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RESUMO

A forte ligacdo entre cefaleia e vertigem é referida desde o século XIX, porém
estudos sisteméticos da associacdo desses sintomas s6 foram iniciados no século
seguinte. Nas ultimas trés décadas, a migranea vestibular (MV) tomou forma como
uma entidade de diagnostico que pode afetar até 1% da populacdo. O Potencial
Evocado Miogénico Vestibular Cervical (PEMVc) € um exame eletrofisioldgico
utilizado para avaliar a fungdo saculo-cdlica. A Eletrococleografia (ECoG) € um
potencial evocado auditivo de curta laténcia, que permite registrar oS eventos
bioelétricos da coclea e do nervo coclear como resultado de uma estimulacéo
sonora. O objetivo do estudo foi investigar o papel do Potencial Evocado Miogénico
Vestibular Cervical (PEMVc) e da Eletrococleografia (ECoG) no diagnéstico de
migranea vestibular. Treze mulheres com diagnéstico médico clinico de MV, idade
média de 44 anos e 13 voluntarios saudaveis, pareados por sexo e média de idade,
sem queixas auditivas e/ou vestibulares para o grupo controle foram avaliadas
através da realizacdo dos exames de PEMVc e ECoG. A presenca de vertigem e
cefaleia foi referida por todos os integrantes do grupo com MV. Associada a
sintomas como nauseas (92,3%), fotofobia (92,3%) e fonofobia (69,2%). O zumbido
foi a queixa auditiva mais frequente (61,6%). O nistagmo espontaneo com olhos
fechados estava presente em 30% das participantes e a prova calorica evidenciou
40% de assimetria nos participantes do grupo teste. Foi observado aumento
significativo das laténcias de P1 e N1 no grupo teste em relagcdo ao grupo controle.
N&do houve diferenca significante na ocorréncia de assimetria e diminuicdo de
amplitudes ao PEMVc. A eletrococleografia evidenciou aumento de amplitude do
potencial de somacao e a relagcdo PS/PA alterada foi o dobro no grupo com MV. As
alteragcbes de aumento de laténcia ao PEMVc podem sugerir lesdo central.
Pacientes com migranea vestibular podem apresentar eletrococleografia compativel

com hidropsia endolinfatica.

Palavras-chaves: Migranea. Vertigem. Potencial evocado. Eletrococleografia.



ABSTRACT

The strong link between migraine and vertigo has been mentioned since the
nineteenth century, but systematic studies of the association of these symptoms
were only initiated in the following century. In the last three decades, Vestibular
Migraine (VM) has taken shape as a diagnostic entity that can affect up to 1% of the
population. The Cervical Vestibular Evoked Myogenic Potential (CVEMP) is an
electrophysiological test used to evaluate the saccule-colic function.
Electrocochleography (ECoG) is an evoked short-latency auditory potential, which
allows the recording of bioelectric events of the cochlea and cochlear nerve as a
result of sound stimulation. The objective of the study is to investigate the role of
cVEMP and ECoG in the diagnosis of vestibular migraine. Thirteen women with
clinical medical diagnosis of VM, average age of 44 years and 13 healthy volunteers,
paired by gender and average age, without hearing and/or vestibular complaints for
the control group were evaluated through the cVEMP and ECoG tests. The presence
of vertigo and headache was mentioned by all members of the group with VM,
associated with symptoms such as nausea (92.3%), photophobia (92.3%) and
phonophobia (69.2%). Tinnitus was the most frequent hearing complaint (61.6%).
Spontaneous nystagmus with closed eyes was present in 30% of the participants and
the caloric evidence showed 40% asymmetry. A significant increase in latency of
peak P1 and N1 in the test group was observed in relation to the control group. There
was no significant difference in the occurrence of asymmetry and decreased
amplitudes to the cVEMP. Electrocochleography evidenced increased amplitude of
the sum potential and the changed PS/PA ratio was double in the group with VM.
Changes in latency increase to cVEMP may suggest central injury. Patients with
vestibular migraine  may present electrocochleography compatible  with
endolymphatic hydrops.

Keywords: Migraine. Vertigo. Evoked potential. Electrocochleography.
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1 INTRODUCAO

O equilibrio corporal é definido como a capacidade do ser humano de
manter-se ereto ou realizar movimentos de aceleracdo e rotacdo do corpo sem
oscilagdes, desvios ou quedas. Para o individuo ter orientacdo espacial estética e
dindmica € necessario existir uma boa integracdo entre as areas vestibulares, o
tronco encefalico e o cerebelo. Isso permite ao Sistema Nervoso Central (SNC)
reconhecer posicbes e movimentos da cabeca em relacdo ao corpo e ao espago
(SCHMIDT et al., 2010).

O equilibrio corporal depende do funcionamento adequado de trés
sistemas que atuam de forma sinérgica: o visual, o proprioceptivo e o vestibular.
AlteracBes no equilibrio corporal podem ser consequéncia de disfuncdo em qualquer
um destes sistemas. Quando a disfuncdo ocorre no sistema vestibular (SV),
denomina-se vestibulopatia (FERREIRA; RIBEIRO; LIMA, 2015).

