-
guena quantidade de material eletrolitico foi aplicada na
superficie do eletrodo e fixada com fita adesiva (Figura 1).
Foram orientados a sentar-se a cadeira com rotacao da cabe-
ca contralateral a orelha estimulada. A contragcdo da muscu-
latura foi mantida com a cooperacédo do paciente em se
manter na mesma posic¢éo durante o teste.

Para se realizar o VEMP foi utilizado um estimulo so-
noro, apresentados na forma de cliques de rarefacdo de 0,1
ms de duracdo com 05ms/div e freqiéncia de 2Hz; 200
estimulos foram aplicados em cada orelha e repetidos trés
vezes consecutivos em 95 dB NA; todas as respostas foram
filtradas entre 20 a 1000 Hz.

A resposta do VEMP foi obtida apds estimulagdo
monaural, com mascaramento aplicado na intensidade da
estimulacdo menos 40 dB NA. Os tragcados do VEMP obtidos
foram ondas bifasicas: negativa-positiva, P1-N2.

Para analise dos dados foram utilizados os seguintes
testes estatisticos: t-independente; teste de McNemar; teste
de Qui-quadrado; teste t-pareado; o nivel de significancia

Figura 1. Posicdo do paciente em rotacdo lateral e posicdo dos
eletrodos de superficie ativos. de referéncia e terra

Tabela 1. Distribuicdo quanto a idade em anos do grupo-
controle e experimental.

; Estatistica Controle Experimental
dos testes foi de 5% (p<0,5). s 358 P 353
Desvio-padrédo 7,18 11,9
RESULTADOS Total 15 15
Teste t-dependente
A média da idade do grupo-controle foi de 32,8 anos p= 0,079

com DP de 7,18 anos (n=15). O grupo experimental apre-
sentou média de 39,3 anos com DP de 11,9 anos (n=15).
N&o houve diferenca estatistica significativa entre os grupos
(Tabela 1).

Na avaliagcdo quanto a auséncia e presenga de res-
postas no grupo experimental comparando os lados das ore-
Ihas: 26,7% de auséncia de respostas da orelha direita contra
33,3% da orelha esquerda; 73,3% de presenca de resposta a
direita contra 66,7% a esquerda (Quadro 1). Nao houve di-
ferenca estatistica significativa entre as orelhas.

No Quadro 2 observamos a distribuicdo da presenca
e auséncia dos sintomas comparando as orelhas no grupo
experimental. Nao houve diferenca estatistica significativa
entre as orelhas.

Comparando o resultado do VEMP entre 0s grupos,
observamos que 30% do grupo experimental apresentou
auséncia de respostas (Tabela 2). Portanto, foi obtido um
valor estatisticamente significativo (valor observado = 10,59).

O teste Qui-quadrado avaliou a presenca e ausén-
cia de sintomas entre 0s grupos comparando com os re-
sultados do VEMP (Tabela 3). Nado houve diferenca esta-
tistica significante. Embora ndo-significante, o grupo com
presenca de sintomas apresentou maior niimero de au-
séncias de respostas (34,8%), indicando uma tendéncia
gue poderia ser mais bem avaliado com um grupo de
estudo maior.

Quadro 1. Distribuicdo quanto a auséncia e presenca de
respostas em pacientes com EM comparando as orelhas
(N=15)

Lado direito
Ausente Presente Total
% Ausente 01 (6,7%) 04 (26,7%) 05 (33,3%)
;T Presente 03 (20%) 07 (46,7%) 10 (66,7%)
% Total 04 (26,7%) 11 (73,3%) 15 (100%)
Teste: Mc Nemar

Quadro 2. Distribuicdo quanto a presenca e auséncia dos
sintomas em comparac¢ao com as orelhas em pacientes com
EM.

