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RESUMO

Objetivo: Avaliar a via auditiva em nível de tronco encefálico e cortical em indivíduos com disfunção vestibular 
periférica. Método: Participaram do estudo 19 indivíduos, com idade entre 20 e 80 anos que possuíam exames 
vestibulares sugestivos de Disfunção Vestibular Periférica Deficitária (DVPD) ou Disfunção Vestibular (DV). 
Os participantes realizaram avaliação da via auditiva por meio dos Potenciais Evocados Auditivos de Tronco 
Encefálico (curta latência) e dos potenciais P1, N1, P2, N2 e P300 (longa latência). Resultados: Nove indivíduos 
apresentaram diagnóstico de Disfunção Vestibular e 10 de Disfunção Vestibular Periférica Deficitária. A média 
geral dos potenciais de longa latência dos participantes ficou dentro da normalidade e no de curta latência houve 
uma média aumentada na latência das ondas III e V da orelha esquerda, bem como no intervalo interpico I-III de 
ambas as orelhas. Ao relacionar os potenciais auditivos com DV e DVPD, houve significância estatística apenas 
no intervalo interpico III-V no potencial de curta latência da orelha direita. Ao comparar longa e curta latência nos 
grupos, houve diferenças nas latências entre DV e DVPD, sem significância estatística. Conclusão: Não houve 
relação significativa de DV e DVPD com os potenciais auditivos, porém, nos potenciais de longa latência, os 
indivíduos com Disfunção Vestibular apresentaram maior latência em P1, N1, P2, N2 e os indivíduos com 
Disfunção Vestibular Periférica Deficitária, maior latência no P300. No potencial de curta latência, houve 
um aumento nas latências absolutas no grupo Disfunção Vestibular e nos intervalos interpicos em Disfunção 
Vestibular Periférica Deficitária.

ABSTRACT

Purpose: Evaluate the auditory pathway at the brainstem and cortical levels in individuals with peripheral 
vestibular dysfunction. Methods: The study sample was composed 19 individuals aged 20-80 years that presented 
exam results suggestive of Peripheral Vestibular Disorder (PVD) or Vestibular Dysfunction (VD). Participants 
underwent evaluation of the auditory pathway through Brainstem Auditory Evoked Potentials (BAEP) (short 
latency) and P1, N1, P2, N2, and P300 cortical potentials (long latency). Results: Nine individuals presented 
diagnosis of VD and 10 participants were diagnosed with PVD. The overall average of the long latency potentials 
of the participants was within the normal range, whereas an increased mean was observed in the short latency 
of waves III and V of the left ear, as well as in the I – III interpeak interval of both ears. Association of the 
auditory potentials with VD and PVD showed statistically significant correlation only in the III – V interpeak 
interval of the right ear for short latency. Comparison between the long and short latencies in the groups showed 
differences between VD and PVD, but without statistical significance. Conclusion: No statistically significant 
correlation was observed between VD/PVD and the auditory evoked potentials; however, for the long latency 
potentials, individuals with VD presented higher latency in P1, N1, P2, and N2, whereas participants with PVD 
showed higher latency in P300. In the short latency potentials, there was an increase in the absolute latencies 
in the VD group and in the interpeak intervals in the PVD group.
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INTRODUÇÃO

O equilíbrio e a audição constituem duas das principais 
habilidades vitais ao ser humano, desempenhando papel 
fundamental no relacionamento do indivíduo com o meio 
ambiente. Distúrbios do equilíbrio tornam o indivíduo inseguro 
e produzem severos prejuízos na sua qualidade de vida, 
acometendo principalmente idosos(1,2), mas também presente 
nas demais faixas etárias(3).

A avaliação otoneurológica revela dados importantes sobre 
a audição, o equilíbrio corporal e suas relações com o Sistema 
Nervoso Central. Especificamente, a vectoeletronistagmografia 
(VENG) é um dos métodos mais utilizados para diagnosticar 
alterações do equilíbrio e, deste modo, auxiliar no diagnóstico 
das alterações do labirinto(3). Esta avaliação pode revelar 
Disfunção Vestibular (DV), nos casos em que a prova calórica 
apresente resultado de hiper-reflexia ou preponderância direcional 
do nistagmo, ou Disfunção Vestibular Periférica Deficitária 
(DVPD), nos casos em que a prova calórica apresente resultado 
de hiporreflexia, arreflexia ou preponderância labiríntica(4).

Sabendo da proximidade anatômica e funcional dos sistemas 
auditivo e vestibular, que estão localizados no mesmo receptor 
periférico, mas que percorrem caminhos distintos abrangendo 
uma vasta região cerebral, acredita-se que há a necessidade de 
uma avaliação de ambas as porções, que deva incluir além dos 
testes vestibulares, a avaliação eletrofisiológica da audição, 
principalmente em indivíduos com queixa de tontura, vertigem ou 
manifestações associadas(3,5), a fim de estabelecer um diagnóstico 
preciso das possíveis etiologias.

Assim, entende-se que, além da porção periférica, deve-se 
avaliar a porção central da audição, tendo em vista que essas 
alterações, juntamente com as disfunções vestibulares, podem 
ser as únicas manifestações de doenças que acometem outros 
sistemas, por exemplo, no caso da hidropsia endolinfática, 
ototoxicoses, schwannoma vestibular, casos de traumatismo 
cranioencefálico, dentre outros(6). Ainda, alterações do sistema 
vestibular podem ser indicativas de uma gama de patologias do 
Sistema Nervoso Central(7).

Os Potenciais Evocados Auditivos (PEA) podem auxiliar 
no diagnóstico de indivíduos com alterações vestibulares, 
investigando a integridade da via auditiva desde a sua porção 
periférica até o córtex auditivo, uma vez que vestibulopatias 
podem comprometer ambos os sistemas(3,8). Os PEA integrados 
à avaliação vestibular poderão fornecer informações sobre o 
local da lesão(5). Dentre os PEA, podem ser utilizados nesta 
avaliação os PEA de curta (Potencial Evocado Auditivo de Tronco 
Encefálico - PEATE), média (Potencial Evocado Auditivo de 
Média Latência - PEAML) ou longa latência (P1, N1, P2, N2), 
também conhecidos como potenciais corticais e cognitivo (P300).