Tontura € a sensacao de alteracdo do equilibrio corporal. Pode ter carater
rotatério (vertigem) ou nao rotatorio (instabilidade, oscilacdo, vacilacao, titubeio,
flutuagéo, ascenséo, afundamento, pulsdo, impulséo, oscilopsia, etc.) (GANANCA,
CAOQVILLA, 1998).

A vertigem € o principal tipo de tontura de origem vestibular. Dividida em
objetiva (egocéntrica), quando o0 paciente sente os objetos rodarem em torno de si,
ou subjetiva (excéntrica) quando tem a impressao de estar girando no ambiente.
Quanto a intensidade, no decorrer do tempo, ha dois tipos de vertigem: a vertigem
aguda, muito intensa, numa unica crise ou em crises periddicas separadas por
intervalos de duracao variavel; e vertigem crénica, de intensidade variavel, constante
ou intermitente. A vertigem de posicao ou de mudanca de posi¢cdo de cabeca é a
forma mais comum de tontura rotatéria. Ndo é rara a ocorréncia de tonturas de
diversos tipos (rotatérias e n&o rotatdrias) em um mesmo paciente. (GANANCA,
CAOQVILLA, 1998).

Bisdorff et al. (2009) descreveram tontura como a sensacao de orientacao
espacial prejudicada ou perturbada, que pode ser espontanea (quando ocorre sem
um estimulo desencadeante 6bvio) ou desencadeada (quando existe um estimulo
desencadeante). Ja a vertigem € a sensacdo de automovimento, quando 0 mesmo
ndo esta ocorrendo. E uma sensagdo vestibular “interna” diferente do sentido visual

“‘externo”, por isso € nomeada de “vertigem interna”’. O termo engloba sensacdes
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rotatorias e ndo rotatorias (inclinacdo, flutuacéo, etc.). Também como a tontura, a
vertigem pode ser espontanea (quando ndo se inicia por um estimulo 6bvio) ou
desencadeada (quando ha um estimulo eliciador).

As vestibulopatias s@o categorizadas em periféricas quando acometem o
labirinto e/ou ramo vestibular do VIII par craniano; e centrais quando acometem
nacleos, vias e interrelacées no SNC. As principais vestibulopatias periféricas sdo a
vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB), Doenca de Meniere ou hidropsia
endolinfatica, labirintopatias metabdlicas, labirintite viral ou bacteriana, neurite
vestibular, vertigem de origem vascular, neurinoma (schwanoma) vestibular e
cinetose. Dentre as centrais, as mais comuns sao insuficiéncia da artéria
vertebrobasilar (IVB) e a esclerose multipla (BITTAR et al., 2007).

A migranea vestibular € uma das causas de vestibulopatia. Vinte
pacientes com MV foram avaliados durante a crise e em 50% dos casos os achados
foram compativeis com disfuncdo vestibular central, 15% com disfuncdo vestibular
periférica e em 35% n&o ficou clara a classificacdo. Entre as crises, 0s pacientes
apresentaram exames com sinais de normalidade ou disfuncdo periférica a
vectoeletronistagmografia (VON BREVERN et al., 2005).

Spiegel et al. (2017) definiram a MV como uma disfuncdo vestibular de
origem periférica e central.

O principal sintoma relacionado a vestibulopatia periférica € a vertigem,
gue na maioria dos casos estd associada a sintomas neurovegetativos. Outros
sintomas otoneuroldgicos podem estar presentes, tais como, hipoacusia, zumbido e
plenitude auricular (FERREIRA; RIBEIRO; LIMA, 2015).

Martins et al. (2011) consideraram a vertigem como uma queixa frequente
na pratica clinica e estudos epidemiol6gicos apontaram que 23% da populacéo
adulta, em alguma fase da vida, sofrerd perturbacbes no equilibrio, de origem
vestibular ou n&o. Morganti et al. (2016) relataram que migranea e vertigem s&o
comuns e afetam, respectivamente, 14% e 7% da populacdo geral. Estudos
epidemioldgicos recentes afirmaram que 3,2% da populacdo apresentava tanto
migréanea como vertigem.

Bittar et al. (2013), encontraram uma prevaléncia de 42% para tontura na
cidade de Sao Paulo, que afetava preferencialmente as mulheres e, destas, 8,3%

foram estimadas como tonturas vestibulares (vertigem).
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Segundo o International Headache Society - ICHD (2018), migranea € a
dor de cabeca primaria comum e incapacitante. Apresenta alta prevaléncia e alto
impacto pessoal e socioeconémico. Em 2010, foi classificada como o terceiro
distarbio mais prevalente e a sétima maior causa especifica de incapacidade no
mundo. Pode ser dividida em dois subgrupos principais: a migranea sem aura e a
migranea com aura (THE INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF HEADACHE
DISORDERS, 3RD EDITION, 2018).