Lado direito
o Ausente Presente Total
g Ausente 02 (13,3%) 01 (06,7%) 03 (20,0%)
§ Presente 02 (13,3%) 10 (66,7%) 12 (80,0%)
E Total 04 (26,7%) 11 (73,3%) 15 (100%)

Teste: Mc Nemar P=1,000
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Usando o teste t-pareado foi analisada a estatistica da
amplitude P1-N2, onda P1 e onda N2 no VEMP no grupo-
controle e no grupo experimental comparando a orelha di-
reita com a esquerda. N&o foi observado valor significativo
em todos os casos (Tabelas 4 a 9).

O grupo-controle foi comparado com o grupo expe-
rimental avaliando a estatistica da amplitude P1-N2, onda
P1 e onda N2 aplicando o teste t-independente. Nos trés
estudos o grupo experimental apresentou um valor maior

Tabela 2. Distribuigcdo quanto a auséncia e presenca de
respostas no VEMP comparando grupo-controle e grupo de
EM

nas respostas do VEMP que o grupo-controle, estatistica-
mente considerado significativo (Tabelas 10, 11 e 12).

Avaliamos o valor médio da amplitude P1-N2, onda
P1 e N2 dos individuos com presenca de sintomas e com-
paramos com o grupo de pacientes com auséncia de sinto-
mas. Nos trés estudos, o grupo de individuos com sintomas
apresentaram valor médio das respostas do VEMP maior se
comparado com o grupo sem sintomas (Tabelas 13,14 e
15).

Tabela 3. Distribuigdo quanto a auséncia e presenga de sintomas
no grupo com EM comparados com as respostas do VEMP

Sintomas Otoneurolégicos

Onda Grupo Grupo Total + - Total
Controle Experimental Onda N (%) N (%) N (%)
Ausente 00 (0%) 09 (30,0%) 09 (15,0%) Ausente 08 (34,8%) 01 (14,3%) 09 (30,0%)
Presente 30 (100,0%) 21 (70,0%) 51 (85,0%) Presente 15 (65,2%) 06 (85,7%) 21 (70,0%)
Total 30 (100,0%) 30 (100,0%) 60 (100,0%) Total 23 (100,0%) 07 (100,0%) 30 (100,0%)

Teste: Qui-quadrado
Valor observado: 10,59*
Valor critico: 3,84

Tabela 4. Amplitude da onda PIN2 (uV) do grupo-controle
comparando a orelha direita com a esquerda

Teste: Qui-quadrado
Valor observado: 1,07
Valor critico: 3,84

Tabela 5. Laténcia da onda P1 (ms) no VEMP no grupo-controle
comparando orelha direita e esquerda

Estatistica Lado direito Lado esquerdo Estatistica Lado direito Lado esquerdo
Média 7,54 7,23 Média 11,12 10,76
Desvio-padrdo 5,95 4,76 Desvio-padréo 1,64 1,59

Total 15 15 Tamanho 15 15

Teste t-pareado Teste t-pareado

p= 0,796 p= 0,344

Tabela 6. Laténcia da onda N2 (ms) no VEMP no grupo-controle
comparando a orelha direita e esquerda

Tabela 7. Amplitude da onda PIN2 (uV) do grupo de EM
comparando as orelhas direita e esquerda

Estatistica Lado direito Lado esquerdo Estatistica Lado direito Lado esquerdo
Média 15,15 14,86 Média 12,17 13,30
Desvio-padréo 2,51 2,85 Desvio-padréo 6,50 3,63

Total 15 15 Total 7 7

Teste t-pareado Teste t-pareado

p=0,613 p= 0,759

Tabela 8. Laténcia da onda P1 (ms) no grupo de EM
comparando as orelhas direita e esquerda

Tabela 9. Laténcia da onda N2 (ms) no grupo de EM
comparando as orelhas direita e esquerda

Estatistica Lado direito Lado esquerdo Estatistica Lado direito Lado esquerdo
Média 13,40 13,49 Média 18,64 17,84
Desvio-padrao 2,87 1,77 Desvio-padrédo 2,67 1,27
Total 7 7 Total 7 7
Teste t-pareado Teste t-pareado
p=0,944 p=0,514