Estudos datados da década de 80 e 90(9-12) já traziam o 
indicativo de anormalidades no PEATE em indivíduos com 
vertigem ou tontura, sendo que a origem do comprometimento 
eram as alterações centrais. Nas últimas pesquisas brasileiras 
sobre o tema, estudiosos, ao comparar o PEATE de indivíduos 
com e sem disfunção vestibular, identificaram que, no grupo 
estudo, 96% dos indivíduos possuíam valores de latências 
normais, porém aumentadas em relação ao grupo controle(3). 
Já em outro estudo(5), ao avaliar a via auditiva com o PEATE, 

PEAML e P300 em indivíduos com DVPD e DV de origem 
periférica, encontraram-se alterações em todos os potenciais.

Diante deste contexto, verifica-se a importância de ampliar as 
investigações sobre as respostas eletrofisiológicas em indivíduos 
com DV ou DVPD, visto que os estudos são escassos na literatura 
e ainda não há um consenso de que os potenciais eletrofisiológicos 
sejam capazes de identificar alterações otoneurológicas. Sendo 
assim, o presente estudo poderá contribuir no entendimento do 
funcionamento da via auditiva nessa população, proporcionando 
maior clareza no diagnóstico das vestibulopatias, auxiliando 
no monitoramento da evolução e no tratamento especializado. 
As alterações nos PEA poderão ser indicativas da necessidade de 
solicitação de avaliações otoneurológicas integradas e vice-versa. 
Assim, este estudo vislumbra ampliar a visão dos profissionais 
no encaminhamento, e a inserção de testes complementares na 
avaliação clínica com o intuito de enriquecer o diagnóstico e a 
orientação terapêutica.

Deste modo, o objetivo deste estudo é avaliar a via auditiva 
em nível de tronco encefálico e cortical em indivíduos com 
disfunção vestibular periférica.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de caráter descritivo, quantitativo e 
transversal. A pesquisa foi realizada no Ambulatório de Otoneurologia 
– Setor de Equilíbrio e no ambulatório de Eletrofisiologia da Audição 
do Hospital Universitário Santa Maria, da Universidade Federal 
de Santa Maria-RS (UFSM), após a aprovação pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade sob o protocolo de número 
306.039. O estudo seguiu os preceitos da resolução 466/12.

A amostra deste estudo foi composta por conveniência, com 
indivíduos que compareceram ao Ambulatório de Otoneurologia 
para avaliação do equilíbrio, num período de oito meses. Todos 
os indivíduos convidados a participar da pesquisa, consentiram 
sua participação por meio da leitura e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Para a casuística do estudo, adotaram-se os seguintes 
critérios de elegibilidade: idade a partir de 18 anos; apresentar 
limiares auditivos até 25 dB NA na média das frequências 
de 250 a 2000 Hz(baixas frequências) e até 50 dB NA na média 
das frequências de 3000 a 8000 Hz (altas frequências), para evitar 
que a perda auditiva periférica pudesse influenciar os resultados 
dos PEA; ausência de comprometimento condutivo; possuir 
exames vestibulares sugestivos de DVPD ou DV; e ausência 
de comprometimentos neurológicos e/ou cognitivos, conforme 
informações do prontuário ou que pudessem ser visíveis.

Os indivíduos que foram agendados pelo serviço do Ambulatório 
de Otoneurologia, já possuíam resultado de sua audiometria. 
Deste modo, após a realização dos testes vestibulares, aqueles 
que apresentavam resultados de DV ou de DVPD e possuíam sua 
audiometria de acordo com os critérios estabelecidos, foram convidados 
a participar da pesquisa e, no caso de aceite, foram agendados 
em outro momento para a realização dos testes eletrofisiológicos. 
Assim, participaram do estudo 19 indivíduos, com média de idade 
de 50,1 anos, faixa etária variando de 20 a 80 anos de idade, sendo 
três do gênero masculino e 16 do gênero feminino.

Para a avaliação do sistema vestibular, foi utilizado o sistema 
computadorizado de vectoeletronistagmografia (VENG), da marca 
Contronic, modelo SCV, versão 5.0, o qual realizou a avaliação 
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vestíbulo-oculomotora por meio de uma disposição triangular 
de eletrodos colocados perto dos olhos, para registro da variação 
do potencial corneorretinal durante a movimentação dos olhos(4). 
As avaliações destinaram-se, basicamente, ao registro do nistagmo.

Para a realização do exame vestibular e com o intuito de se 
obter resultados fidedignos, ressalta-se que todos os indivíduos 
atenderam às recomendações do preparo prévio para o exame 
conforme sugere a literatura(4).

Inicialmente foi realizada à limpeza da pele com álcool e os 
quatro eletrodos foram fixados à pele do indivíduo por meio de 
pasta eletrolítica e fita adesiva (micropore) na região periorbitária, 
um em cada canto externo dos olhos, outro na região frontal 
(terra) e o último, dois dedos acima da glabela(4). Posteriormente, 
os indivíduos foram posicionados, sentados a 1 m da barra de 
luzes, com a luminosidade na sala reduzida durante o exame e a 
VENG foi realizada para observação e registro da calibração dos 
movimentos oculares; pesquisa do nistagmo espontâneo com os 
olhos abertos (NEOA) e com olhos fechados (NEOF); pesquisa do 
nistagmo semiespontâneo (NSE); pesquisa do rastreio pendular; 
pesquisa do nistagmo optocinético (NOP); prova rotatória pendular 
decrescente (PRPD) e a pesquisa do nistagmo pós- calórico por 
meio da prova calórica(4).