A migranea sem aura € uma sindrome clinica caracterizada por dor de
cabeca com caracteristicas especificas, sintomas associados e se manifesta com
cefaleia recorrente em crises de 4 a 72 horas. Caracteristicamente a cefaleia tem
localizacdo unilateral, pulsante, intensidade moderada a intensa. Apresenta
agravamento com as atividades de vida diarias e associacdo com nausea e/ou
fotofobia e fonofobia. Pelo menos cinco crises com a sintomatologia descrita séo
necessarias para caracterizar a existéncia do quadro. A migranea com aura é
caracterizada, principalmente, por sintomas neurologicos focais transitérios que
normalmente precedem ou acompanham frequentemente a dor de cabeca (THE
INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF HEADACHE DISORDERS, 3RD EDITION,
2018).

A prevaléncia da migranea € maior em pacientes com vertigem assim
como a vertigem benigna é mais prevalente em pacientes com migranea
(BARBOSA; VILA, 2016).

A ligacédo entre cefaleia e vertigem é referida desde o século XIX. Em
1861, Meniere descreveu a presenca de sintomas cécleo-vestibulares em pacientes
gue manifestavam quadro de migranea, porém estudos sistematicos da associacao
desses sintomas s6 foram iniciados no século seguinte (LEMPERT et al., 2012).

Anteriormente, o diagndstico de migranea vestibular (MV) foi limitado a
enxaqueca basilar. Nas ultimas trés décadas, a MV tomou forma como uma entidade
de diagndstico que pode afetar até 1% da populacdo (LEMPERT et al., 2012). Véarios
outros termos tém sido usados para descrever a associagcdo entre migranea e
sintomas vestibulares. Estes termos incluem tontura associada a enxaqueca,
enxaqueca associada a vertigem, vestibulopatia associada a enxaqueca, enxaqueca
vestibular e migranea vestibular (ZALESKI et al., 2015).

Embora os estudos e definicbes tenham avancado nos ultimos anos, a

MV ainda é subdiagnosticada e o diagnostico diferencial com doenca de Meniere é
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um desafio. Sendo assim, descrever o papel do Potencial Evocado Miogénico
Vestibular Cervical (PEMVc) e da Eletrococleografia (ECoG) no diagndéstico de

migranea vestibular podera trazer novas perspectivas nesta avaliacéo diagnostica.

1.1 Sistema vestibular

O sistema vestibular (SV) € um sistema complexo, que realiza suas
fungbes em conjunto ou auxiliado por outros diferentes sistemas como o sistema
motor ocular, o visual e o proprioceptivo. Divide-se em periférico que compreende 0
labirinto e a porcédo periférica do VIII par craniano, e central que compreende 0s
ndcleos vestibulares e vias vestibulares do tronco encefalico (GANANCA;
CAOVILLA, 1998) (Figura 1).

O SV funciona continuamente, € responsével por estabilizar a imagem na
retina, ajustar a postura e orientacdo gravitacional. Essas trés funcfes séao

necessarias para manter o equilibrio (TSUKAMOTO, 2014).

Figura 1 — Sistema vestibular periférico e central
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Fonte: Souza (2013).

Localizado na por¢éo petrosa do osso temporal, € composto pelo labirinto
0sseo, constituido pelos canais semicirculares (CSC) e o vestibulo 6sseo, que

contém suspenso em seu interior o labirinto membranoso. Este é formado pelas
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por¢cdes membranosas dos CSC, chamados de ductos semicirculares, e por dois
orgaos otoliticos, o utriculo e o saculo (BONALDI et al., 2004; GANANCA; CAOVILA,
1998) (Figuras 2 e 3).

O liquido que preenche os espacos entre o labirinto 6sseo e o labirinto
membranoso é chamado de perilinfa (composic¢éo igual ao liquido cefalorraquidiano,
rico em sédio). JA o espaco entre as estruturas do labirinto membranoso é
preenchido por um liquido chamado endolinfa (rica em potassio e pobre em sédio e
célcio). O saco endolinfatico tem como uma das fungBes a absorcdo da endolinfa
(GANANCA; CAOVILA, 1998; HAIN; RAMOSWAMY:; HILLMAN, 2002) (Figura 2).

Em cada lado, h& trés canais semicirculares, dispostos em angulo reto em
relacdo ao plano do outro canal, formando pares sinérgicos, representando os trés
planos espaciais. O canal superior, de um lado, forma par sinérgico com o posterior
do lado oposto, enquanto o canal lateral forma par com o canal lateral do lado
oposto. Sdo responsaveis pela mensuracdo de aceleracdes angulares, causadas por
rotacdo da cabeca ou do corpo. Possuem uma extremidade dilatada chamada
ampola e uma extremidade ndo ampular. Na ampola fica a parte sensorial dos
canais semicirculares, a crista ampular formada por um conjunto de células de
sustentacdo e células ciliadas. A crista ampular é recoberta pela cupula, uma
estrutura gelatinosa que muda a forma com o movimento da endolinfa (HAIN;
RAMOSWAMY; HILLMAN, 2002) (Figura 2).