I
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DISCUSSAO

No estudo apresentado, todos os individuos apresen-
taram diagnastico de EM, definido pela clinica de neurologia
do IAMSPE de acordo com o critério de Poser e McDonald?%2,
Em 1868, Charcot escreveu o primeiro critério diagnostico
de EM. Outros critérios foram expostos: 1954, critério de
Allison-Millar; 1961, critério de Schumaker; 1972, critério de
McAlpine; finalmente em 1983, critério de Poser e 2002,
critério de McDonald. Os critérios mais antigos tinham como
base a avaliagdo subjetiva do pesquisador. Os dois ultimos
critérios associaram a clinica, exames laboratoriais,
neuroimagem e potenciais evocados. Porém, para definir
este diagndstico é necessario associar a historia clinica do
paciente assim como o exame fisico e a evolugdo desta
doenca.

Quando realizamos um estudo de potencial de mé-
dia laténcia obtivemos respostas em um periodo de 12 a

Tabela 10. Amplitude P1N2 (uV) comparativa no grupo-
controle e EM

50ms. Com o objetivo de estudar laténcia média utilizamos
0 VEMP nos seguintes parametros: os eletrodos de superfi-
cie foram colocados no ECM porque suas respostas sdo mais
consistentes e homogéneas, além de ser um método
aplicativo mais pratico e confortavel ao paciente®s; clique
de rarefacdo, frequéncia de 2 Hz e filtro passa-banda que
variou de 20 a 1000 Hz. Uma variedade de freqiéncia é
descrita na literatura. Porém, a freqiiéncia menor ou igual a
5 Hz foi a melhor e mais usada pelos autores na literatura
pesquisada.4'6'3'10'12'13'15'17'23'

A reprodutibilidade é um fator importante ao se rea-
lizar um exame de potencial evocado e tem grande valor
tanto de forma imediata quanto a longo prazo. A forma ime-
diata ir4 provar a existéncia da integridade da via vestibulo-
espinal e a longo prazo poderéa evidenciar a evolugdo da
doenca e seu progndstico®?4,

Quanto aos resultados, observamos que, comparan-
do a orelha direita com a esquerda, a correlagao da auséncia

Tabela 11. Laténcia da onda P1(ms) comparativa no grupo-
controle e EM

Estatistica Controle Experimental Estatistica Controle Experimental
Média 7,39 10,94 Média 10,94 12,78
Desvio-padréo 5,30 5,39 Desvio-padréo 1,60 2,41
Total 30 21 Total 30 21
Teste t-independente Teste t-independente

p=0,023 p=0.005*

Tabela 12. Laténcia da onda N2 (ms) comparativa no grupo-
controle e EM

Tabela 13. Amplitude P1IN2 (uV) comparando grupo com
presenca e auséncia de sintomas

Estatistica Controle Experimental Estatistica + -
Média 15,00 17,07 Média 12,37 7,34
Desvio-padréo 2,64 2,73 Desvio-padréo 5,56 2,79
Total 30 21 Total 15 6
Teste t-independente Teste t-independente

p=0.009* p=0,013*

Tabela 14.Laténcia da onda P1 (ms) comparando o grupo
com presenca e auséncia de sintomas

Tabela 15. Laténcia da onda N2 (ms) comparando o grupo
com presenca e auséncia de sintomas

Estatistica + - Estatistica + -
Média 13,49 11,02 Média 18,05 14,63
Desvio-padrao 2,24 1,99 Desvio-padrédo 2,26 2,34
Total 15 6 Total 15 6
Teste t-independente Teste t-independente
p=0,030* p=0,006*
I
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e presenca de respostas e a correlacdo de auséncia e pre-
senca de sintomas no VEMP ndo tiveram diferenca significa-
tiva. Desta forma pudemos juntar as orelhas como numero
e ndo como individuos (Figura 2).

Os sintomas otoneuroldgicos relatados pelos pacien-
tes foram extremamente variados: hipoacusia, zumbido, ple-
nitude auricular, desequilibrio e surdez subita. Os pacientes
referiram o desequilibrio como o sintoma mais frequente.
Todos os pacientes relataram este sintoma em alguma fase
de suas vidas, de forma subita e Unica ou recorrente e pro-
gressiva.