Para o presente estudo, consideraram-se, apenas, os resultados 
obtidos na prova calórica, devido ao fato de ser uma avaliação 
específica da função vestibular e permitir avaliar cada labirinto 
separadamente. Utilizou-se a estimulação com água (240 mL) 
por 40 segundos nas temperaturas de 44 °C e 30 °C, na seguinte 
sequência: 44 °C-OD, 44 °C-OE, 30 °C-OE e 30 °C-OD; com 
intervalo de três minutos entre as provas(4), respeitando um 
intervalo de cinco minutos entre as estimulações. O indivíduo 
foi posicionado de modo a manter-se em decúbito dorsal com 
inclinação de 30º em relação ao plano horizontal(4).

Para o registro do nistagmo pós-calórico, os indivíduos se 
mantiveram de olhos fechados e sob tarefa mental, a fim de 
maximizar as respostas do reflexo vestíbulo-ocular, sendo instruídos 
a abrir os olhos e fixá-los em um ponto à sua frente, para que 
se observasse a presença ou ausência do Efeito da Inibição da 
Fixação Ocular (EIFO)(4).

Assim, foram considerados indivíduos com DV aqueles em 
que a prova calórica apresentou resultado de hiper-reflexia ou 
preponderância direcional do nistagmo. Para a classificação em 
DVPD, foram considerados aqueles em que a prova calórica 
apresentou resultado de hiporreflexia, arreflexia ou preponderância 
labiríntica, de acordo com os critérios de Mor e Fragoso(4).

Num segundo momento então, a avaliação eletrofisiológica 
foi realizada somente nos indivíduos que aceitaram participar da 
pesquisa e que se enquadravam nos critérios de inclusão. Foi utilizado 
o equipamento modelo “SmartEP”da marca Intelligent Hearing 
Systems (IHS), de dois canais, em que a avaliação consistiu na 
realização do PEALL e do PEATE. Vale ressaltar que o PEALL 
foi realizado primeiro em virtude de os indivíduos precisarem 
estar atentos aos estímulos.

Para a realização do PEALL, a pele foi limpa com auxílio de 
gel esfoliante e os eletrodos foram fixados com pasta condutiva 
eletrolítica e fita microporosa, ficando o eletrodo ativo no 
vértex (Cz), os de referência nas mastoides direita e esquerda e 
o eletrodo terra na fronte (Fpz).

Devido à indisponibilidade de um número maior de 
eletrodos no equipamento utilizado, não foi possível monitorar 

a movimentação ocular durante o exame, porém verificou-se que 
não houve interferência na qualidade, pois foram controlados 
os números de artefatos. Ainda, a impedância dos eletrodos foi 
mantida igual ou inferior a 3 Kohm. Os indivíduos mantiveram-se 
sentados em poltrona confortável, sendo orientados a prestar 
atenção e contar mentalmente os estímulos diferentes (estímulo 
raro) que apareceriam, aleatoriamente, dentro de uma série de 
estímulos iguais (estímulo frequente) e, somente ao final do exame, 
deveriam falar quantos estímulos raros ouviram. A porcentagem 
de apresentação dos estímulos raros foi de 20%, enquanto que 
para estímulos frequentes foi de 80% (paradigma oddball).

Uma série de 300 estímulos (240 frequentes e 60 raros) 
verbais (sílabas /ba/ - estímulo frequente e /di/ - estímulo raro) 
foram apresentados de modo binaural, a uma intensidade de 
80 dBnHL, utilizando-se fones de inserção, com velocidade 
de 0.8 estímulos/segundo, polaridade alternada e filtros passa-banda 
de 1-30Hz. A duração do estímulo /ba/ foi de 114,8 ms e do 
estímulo /di/, de 209,5 ms. Os valores de latência foram obtidos 
pela identificação das ondas P1, N1, P2 e N2 no traçado do 
estímulo frequente e do P300 no traçado do estímulo raro, 
utilizando como referência de normalidade para esses potenciais 
os valores propostos em um estudo que também utilizou o mesmo 
conjunto de estímulos no equipamento “SmartEP”, conforme 
descrito na Tabela 1(13).

Não foi realizada a reprodutibilidade do traçado para a 
marcação das ondas. Elas foram marcadas de acordo com a 
morfologia dos picos positivos e negativos, e com as latências 
esperadas. A marcação das ondas foi realizada por uma das 
pesquisadoras e teve uma Fonoaudióloga como juíza, sendo que 
houve concordância na marcação em 100% dos traçados.

Ainda, para a classificação dos indivíduos em normal e alterado 
no P300, foi considerada a idade daqueles que possuíam 60 anos 
ou mais, tendo em vista o aumento da latência relatada na literatura 
a partir de 60 anos de idade, de 2,85 ms a cada ano a partir desta 
faixa etária(14). Inicialmente pensou-se em considerar o aumento 
da latência nos indivíduos com idade acima de 45 anos, devido aos 
relatos existentes na literatura, para a ocorrência desse aumento 
nessa faixa etária(15,16). No entanto, ao visualizar os valores de 
latência adquiridos, verificou-se que, no grupo de indivíduos com 
idade entre 45 e 60 anos, houve ausência do potencial P300 na 
maioria dos indivíduos, sendo estes classificados como alterados, 
juntamente com quem já apresentava um aumento de latência 
independentemente da idade adulta ou idosa, que ocorreu em 
apenas um indivíduo. Foram classificados como normais neste 
mesmo grupo, aqueles que estavam dentro dos padrões tanto 
para adultos com menos de 45 anos, como para adultos de maior 
idade, pois o valor se encaixava em qualquer critério, como pode 
ser observado na Tabela 2.

Assim, entendeu-se que dividir os indivíduos numa 
faixa etária acima de 45 anos não seria necessário, pois essa 

Tabela 1. Valores de Latência utilizados no PEALL

Latência (ms) Desvio Padrão

P1 66,35 17,9

N1 108,55 18,05

P2 184,9 25,15

N2 256,5 35,45

P300 327,05 61,3
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divisão não influenciaria os resultados, decidindo-se, assim, 
considerar apenas o aumento da latência para os indivíduos 
com idade acima de 60 anos. Em seguida, foi realizado o 
registro do PEATE, no qual, o eletrodo ativo foi posicionado 
em Fz (fronte), permanecendo os outros nos mesmos locais, e 
a impedância dos eletrodos ainda mantida igual ou inferior a 
3 Kohm. Os indivíduos permaneceram sentados em poltrona e 
foram instruídos a ficar com os olhos fechados e relaxados, a 
fim de diminuir interferências no exame.