Figura 2 — Labirinto 6sseo e membranoso
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As células ciliadas detectam a posicdo da cabeca através do efeito da
gravidade, a aceleracao linear durante movimentos retilineos e a aceleracédo angular
em movimentos de rotacdo. Estdo presentes, na crista ampular e na macula dos
orgdos otoliticos. Cada célula ciliada é formada por varios cilios denominados
estereocilios dispostos em ordem crescente em direcdo a um unico cinocilio, que
apresenta tamanho maior em relacdo aos demais. A despolarizacdo dessas células
ocorre quando ha a inclinacéo dos cilios em direcdo ao cinocilio e a movimentacao
contraria leva a hiperpolarizacdo. As células ciliadas sédo receptores ativados pelo
movimento da endolinfa no labirinto membranoso e por sua vez convergem o
deslocamento provocado pelo movimento cefalico em uma descarga neural,
conduzida ao SNC por neurbnios aferentes do VIII par craniano (HAIN;
RAMOSWAMY; HILLMAN, 2002) (Figura 3).

Ja os oOrgédos otoliticos, o utriculo e o século, recebem esse nome por
apresentarem otolitos (particulas de carbonato de calcio) aderidos as suas maculas.
Sao responsaveis pela deteccao de aceleracdes lineares, produzidas pela gravidade
ou pelas inclinagdes da cabeca junto aos movimentos do corpo e pelo equilibrio
estatico do corpo no espaco. As células ciliadas presentes nesses 6rgdos estdo
envolvidas por uma substancia gelatinosa, a membrana otolitica, acima da qual
estdo os otolitos, e ficam dispostas em suas maculas na diregcdo a uma linha curva
denominada estriola, em diferentes eixos, abrangendo todas as possiveis direcdes
de inclinacdo da cabeca e de aceleracao linear no plano horizontal (utriculo) e no
plano vertical (saculo) (BONALDI et al., 2004) (Figura 3).

Cada mécula é essencialmente um acelerémetro linear. A macula sacular
codifica a aceleracdo aproximadamente dentro de um plano parassagital (ao longo
dos eixos naso-occipital e supero inferior). A méacula utricular codifica a aceleracéo
linear aproximadamente em um plano axial (ao longo dos eixos naso-occipital e
interaural). Quando a cabeca € inclinada, os 6rgaos otoliticos séo ativados, com isso
tém-se uma inclinacdo da camada gelatinosa da méacula, devido a presséo exercida
pelos cristais, curvando os cilios das células ciliadas, que novamente estimula o
nervo vestibular a disparar um impulso em direcdo ao SNC (BONALDI et al. 2004)
(Figura 3).
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Figura 3 — Maculas dos canais semicirculares e 6rgaos otoliticos
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As informacdes dos CSC e dos 6rgaos otoliticos sdo transmitidas pelo
nervo vestibular aos ndcleos vestibulares e vias vestibulares que compdem o
sistema vestibular central (BONALDI et al., 2004) (Figura 1).

O nervo vestibular possui dois ramos: um ramo superior com fibras que
carregam informacgdes provenientes do utriculo e dos ductos semicirculares, superior
e horizontal;, e um ramo inferior formado por fibras provenientes do ducto
semicircular posterior e do saculo (BONALDI et al., 2004).

A sensacdo vestibular ndo é consciente, € automatica e reflexa, sendo
essencial para as respostas motoras, movimentacdo dos olhos e manutencédo da
postura corporal. O mau funcionamento do sistema vestibular, a excitagdo anormal
das maculas utricular e sacular desencadeiam vertigem, nistagmo e reacdes
parassimpaticas (BONALDI et al., 2004).

Os disturbios vestibulares causam prejuizos significativos nas habilidades
dos individuos, que passam a requerer assisténcia para tarefas simples que
anteriormente executavam normalmente em suas vidas (GURGEL et al., 2012).
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1.2 Migranea vestibular

N&o raro, pacientes apresentavam sintomas do quadro de hidropsia
endolinfatica associado a enxaqueca, porém nao referiam o critério diagnostico de
hipoacusia (VIANA, 2014).

O termo migranea vestibular foi referido em literatura primeiramente por
Dieterich e Brandt (1999) apds avaliarem 90 pacientes com sintomas de migranea e
vertigem com duracdo de segundos a dias e com presenca de perda auditiva em
apenas 16% dos casos. Observaram que esses pacientes ndo se enquadravam em
outras classificacdes ja descritas e propuseram a nova entidade: Migranea vestibular
(MV).

Migranea Vestibular é definida como uma alteracdo neurologica
incapacitante, caracterizada por sintomas vestibulares, tais como vertigem, tontura
ou desequilibrio associado a cefaleia, contudo, ndo necessariamente, a cefaleia
ocorre simultaneamente aos sintomas de vertigem (SURMELI et al., 2016).

Uma associacao entre os sintomas vestibulares e a migranea pode ser
relatada, porém esse relato muda de paciente para paciente, como, também, de
crise para crise, podendo a vertigem preceder, ocorrer durante ou apés a cefaleia.
Alguns pacientes com MV relatam fotofobia, fonofobia e sintomas auditivos como
zumbido, plenitude auricular e hipoacusia leve, sendo o zumbido a queixa mais
frequente e a hipoacusia a menos frequente, e ambos os sintomas com evolugao
mais lenta que na Doenca de Meniere (COLOMBO; TEGGI; PROJECT, 2017;
MORGANTI et al., 2016; RADTKE et al., 2012).