De acordo com a literatura, diversas manifestacdes
otoneurolégicas podem se manifestar em pacientes com
EM. A alta freqiéncia de desequilibrio foi observada nesses
casos. Relataram a queixa de tontura antes e/ou depois do
diagndstico confirmado de EM.825:2% Descreveram ainda ca-
sos de surdez sUbita como primeiro sintoma de manifesta-
¢do da doenca ou como sintoma de um surto na EM. Verifi-
caram que a desmielinizacédo pode estar comprometendo a
parte distal do VIII par craniano.?%

No nosso estudo observamos que no grupo experi-
mental 30% apresentou auséncia de respostas (Figura 3). O
valor estatistico obtido de 10,59 foi considerado um valor
significativo em funcéo do valor critico®*®. A resposta da
amplitude P1-N2, onda P1 e onda N2 foram maiores nos
pacientes do grupo experimental. Foi observado também
um valor maior nos casos sintomaticos dos individuos do
grupo experimental quando comparado com o grupo
assintomatico.

A auséncia de respostas no VEMP foi descrita em
pacientes que haviam sido submetidos a sec¢ao seletiva
do nervo vestibulart, em 71% dos pacientes com
schwanoma vestibular da orelha afetada’, em 2 casos de
schwanoma vestibular pds-neurectomia** em 7 casos de
schwanoma vestibular (7 de 28 casos) nos quais havia com-
prometimento do nervo vestibular inferior®, em 1 caso p0s-
cirurgia de tumor do angulo pontocerebelart’, 69% dos tu-

mores do angulo-pontocerebelar. A auséncia das respos-
tas e as alteracdes da amplitude no VEMP*¢ poderiam ser
explicadas como uma desordem da via vestibulo-espinal.
A anatomia da via vestibulo-espinal foi bem estudada e
explorada, porém ndo se consegue quantificar o quanto
do trato vestibulo-espinal estd sendo comprometido a pon-
to de causar sintomas e também néo é possivel saber a
localizacéo exata do sitio acometido. Existem outras hip6-
teses para justificar uma injdria; inflamacgédo do nervo vesti-
bular superior, que causa lesdo do canal semicircular pos-
terior e lateral; inflamacéo do nervo vestibular inferior, que
lesa o canal semicircular posterior e inflamagdo completa
do ganglio vestibular, o qual inclui o nervo vestibular supe-
rior e inferior®.

Considerando que existem poucos exames diagnds-
ticos para a avaliacdo da via vestibulo-espinal, o VEMP é
considerado um importante método de investigacao desta
via.

CONCLUSAO

Realizado no IAMSPE o estudo em 15 pacientes com
EM e 15 individuos do grupo-controle, concluimos que:

1. A laténcia da onda P1 e N2 e amplitude P1-N2 se
encontraram com valor aumentado no VEMP em pacientes
com EM em comparagéo ao grupo-controle.

. N&o houve diferenca nos resultados da laténcia da onda
P1 e N2 e amplitude P1-N2 no VEMP ao compararmos as
orelhas.

. Os pacientes com diagndstico de EM e com sintomas
otoneurologicos apresentaram maior freqiiéncia de
alteracdes nos resultados do VEMP quando comparados
com os pacientes sem sintomas otoneurologicos.

. O VEMP foi considerado um bom método de auxilio
diagnostico nos casos de EM. Além de ser um teste objetivo,
nao é invasivo e de facil execucao.
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Figura 2. Laténcia da onda P1 e N2 do VEMP em individuo do grupo
controle. Quadro direito= orelha direita; quadro esquerdo= orelha
esquerda.

Figura 3. Laténcia da onda P1 e N2 do VEMP em paciente caso 01
do grupo de EM. Auséncia de resposta a direita.Quadro direito=
orelha direita; quadro esquerdo= orelha esquerda.
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