O PEATE foi realizado somente para pesquisa qualitativa 
da via auditiva. Utilizou-se o clique como estímulo acústico, 
em polaridade rarefeita, apresentado de forma monoaural na 
intensidade de 80 dBnHL, em ambas as orelhas, com o uso 
de fones de inserção, em uma velocidade de apresentação 
de 27,7 cliques/segundo, duração de 0,1 milissegundos, 
sendo empregado um total de 2048 estímulos em cada orelha. 
Foram registradas duas ondas em cada orelha, para a reprodução 
dos traçados e confirmação da existência de respostas. 
Foram analisadas as latências absolutas das ondas I, III e V e 
os intervalos interpicos I-III, III-V e I-V. Os resultados foram 
classificados como normal ou alterado com base nos valores 
fornecidos pelo próprio fabricante, em tabela que acompanha 
o equipamento, conforme valores expostos na Tabela 3.

Na Figura 1, tem-se uma amostra de como foi realizado o 
registro e marcação dos potenciais P1, N1, P2, N2, P300 e do 
PEATE em um indivíduo participante da pesquisa.

Tabela 3. Valores de latência absoluta e intervalos interpicos utilizados no PEATE

Onda I Onda III Onda V Interpico I-III Interpico III-V Interpico I-V

Latência (ms) 1,59 3,64 5,57 1,53 2,02 3,98

Desvio Padrão 0,24 0,17 0,16 0,50 0,22 0,25

Figura 1. Demonstrativo de registro e marcação do PEALL e do PEATE

Tabela 2. Valores de latência encontrados nos potenciais P1, N1, P2, N2 e P300 e de latências absolutas e intervalos interpicos do PEARE em 
todos os indivíduos da pesquisa

Idade
(anos)

PEALL OD PEALL OE
PEATE- 

Latências 
absolutas OD

Intervalo 
Interpico OD

PEATE- 
Latências 

absolutas OE

Intervalo 
Interpico OE

P1 N1 P2 N2 P300 P1 N1 P2 N2 P300 I III V I-III III-V I-V I III V I-III III-V I-V

I 1 71 - 98 204 268 - 56 98 208 272 - - - - - - - - - - - - -
I 2 68 54 108 212 310 430 56 112 212 314 432 1,48 3,78 5,73 2,30 1,95 4,25 1,75 3,88 5,83 2,13 1,95 4,08
I 3 49 56 98 188 250 256 56 102 188 254 266 1,55 3,84 5,58 2,28 1,75 4,03 - - 5,28 - - -
I 4 63 - 104 158 208 - - 96 164 240 460 1,4 3,73 5,8 2,33 2,07 4,4 1,05 3,77 5,95 2,72 2,18 4,9
I 5 29 - 104 190 264 270 - 106 182 258 260 1,63 3,48 5,33 1,85 1,85 3,7 1,88 3,78 5,58 1,9 1,8 3,7
I 6 27 - 106 212 282 330 - 114 192 293 341 - - 4,55 - - - - - 5,58 - - -
I 7 49 - 104 178 356 366 64 100 188 338 378 1,55 3,78 5,55 2,22 1,78 4 1,3 3,88 5,58 2,58 1,7 4,28
I 8 53 - 108 220 314 - - 112 226 284 - - - 5,85 - 1,32 - - - 6,01 - - -
I 9 26 - 126 238 284 - - 112 234 294 - 1,68 3,95 5,78 2,28 1,83 4,1 1,58 3,88 5,85 2,3 1,97 4,27

I 10 59 60 102 200 - - 58 96 - - 370 2,05 4,15 6 2,1 1,85 3,95 1,98 4,05 5,83 2,07 1,78 3,85
I 11 23 72 112 226 298 - 72 110 226 294 - 1,83 4,15 5,9 2,33 1,75 4,08 1,98 4,2 5,98 2,23 1,77 4
I 12 56 54 108 210 282 560 52 108 208 296 600 - - 6,03 - - - - - 5,83 - - -
I 13 72 50 96 204 362 500 50 98 220 332 504 - - 5,88 - - - - - 5,85 - - -
I 14 68 62 104 218 - 376 62 108 216 - - - 4,03 5,78 - 1,75 - - - 6,45 - - -
I 15 56 - 104 168 - - 66 104 216 262 - - 4,05 5,75 - 1,7 - 1,85 4,25 5,98 2,4 1,72 4,13
I 16 80 54 110 216 242 - 64 112 206 302 310 - 4,38 6,1 - 1,72 - - 4,13 5,8 - 1,72 -
I 17 39 67 96 164 205 287 70 98 162 - 286 1,48 3,23 6,63 1,75 2,4 4,15 - 3,63 5,7 - 2,08 -
I 18 44 59 109 164 193 330 56 105 168 193 - - 3,15 5,13 2,1 1,98 4,08 1,38 3,33 5,95 1,95 2,63 4,58
I 19 20 - 75 136 226 302 - 81 157 225 296 1,8 3,68 5,72 1,87 2,05 3,93 - 3,7 5,5 2,7 1,8 4,5
Legenda: I = indivíduo; OD = orelha direita; OE = orelha esquerda; traço (-) = ausência de resposta
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Foram considerados resultados significantes quando p≤0,05 
com intervalo de confiança de 95%. Os testes estatísticos 
utilizados foram o teste de Qui-quadrado, para medir o grau 
de relação entre DV e DVPD com PEALL e PEATE, e o teste 
de Mann-Whitney para comparar DV e DVPD para os valores 
quantitativos de PEALL e PEATE.

RESULTADOS

Dos 19 participantes do estudo, três foram homens e 
16 mulheres com idade mínima de 20 e máxima de 80 anos, com 
média de 50,1 anos. Dentre os indivíduos, seis apresentaram 
idade acima dos 60 anos e os outros 13, entre 20 e 59 anos. 
Apesar da grande faixa etária avaliada, a amostra demonstrou-se 
homogênea, pois o coeficiente de variação apresentou-se em 
37%, ou seja, abaixo de 50%. Ainda o intervalo de confiança 
foi baixo (8,3), o que permite dizer que a média da idade foi 
de 50,1 ± 8,3 anos.