Os critérios para diagnostico de MV combinam os tipicos sinais e
sintomas da migranea com os critérios de exclusdo para outras doencas que
possam também provocar sinais vestibulares. Baseiam-se principalmente na histéria
clinica como um histérico de enxaqueca e a associacdo entre 0s sintomas
vestibulares, devendo tais sintomas serem de intensidade moderada ou grave. A
duracdo dos episédios agudos € limitada a um periodo entre 5 minutos e 72 horas.
Até o momento ndo ha biomarcadores clinicamente exatos (LEMPERT et al., 2012;
VON BREVERN; LEMPERT, 2016). A MV apresenta consideravel variacdo nas
manifestacdes clinicas. Os sintomas vestibulares podem ocorrer antes, durante ou

apos as crises de migranea, e cerca de um terco dos pacientes apresentam-se
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monossintomaticos nas crises, com ataques de tontura e/ou vertigem sem cefaleia
ou outros sintomas de migranea (STRUPP; VERSINO; BRANDT, 2010).

Atualmente, tem sido proposto que MV tem uma causa genética, ou seja,
é transmitida, em algumas familias, como uma heranga autossémica dominante com
acometimento reduzido em homens (OH et al., 2001; VIANA, 2014).

Os sintomas podem aparecer em qualquer idade, contudo, geralmente,
afeta um maior nimero de pessoas com historia de longa data de enxaqueca e
pessoas que apresentaram quadros de cinetose na infancia. Em pacientes idosos,
especialmente na pdés-menopausa, as crises de enxaqueca tipica, as vezes sao
substituidas por episédios isolados de vertigem, tontura ou uma sensacao transitoria
de desequilibrio (JEONG et al., 2010).

Os episbédios podem ser desencadeados pelos mesmos gatilhos das
enxaguecas, tais como: menstruagdo, sono irregular, estresse, esfor¢o fisico,
desidratacdo, alimentos e bebidas, intensa estimulacdo sensorial (MORGANTI et al.,
2016).

Em 2012 a Barany Society publicou um consenso estabelecendo os
critérios diagnosticos para a Migranea Vestibular A classificagdo inclui migranea
vestibular definitiva e provavel migranea vestibular (pMV) (LEMPERT et al., 2012)
(Quadro 1).

Quadro 1 — Critérios para diagndéstico de migranea vestibular da Barany Society, 2012
Migranea vestibular Provavel migranea vestibular
A. Pelo menos 5 episddios com sintomas A. Pelo menos 5 episoddios com sintomas
vestibulares de moderada ou acentuada vestibulares de moderada ou acentuada
intensidade durando de 5 minutos a 72 intensidade durando de 5 minutos a 72
horas. horas.
B. Historia atual ou pregressa de migranea B. Apenas um dos critérios B e C para
com ou sem aura de acordo com os critérios  migranea vestibular é preenchido (historia
da Sociedade Internacional de Cefaleia. de migranea ou sintomas migranosos
durante o episédio).
C. Um ou mais sintomas migranosos em pelo C. Nao melhor explicada por outra doenca
menos 50% dos episodios vestibulares: vestibular ou diagndstico da ICHD.
— dor de cabeca com pelo menos duas das
seguintes caracteristicas: localizacao
unilateral, qualidade pulsétil, intensidade da
dor de moderada a severa, piorada por
atividade fisica.
— fotofobia e fonofobia
— aura visual

D. Nao melhor explicada por outra doenca
vestibular ou diagnoéstico da ICHD
Fonte: Adaptado de Lempert et al. (2012).
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A prevaléncia de MV é de 21% em pacientes com quadro de enxaqueca.
Aparece como a causa mais frequente de vertigem recorrente, mais comum em
mulheres de meia idade, podendo ser acompanhadas de sintomas cocleares.
Apesar disso ainda é subdiagnosticada, precisando de instrumentos validados de
rastreamento confiaveis para que possam ser aplicados na pratica clinica
(CELEBISOY et al., 2016; CHEN et al. 2016; YOLLU et al. 2016). O que mostra a
necessidade de estudos clinicos para validar exames e protocolos para diagnostico
de MV.

Barbosa e Vila (2016) e Dieterich, Obermann e Celebisoy (2016),
concluiram, apdés revisdo de literatura, que mesmo com o estabelecimento dos
critérios para diagnostico, apenas 20% dos casos de MV sao diagnosticados
corretamente.

Cohen, Bigal e Newman (2011) apresentaram um estudo em 147
pacientes com MV, nos quais 91% dos entrevistados referiram instabilidade ao
caminhar, enquanto 82% relataram problemas de equilibrio, contrariando os critérios
para diagndstico estabelecidos para MV e pMV. Stolte et al. (2015), apos revisdo de
literatura, referiram que a duracdo das crises pode variar de alguns segundos (10%
dos pacientes), para minutos (30% dos pacientes), algumas horas (30% dos
pacientes) até mesmo alguns dias (30% dos pacientes).

Morganti et al. (2016) avaliaram 85 pacientes com MV, 80 mulheres e 5
homens, com idade média de 46,1 anos. Observaram que o sintoma de cefaleia se
apresentou precocemente em relagcdo a vertigem e que 65,6% dos avaliados
apresentaram tempo de cefaleia superior ao de vertigem. Cefaleia e vertigem
ocorreram concomitantemente em 67,6% dos pacientes, e a piora da cefaleia e da
vertigem no periodo menstrual foi relatada por 80,6% e 61,1% respectivamente.