Quanto aos limiares auditivos, nove indivíduos apresentaram 
limiares normais em todas as frequências, quatro participantes 
apresentaram limiares normais na média das baixas frequências e 

perda auditiva neurossensorial até 40 dB NA nas altas frequências 
e seis indivíduos, limiares normais nas baixas frequências e perda 
neurossensorial até 50 dB NA nas altas frequências.

Dos participantes, nove apresentaram diagnóstico de DV e 
10 de DVPD. Daqueles que apresentaram DV, sete apresentaram 
resultado de hiper-reflexia e dois de preponderância direcional do 
nistagmo (PDN). Dos que apresentaram diagnóstico de DVPD, 
um apresentou resultado de arreflexia, sete de preponderância 
labiríntica e dois de hiporreflexia.

Na Tabela 4, evidencia-se a descritiva completa de todos os 
indivíduos avaliados, demonstrando dentre outros, e média para 
os valores de latência do PEALL, PEATE e intervalo interpico 
das ondas do PEATE por orelha.

Nas Tabelas 5 e 6, tem-se, respectivamente, a medida do 
grau de relação de DV e DVPD para o PEALL e para latência 
absoluta e intervalo interpico do PEATE por orelha. Nota-se 
significância estatística apenas no intervalo interpico III-V da 
orelha direita no PEATE.

Nas Tabelas 7 e 8, tem-se respectivamente o resultado da 
comparação dos PEALL e do PEATE, com os resultados da 
avaliação vestibular (DV ou DVPD).

Tabela 4. Descritiva Completa da latência do PEALL, do PEATE e Intervalo Interpico do PEATE por orelha

Média Mediana
Desvio 
Padrão

CV Q1 Q3 Min Max n IC

PEALL OD P1 58,8 57,5 6,7 11% 54 61,5 50 72 10 4,2

N1 103,8 104 9,7 9% 100 108 75 126 19 4,4

P2 195,1 204 27,1 14% 173 214 136 238 19 12,2

N2 271,5 275 50,2 18% 238 301 193 362 16 24,6

P300 363,4 330 98,0 27% 294,5 403 256 560 11 57,9

PEALL OE P1 60,2 58 6,8 11% 56 64 50 72 13 3,7

N1 103,8 105 8,2 8% 98 111 81 114 19 3,7

P2 198,5 207 24,2 12% 183,5 216 157 234 18 11,2

N2 278,2 288,5 38,5 14% 257 297,5 193 338 16 18,9

P300 369,2 341 109,6 30% 291 419 260 600 11 64,8

PEATE OD I 1,65 1,60 0,19 12% 1,55 1,77 1,40 2,05 10 0,12

III 3,81 3,81 0,35 9% 3,69 4,05 3,15 4,38 14 0,18

V 5,73 5,78 0,43 8% 5,62 5,90 4,55 6,63 18 0,20

PEATE OE I 1,63 1,68 0,33 20% 1,38 1,88 1,05 1,98 9 0,22

III 3,87 3,88 0,26 7% 3,75 4,07 3,33 4,25 12 0,15

V 5,81 5,83 0,26 4% 5,61 5,95 5,28 6,45 18 0,12

Intervalo Interpico OD I - III 2,11 2,15 0,21 10% 1,99 2,28 1,75 2,33 11 0,12

III - V 1,85 1,83 0,24 13% 1,75 2,00 1,32 2,40 15 0,12

I - V 4,05 4,08 0,17 4% 3,98 4,13 3,70 4,40 11 0,10

Intervalo Interpico OE I - III 2,31 2,27 0,29 13% 2,10 2,54 1,90 2,72 10 0,18

III - V 1,92 1,80 0,27 14% 1,76 2,00 1,70 2,63 12 0,15

I- V 4,23 4,20 0,36 8% 4,03 4,45 3,70 4,90 10 0,22

Legenda: OD = orelha direita; OE = orelha esquerda; n = número de indivíduos; CV = coeficiente de variação; Q1 = primeiro quartil; Q3 = terceiro quartil; IC = intervalo 
de confiança
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Tabela 5. Relação entre os resultados obtidos na vectoeletronistagmografia (DV e DVPD) e o PEALL (N1, N2, P1, P2 e P300) normal e alterado, 
em ambas as orelhas

PEALL
DV DVPD Total

p
n % n % n %

N1 OD Alterado 0 0% 1 11% 1 5% 0,279

Normal 10 100% 8 89% 18 95%

N1 OE Alterado 0 0% 1 11% 1 5% 0,279

Normal 10 100% 8 89% 18 95%

N2 OD Alterado 7 70% 4 44% 11 58% 0,260

Normal 3 30% 5 56% 8 42%

N2 OE Alterado 6 60% 6 67% 12 63% 0,764

Normal 4 40% 3 33% 7 37%

P1 OD Alterado 5 50% 4 44% 9 47% 0,809

Normal 5 50% 5 56% 10 53%

P1 OE Alterado 3 30% 3 33% 6 32% 0,876

Normal 7 70% 6 67% 13 68%

P2 OD Alterado 3 30% 6 67% 9 47% 0,110

Normal 7 70% 3 33% 10 53%

P2 OE Alterado 6 60% 3 33% 9 47% 0,245

Normal 4 40% 6 67% 10 53%

P300 OD Alterado 8 80% 5 56% 13 68% 0,252

Normal 2 20% 4 44% 6 32%

P300 OE Alterado 6 60% 6 67% 12 63% 0,764

Normal 4 40% 3 33% 7 37%
Teste Qui- quadrado
Legenda: DV = disfunção vestibular; DVPD = disfunção vestibular periférica deficitária; OD = orelha direita; OE = orelha esquerda; n = número de indivíduos

Tabela 6. Relação entre os resultados obtidos na vectoeletronistagmografia (DV e DVPD) e Latência absoluta (I, III e V) e Intervalo Interpico (I-III, I-V e III-V) 
do PEATE normal e alterado, em ambas as orelhas