Durante as crises, pode-se encontrar nistagmo espontaneo ou posicional
e menos comumente, hipofungcdo vestibular unilateral. No intervalo assintomético,
testes vestibulares acrescentam pouco ao diagndéstico, pois em sua maioria sdo
normais ou inespecificos (LEMPERT, 2013).

A fisiopatologia da MV é desconhecida, mas varios mecanismos sugerem
uma ligacdo entre o sistema trigeminal, ativado durante crises de migrénea, e o
sistema vestibular (LEMPERT, 2013).

Os mecanismos neurais exatos da MV ainda nado foram elucidados e

existe uma variabilidade de sintomas e achados clinicos (SCHUTTER; FAZIO;
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SAENZ, 2015). A Doenca de Meniére € o principal diagndstico diferencial uma vez
gue alguns estudos mostraram uma maior prevaléncia de migranea em pacientes
com Doenca de Meniére, e também que cerca de 30% dos pacientes com Doenca
de Meniére poderiam ter migranea vestibular. Esta sobreposi¢cdo ou a coexisténcia
das entidades pode dificultar ainda mais o diagndstico (IBEKWE et al., 2008).

O diagnostico diferencial entre a Doenca de Meniére e MV é baseado
principalmente em critérios clinicos e sua distingao € por vezes dificil. A auséncia de
perda auditiva, na maioria dos casos, € o diferencial. Atualmente, ndo ha nenhum
teste de diagndstico definitivo que pode confiantemente distinguir as duas condi¢des
(TABET; SALIBA, 2017).

1.3 Potencial Evocado Miogénico Vestibular Cervical (PEMVc)

Os exames de eletrofisiologia da audicdo foram inseridos na pratica
clinica como uma forma de avaliar objetivamente a func&o auditiva e/ou vestibular.

O Potencial Evocado Miogénico Vestibular Cervical (PEMVc) teve sua
primeira descricdo em 1992 quando Colebatch e Halmagyi conseguiram induzir um
potencial miogénico no musculo esternocleidomastéideo em resposta a cliques
sonoros por via aérea de alta intensidade. Posteriormente, respostas miogénicas
semelhantes foram obtidas em outros grupos musculares, como na musculatura
ocular, no triceps e no gastrocnémio (ALVES et al., 2014; COLEBATCH;
HALMAGY]I, 1992).

A gravacdo do PEMVc é um método relativamente novo na otoneurologia,
gue fornece informacdes especificas sobre a funcdo do saculo, do nervo vestibular
inferior, ndcleos e vias vestibulares de cada lado separadamente (HAMANN;
HAARFELDT, 2006). O saculo € o 6rgdo vestibular mais sensivel a estimulagéo
sonora, devido a proximidade anatébmica em relacdo a céclea (SILVA; RESENDE;
SANTOS, 2016).

O PEMVc € um potencial eletrofisiolégico inibitorio de curta laténcia
gerado por estimulos sonoros de forte intensidade ou por vibragédo 0ssea. E usado
na avaliacdo do sistema vestibular através da eletromiografia do musculo
esternocleidomastéideo (SOUSA; SUZUKI, 2014).

A formacdo de uma onda bifasica com um pico positivo inicial (P1) que

ocorre aproximadamente 13 ms apos o estimulo, seguido de um pico negativo (N1)
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com laténcia aproximada de 23 ms, € a resposta esperada ao PEMVc. A amplitude
de diferenca entre esses 2 picos conhecida como a amplitude pico-a-pico (PP), é a
medida mais comumente avaliada. As laténcias dos picos P1 e N1, também
descritas como P13 e N23, podem ser avaliadas. Todas essas medidas apresentam
variabilidade em funcdo da idade, da forca da contracdo muscular e da massa
muscular (SOUSA; SUZUKI, 2014; VAN TILBURG et al., 2014) (Figura 4).

Colebatch, Govender e Rosengren (2013) referiram que receptores
otoliticos para frequéncias mais altas (500Hz) podem ser mais sensiveis ao
envelhecimento que o0s receptores para frequéncias mais baixas (100Hz), o que

justifica a diminuicdo da amplitude do PEMVc.

Figura 4 — Onda bifasica PEMVc
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Fonte: Dados da pesquisa.

A utilizagdo de um equipamento para monitorar a contragdo do musculo
esternocleidomastéideo é sugerida como forma de garantir que ha contracédo e de
minimizar a variabilidade em funcéo da forca de contracdo (INOUE et al., 2016).

A pesquisa desse potencial apresenta diversas caracteristicas favoraveis
a sua utilizacdo, por ser um exame objetivo, ndo invasivo, de facil execucdo, de
baixo custo, rapido e que ndo traz desconforto para o sujeito avaliado (FELIPE;
SANTOS; GONGALVES, 2008).

Resultados de estudos recentes enfatizaram o papel do PEMVc no
diagnostico de vérias doencas vestibulares periféricas, incluindo a Doenca de

Meniére, vertigem postural paroxistica benigna, neurite vestibular, vestibulopatia
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idiopética, neurinoma do acustico e deiscéncia de canal semicircular superior
(SURMELI et al., 2016).