PEATE
DV DVPD Total

p
n % n % n %

I OD Alterado 4 40% 6 67% 10 53% 0,245

Normal 6 60% 3 33% 9 47%

I OE Alterado 9 90% 7 78% 16 84% 0,466

Normal 1 10% 2 22% 3 16%

III OD Alterado 8 80% 6 67% 14 74% 0,510

Normal 2 20% 3 33% 5 26%

III OE Alterado 8 80% 7 78% 15 79% 0,906

Normal 2 20% 2 22% 4 21%

V OD Alterado 8 80% 8 89% 16 84% 0,596

Normal 2 20% 1 11% 3 16%

V OE Alterado 7 70% 7 78% 14 74% 0,701

Normal 3 30% 2 22% 5 26%

I – III OD Alterado 8 80% 8 89% 16 84% 0,596

Normal 2 20% 1 11% 3 16%

I – III OE Alterado 9 90% 8 89% 17 89% 0,937

Normal 1 10% 1 11% 2 11%

III - V OD Alterado 10 100% 6 67% 16 84% 0,047

Normal 0 0% 3 33% 3 16%

III - V OE Alterado 9 90% 8 89% 17 89% 0,937

Normal 1 10% 1 11% 2 11%

I - V OD Alterado 4 40% 6 67% 10 53% 0,245

Normal 6 60% 3 33% 9 47%

I - V OE Alterado 7 70% 8 89% 15 79% 0,313

Normal 3 30% 1 11% 4 21%
Teste Qui- quadrado
Legenda: DV = disfunção vestibular; DVPD = disfunção vestibular periférica deficitária; OD = orelha direita; OE = orelha esquerda; n = número de indivíduos
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Tabela 7. Comparação entre os resultados obtidos na vectoeletronistagmografia (DV e DVPD) para a latência de cada PEALL (P1, N1, P2, N2 e P300) 
em ambas as orelhas

PEALL Média Mediana Desvio Padrão Q1 Q3 n IC p

Orelha Direita P1 DV 61,0 60 8,7 56 67 5 7,6 0,341

DVPD 56,6 54 3,7 54 59 5 3,3

N1 DV 105,0 104 9,0 99 107 10 5,6 0,591

DVPD 102,4 106 10,9 104 108 9 7,1

P2 DV 197,6 195 24,8 181 216 10 15,4 0,806

DVPD 192,2 210 30,8 164 212 9 20,1

N2 DV 291,6 291 53,0 261 325 8 36,8 0,115

DVPD 251,4 255 40,7 222 282 8 28,2

P300 DV 333,8 287 102,9 260 366 5 90,2 0,200

DVPD 388,0 353 95,5 330 417 6 76,4

Orelha 
Esquerda

P1 DV 62,3 64 8,0 57 68 7 5,9 0,192

DVPD 57,7 56 4,5 56 60,5 6 3,6

N1 DV 103,8 103 6,0 98,5 109 10 3,7 0,651

DVPD 103,8 108 10,5 98 112 9 6,9

P2 DV 204,7 216 25,1 188 226 9 16,4 0,215

DVPD 192,3 206 23,1 168 208 9 15,1

N2 DV 289,5 289 32,2 261 304 8 22,3 0,462

DVPD 266,9 283 43,0 236 298 8 29,8

P300 DV 344,0 328 93,7 271 376 6 75,0 0,361

DVPD 399,4 341 130,3 300 460 5 114,2
Teste Mann-Whitney
Legenda: DV = disfunção vestibular; DVPD = disfunção vestibular periférica deficitária; n = número de indivíduos;  Q1 = primeiro quartil; Q3 = terceiro quartil; 
IC = intervalo de confiança

Tabela 8. Comparação entre os resultados obtidos na vectoeletronistagmografia (DV e DVPD) para as latências absolutas (I, III e V) e intervalos 
interpicos (I-III, I-V e III- V) do PEATE, em ambas as orelhas

PEATE Média Mediana Desvio Padrão Q1 Q3 n IC p

Orelha Direita I DV 1,68 1,63 0,20 1,55 1,76 7 0,15 0,568

DVPD 1,59 1,57 0,20 1,49 1,69 3 0,23

III DV 3,83 3,90 0,33 3,71 4,08 8 0,23 0,518

DVPD 3,78 3,73 0,41 3,69 3,96 6 0,33

V DV 5,83 5,82 0,35 5,62 5,90 10 0,21 0,594

DVPD 5,61 5,77 0,52 5,57 5,86 8 0,36

Orelha Esquerda I DV 1,76 1,87 0,27 1,65 1,96 6 0,22 0,120

DVPD 1,37 1,38 0,32 1,22 1,53 3 0,36

III DV 3,95 3,88 0,22 3,83 4,13 7 0,17 0,220

DVPD 3,76 3,77 0,29 3,70 3,88 5 0,26

V DV 5,77 5,84 0,24 5,61 5,95 10 0,15 0,964

DVPD 5,86 5,82 0,29 5,75 5,95 8 0,20

Orelha Direita I - III DV 2,12 2,22 0,23 1,98 2,28 7 0,17 1,000

DVPD 2,11 2,13 0,19 2,04 2,20 4 0,19

III - V DV 1,80 1,78 0,28 1,75 1,85 9 0,18 0,236

DVPD 1,93 2,00 0,16 1,81 2,04 6 0,12

I - V DV 4,00 4,03 0,15 3,98 4,09 7 0,11 0,298

DVPD 4,15 4,13 0,20 4,04 4,24 4 0,19

Orelha Esquerda I - III DV 2,25 2,27 0,24 2,11 2,38 6 0,19 0,522

DVPD 2,39 2,45 0,38 2,14 2,71 4 0,37

III - V DV 1,83 1,78 0,14 1,75 1,89 7 0,10 0,222

DVPD 2,05 1,92 0,37 1,80 2,18 5 0,32

I- V DV 4,04 4,07 0,23 3,89 4,24 6 0,19 0,055

DVPD 4,53 4,54 0,32 4,41 4,66 4 0,31
Teste Mann-Whitney
Legenda: DV = disfunção vestibular; DVPD = disfunção vestibular periférica deficitária; n = número de indivíduos;  Q1 = primeiro quartil; Q3 = terceiro quartil; 
IC = intervalo de confiança
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DISCUSSÃO

Ao analisar as características dos participantes do presente 
estudo, pôde-se observar uma vasta faixa etária, semelhante 
a outros estudos já realizados em indivíduos com disfunção 
vestibular(3,5,17), tendo em vista que as alterações do labirinto 
podem ocorrer nas diferentes faixas etárias, desde indivíduos 
muito jovens até idosos, o que justifica uma ampla faixa etária 
avaliada(4). No entanto, a idade dos indivíduos foi considerada 
homogênea nesta amostra, visto que o coeficiente de variação 
ficou abaixo de 50%.