Inoue et al. (2016) sugeriram testes de funcéo vestibular para caracterizar
as possiveis anomalias na MV e distinguir MV de DM, em particular o PEMVc, por
avaliar o reflexo saculo-coélico. Os autores avaliaram o PEMVc a uma frequéncia de
500Hz com intensidade de 135 dB NPS e assimetrias significantes em pacientes
com MV em relacdo aos individuos normais foram relatados, sugerindo uma
disfuncéo sacular no quadro de MV.

Neff et al. (2012), encontraram PEMVc assimétrico ou ausente em 16%
dos pacientes com MV.

Yetiser et al. (2016) avaliaram 30 mulheres com quadro de migranea
associada a alguma queixa vestibular inicial, tendo um grupo controle com 15
participantes, por meio do PEMVc. Os resultados mostraram diferenca
estatisticamente significativa para a laténcia de P1 entre 0os grupos e uma maior taxa
de assimetria da amplitude P1N1 no grupo com migranea, porém inferior aos dados
apresentados na literatura. Os autores concluiram que os pacientes com migranea e
vertigem associada podem apresentar resultados anormais ao PEMVc, mas a taxa
de anormalidade foi menor que a citada na literatura, provavelmente por serem
participantes que procuraram o ambulatorio pela primeira vez e que apresentavam
gueixa vestibular inicial.

Zaleski et al. (2015) avaliaram, com PEMVc, 39 adultos com MV, usando
um grupo controle com 29 adultos. Encontraram maior taxa de assimetria de
amplitude P1N1 em pacientes com MV. Nao houve diferenca significativa para os
valores de laténcia de P1 entre os grupos com MV e controle, assim como n&o
houve diferenca significativa entre os grupos para auséncia de respostas avaliadas
pelo PEMVc.

Até o0 momento nao se dispde de nenhum teste com alta especificidade e
sensibilidade para confirmar a presenca de migranea vestibular, todos os testes
clinicos e laboratoriais visam remover a existéncia de outras afeccdes vestibulares.
Mesmo um método sofisticado como PEMVc néo da o resultado final, confirmando o
diagnostico, apesar de uma diferenca na assimetria de amplitude P1N1 ou auséncia
de respostas serem encontrados nesses pacientes. Entretanto o uso clinico do
PEMVc ainda estd em desenvolvimento, mas se lanca uma nova luz sobre uma

parte do sistema vestibular até ha pouco indisponivel, e que pode contribuir para
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construcdo desse complexo mosaico que é a migranea vestibular (VESLIGAJ;
MASLOVARA, 2016).

1.4 Eletrococleografia (ECoG)

A Eletrococleografia (ECoG) € um potencial evocado auditivo de curta
laténcia, que permite registrar os eventos bioelétricos da coclea e do nervo coclear
como resultado de uma estimulacdo sonora, através da andlise do registro de trés
fendbmenos: o microfonismo coclear (MC), o potencial de somacao (PS) e o potencial
de acdo (PA). E um método simples, rapido e extremamente confiavel na avaliacéo
objetiva da fisiologia coclear (SOUSA; ISAAC, 2011). Sua aplicacdo na clinica e na
pesquisa € extensa, e seu uso como uma ferramenta de diagndstico para a DM tem
sido considerado (KENNEDY et al., 2017) (Figura 5).

Figura 5 — Tracado eletrococleografia
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Fonte: Dados da pesquisa.

A histéria da ECoG como técnica de gravacdo de potenciais cocleares
teve inicio com Wever e Bray, em 1930, quando estes pesquisadores relataram a
presenca de um “efeito elétrico” do nervo auditivo em resposta a um estimulo

sonoro. A partir desse achado foi iniciado o caminho a um exame mais detalhado
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para avaliar 6rgdos responsaveis pela audicdo (BROWN; PASTRAS; CURTHOYS,
2017; WEVER; BRAY, 1930).

As primeiras indicacbes da viabilidade da gravacdo de potenciais
cocleares surgiram em 1935, com respostas obtidas em dois seres humanos que
apresentavam timpanos perfurados. Técnicas de gravacdo e amplificacdo
melhoradas deram melhor visualizacdo ao MC. Em 1941 foram realizadas gravacoes
com a colocacdo de um eletrodo na coclea, primeiramente em macacos e
posteriormente em orelhas humanas. Em 1947 foi introduzido o termo cocleograma,
apos gravacgdes em orelhas no decurso de intervencao cirdrgica para otosclerose ou
Doenca de Meniére (EGGERMONT, 2017).

O periodo nao cirdrgico teve inicio em 1967, quando pesquisas foram
realizadas sem necessidade de sedacdo e intervencdo cirdrgica, com trabalhos
realizados em Toquio, no Japao, liderado por Nobuo Yoshie e Toru Ohashi, e em
Bordeaux, na Franca, liderado por Michel Portmann e Jean-Marie Aran. O grupo
japonés comecou com gravacdes extras timpanicas, mas posteriormente também
utilizou gravacgéao transtimpanica. O grupo de Bordeaux utilizou somente gravacdes
transtimpanicas (EGGERMONT, 2017).