Em relação à descrição do PEALL, nota-se que a média de 
todos os participantes ficou dentro dos padrões esperados de 
latência em todos os potenciais, em ambas as orelhas (Tabela 4). 
Vale ressaltar novamente que foi considerado o aumento da 
idade nos seis indivíduos maiores de 60 anos para a classificação 
em normal e alterado na latência do P300, pois se sabe que o 
envelhecimento por si só é capaz de provocar aumento na latência 
dos potenciais(13). Assim, considerou-se um acréscimo de 2,85 ms 
de latência a cada ano de vida acima dos 60 anos(14), sobre o 
valor utilizado como referência para adultos(13). Deste modo, 
só permaneceram alterados aqueles que apresentaram latência 
superior a essa soma, ou aqueles que demonstraram ausência 
do potencial, a fim de descartar interferências do processo de 
envelhecimento.

Já em relação à descritiva geral do PEATE, este 
demonstrou-se normal na média das latências absolutas das 
ondas I, III e V apenas na orelha direita (OD), pois, na orelha 
esquerda (OE), apresentou uma média aumentada na latência 
das ondas III e V, bem como no intervalo interpico I-III de 
ambas as orelhas. Porém, esse aumento de latência absoluta 
foi discreto, estando a onda III da OE 0,06 ms aumentada na 
média em relação ao padrão de normalidade utilizado, a onda 
V 0,09 ms aumentada, o intervalo interpico I-III da OD com 
um aumento médio de 0,08 ms e no mesmo intervalo da OE, 
um aumento de 0,28 ms (Tabela 4).

Ao analisar os resultados normais e alterados de todos os 
PEA para os grupos DV e DVPD (Tabela 5 e 6), no geral, não 
se identificou relação com as disfunções vestibulares, tanto no 
PEALL quanto no PEATE, visto pela ausência de significância 
estatística. Houve exceção em apenas um item que evidenciou 
significância estatística, demonstrando um predomínio de 
indivíduos com alteração na latência do intervalo interpico 
III-V da OD, corroborando os resultados de um estudo(5), que 
também encontrou diferença neste mesmo intervalo, porém 
ao comparar os grupos controle e DVPD, sendo a causa desse 
resultado não estabelecida pelos autores. Em contrapartida, 
outros estudiosos(3) não evidenciaram alterações nos intervalos 
interpicos de indivíduos com disfunção vestibular, comparados 
a indivíduos normais.

Acredita-se que discretas alterações na via auditiva central 
podem ter trazido algumas alterações no PEATE associadas a 
possíveis vestibulopatias, uma vez que os indivíduos avaliados 
possuíam limiares tonais capazes de eliciar todas as ondas com 
latências dentro do esperado(3).

Na comparação entre DV e DVPD, para a latência de cada 
PEALL (Tabela  7), apesar da inexistência de significância 

estatística, constatou-se um aumento na média da latência dos 
potenciais corticais (P1, N1, P2, N2) no grupo DV e do potencial 
cognitivo (P300) no grupo DVPD. Do mesmo modo, observou-se 
o aumento nas latências absolutas do PEATE no grupo DV e dos 
intervalos interpicos no grupo DVPD, mesmo que em ambos 
os grupos as latências estivessem dentro do esperado e sem 
significância estatística (Tabela 8). Diante disso, foi feita uma 
análise da média de idade dos indivíduos com DV e com DVPD, 
para entender se a idade destes poderia estar contribuindo para 
tais resultados, e constatou-se média de 45 anos para DV e de 
54 anos para DVPD.

Assim, se pensarmos no potencial cognitivo P300 que pode 
ser influenciado pelo aumento da idade, poderíamos dizer que 
seria uma causa do seu aumento de latência no grupo DVPD, 
porém já foi relatado anteriormente que a idade dos indivíduos 
até 60 anos não modificaria o resultado da pesquisa. Ainda, o que 
explicaria no grupo DV os indivíduos mais jovens possuírem 
maior latência para os potenciais corticais?

Deste modo, entendeu-se que a idade dos indivíduos pode 
não ter sido o principal motivo a causar tais resultados, e sim a 
própria classificação do indivíduo em DV ou DVPD, demonstrando 
com isso que o tipo de disfunção vestibular pode ser a causa 
para modificações nos potenciais, mesmo que pequenas entre si.

De qualquer modo, esses dados corroboram outro estudo(3) 
no que se refere aos resultados do PEATE por estarem dentro 
dos padrões de normalidade tanto em indivíduos normo-ouvintes 
quanto com perda auditiva, apesar de referirem que houve um 
aumento das latências absolutas em relação a indivíduos sem 
disfunção vestibular. Esse estudo utilizou como referência de 
normalidade um grupo controle com indivíduos com limiares 
auditivos normais e sem queixa ou alterações vestibulares.

Outro estudo(5) também não verificou diferença do PEATE 
entre um grupo controle composto por indivíduos com queixa 
de vertigem e exame vestibular normal e outros dois grupos de 
indivíduos, sendo um com DV e outro com DVPD. Porém, os 
autores encontraram alteração no PEATE em todos os grupos 
e sugeriram que os indivíduos com queixa de vertigem podem 
apresentar alterações no PEATE. No entanto, o estudo foi 
realizado com indivíduos que apresentavam perda auditiva de 
até 55 dB NA nas frequências de 250 a 2000 Hz e até 60 dB NA 
de 3000 a 6000 Hz, o que pode ter interferido nos resultados do 
PEATE, pois, mesmo que ele possa ser realizado com perdas 
periféricas de grau até moderado, a perda auditiva pode alterar a 
morfologia do registro(18,19), diferente do atual estudo que utilizou 
médias auditivas de até 25 dB NA nas baixas frequências e até 
50 dB NA nas altas frequências.

Os mesmos autores(5) também realizaram o P300 e encontraram 
relação deste com o grupo DVPD. O atual estudo corrobora com 
esses resultados, mesmo que não tenha verificado significância 
estatística, pois observou aumento de latência nesse grupo. 
De qualquer modo, nota-se no estudo citado que houve um 
número maior de indivíduos com normalidade nas latências, 
tanto do PEATE quanto do P300, o que não foi observado no 
atual estudo, em que houve um número maior de indivíduos 
alterados, mesmo sem significância estatística.

É esperado que o PEATE apresente-se normal nos indivíduos 
com limiares auditivos normais ou com perdas auditivas até 
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moderadas, que não possuam comprometimentos condutivos 
periféricos ou de ordem central. Sendo assim, os resultados 
do presente estudo, mesmo não apresentando significância 
estatística, sugerem que as disfunções vestibulares periféricas 
possuem certas influências sobre os resultados do PEATE e do 
P300, ao fazer uma análise em conjunto com os outros estudos já 
citados. Porém, não se sabe se somente a tontura e o diagnóstico 
de DV ou DVPD são capazes de demonstrar essas alterações 
ou se há outros fatores que contribuíram para tal resultado.

Quanto aos potencias corticais, não foram encontrados 
estudos na literatura que tivessem avaliado esses potenciais 
em indivíduos com disfunção vestibular, o que dificultou a 
discussão desses achados, assim como também são poucos os 
estudos com os demais PEA. É possível entender esse fato, pois 
se olharmos para a prática clínica, a avaliação otoneurológica 
é composta basicamente por VENG, posturografia, vídeo-hit 
e Potencial Miogênico Evocado Vestibular (VEMP). Mas por 
que poucos falam dos PEA? Por que os PEA não são utilizados 
na prática clínica? É por que não existe comprovação científica 
para essa relação?

É mais provável que a resposta seja pela falta de comprovação 
científica e por saber que envolve estruturas anatômicas 
diferentes na avaliação pela VENG ou por PEA, por exemplo. 
No entanto, podemos nos questionar o que essas respostas 
alteradas podem nos dizer, pois, se alguns estudos encontraram 
relação(5) e outros não encontraram significância estatística, 
mas observaram diferenças(3) (assim como no atual estudo), 
isso pode nos dizer algo, que talvez não tenha relação com o 
diagnóstico de DV e DVPD, mas, sim, com outros sintomas ou 
patologias associadas aos indivíduos que possuem disfunções 
vestibulares, como o zumbido que muitos relatam e que não 
entrou no mérito deste estudo.

Deste modo, vale pensar que uma análise de outras variáveis, 
como zumbido, cognição, atenção etc., pode fornecer informações 
que respondam essas dúvidas. Se pensarmos, por exemplo, sobre 
a importância de o indivíduo possuir boa atenção e cognição no 
momento que está realizando a prova calórica para se manter 
sob tarefa mental, a fim de maximizar as respostas do reflexo 
vestíbulo-ocular, e também para a realização do P300, poderíamos 
inferir que aquele que possui dificuldade nesses quesitos poderá 
apresentar alteração no P300, bem como influenciar o resultado 
da prova calórica, inibindo a resposta. Esse fato pode sugerir 
que uma avaliação da atenção e cognição possa servir como 
complemento, no sentido de descartar essas alterações nos testes 
e ter uma resposta fidedigna quanto à relação dos potenciais, 
ocorrendo a mesma coisa com o PEATE, se o indivíduo possuir 
zumbido, pois existem estudos que demonstram que o zumbido 
pode causar alterações neste potencial(20,21). Além disso, um estudo 
evidenciou alterações vestibulares em 21 de 30 indivíduos com 
zumbido e sem queixa de tontura(17).

Outra limitação verificada nessa pesquisa foi a dificuldade 
na adesão da amostra para realizar a bateria de procedimentos, 
principalmente quando se tratou de comparecer em dois dias 
distintos com longos tempos de avaliação, o que limitou o tamanho 
da amostra e pode ter influenciado os resultados, que, apesar de 
verificar um número maior de alterações, não demonstrou ser 
estatisticamente significante. Assim, acredita-se que estudos com 

amostras maiores possam revelar outras informações a respeito 
da contribuição ou não dos PEA na avaliação otoneurológica, 
bem como o uso de avaliações complementares, que descartem 
outras alterações associadas, como no caso da doença de Ménière 
em que os indivíduos podem possuir tontura e zumbido(3).

Por mais que não tenha sido demonstrada significância estatística 
nos resultados, não se pode negar o fato de que houve algumas 
alterações que puderam nos dar informações complementares, 
por exemplo, de que outros sistemas podem ser acometidos em 
indivíduos com tontura, não sendo necessariamente causados 
pelo diagnóstico de DV e DVPD, mas, sim, por outros sintomas 
ou patologias associadas e que poderão auxiliar em outras 
condutas ou tratamentos e, aí, sim, poderem contribuir para 
avaliação clínica dos indivíduos com vestibulopatias.

CONCLUSÃO

Não houve relação significativa de DV e DVPD com os 
potenciais auditivos, porém, no PEALL, os indivíduos com 
DV apresentaram maior latência nos potenciais corticais 
(P1, N1, P2, N2) e os indivíduos com DVPD, maior latência 
do potencial cognitivo (P300). No PEATE, houve um aumento 
nas latências absolutas no grupo DV e nos intervalos interpicos 
em DVPD. Assim, acredita-se que outros fatores associados à 
tontura podem ter contribuído para esse resultado.
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