Durante a década de 70, ECoG evoluiu como uma ferramenta clinica para
o diagnéstico de neurinoma do acustico, monitoramento de funcdes do VIII par
craniano durante cirurgia e para o diagnéstico de hidropsia endolinfatica, onde a
proporcao de Potencial de Somacéo (PS) em relacdo ao Potencial de Acao (PA) foi
de interesse primario (BROWN; PASTRAS; CURTHOYS, 2017).

A avaliacdo do funcionamento coclear tem destinado o foco para a
relacdo de amplitude entre o PS e PA (PS/PA) (SOUSA; ISAAC, 2011).

O MC é um potencial de corrente alternada, considerado o primeiro passo
para o impulso neural. Reflete a soma dos potencias intracelulares gerados nas
células ciliadas da por¢do mais basal da coclea durante sua despolarizagdo, com
maior contribuicdo das células ciliadas externas; praticamente n&o apresenta
laténcia e é pré-sinaptico. O PS é também pré-sinaptico, originado pela vibracdo da
membrana basilar de forma assimétrica quando um som de forte intensidade é
apresentado gerando um deslocamento excessivo em direcdo a escala timpanica.
Apresenta-se como uma deflexdo que acompanha a mesma direcdo do potencial de

acao, surgindo imediatamente antes desse. O PA é a soma da sincronia dos
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potenciais de a¢ao neurais do nervo coclear (LAMOUNIER et al., 2016; SOUSA et
al., 2016).

Gurkov et al. (2014) avaliaram 19 pacientes com MV e provavel MV,
através de ressonancia magnética (RM) com o objetivo de identificar a presenca de
hidropsia endolinfatica. Vinte e um por cento demonstraram evidéncias de hidropsia
endolinfatica coclear e vestibular na imagem de RM de orelha interna (trés com MV
definitiva, um com MV provavel). Nesta amostra, a ECoG mostrou evidéncia de
hidropsia endolinfatica em um maior nimero de pacientes (10/ 19) do que a RM,
sugerindo que a RM pode ser um método menos sensivel que a ECoG. Em geral,
os testes de funcdo cdécleovestibular podem, provavelmente, detectar alteracdes
fisiologicas (o deslocamento da membrana basal) causadas por graus sutis ou
inicio da hidropsia endolinfatica, que pode ser muito pequeno para ser visualizado
por técnicas de imagem atuais. Esse atraso de diagndstico deve ser examinado em
estudos de acompanhamento a longo prazo sobre esses pacientes, uma vez que
estudos transversais mostraram que a hidropsia endolinfatica, provavelmente,
progredira ao longo dos anos durante o curso da doenca. Importante considerar
gue mesmo a ECoG, considerada por muitos como o padréo-ouro para a detecgéo
de hidropsia endolinfatica, ndo é completamente especifica, uma vez que
resultados falsos positivos em pacientes com fistula perilinfatica ou com sindrome
da deiscéncia do canal superior ja foram identificados.

Exames de audiometria tonal, imitanciometria, eletrococleografia,
posturografia dindmica computadorizada e video teste de impulso cefélico (VHIT)
foram utilizados para avaliar a funcédo cocleovestibular em pacientes diagnosticados
com MV, comparando a grupos de pacientes com migranea e pacientes normais.
N&o houve diferenca significativa entre pacientes com migranea e MV em relacao a
medi¢cbes audiométricas e timpanométricas. De acordo com os resultados da
posturografia dindmica computadorizada, as alteracdes de equilibrio estiveram
presentes em pacientes com MV, mesmo no periodo entre as crises. Os dados da
ECoG sugeriram que os resultados médios de PS / PA em MV foram
significativamente maiores do que o0s pacientes com migranea. Além disso, o
namero de pacientes que excedeu um valor limite nos escores PS / PA foi
significativamente maior em pacientes com MV do que em pacientes com migranea.
Os resultados da vHIT mostram que quase metade dos pacientes com MV, uma

proporcao significativa, apresentou movimentos sacadicos, considerado compativel
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com envolvimento vestibular periférico. Esses resultados sugerem que outros
estudos baseados em ECoG esclareceriam o controverso topico sobre os conjuntos
de intersecao e disjuncédo de doencas como a Doenca de Meniere e VM (YOLLU et
al., 2016).

1.5 Vectoeletronistagmografia

A vectoeletronistagmografia computadorizada (VENG) é uma das etapas
dos procedimentos que avaliam a funcdo do equilibrio corporal, chamado de
vestibulometria (GURGEL et al., 2012).

A VENG é um método de inscricdo dos movimentos oculares utilizando
trés canais de registro, que capta a variacdo do potencial elétrico corneorretinal,
utilizado para avaliagdo da funcdo vestibulo-ocular. Pode ser efetuada através da
calibracdo dos movimentos oculares, pesquisas do nistagmo espontaneo e
semiespbntaneo,sacadas, rastreio ocular, nistagmo optocinético, per rotatério, pos-
calorico e pos-rotatoria (GANANCA; GANANCA; CAOVILLA; 2006).

O nistagmo, elemento fundamental para a analise do reflexo vestibulo —
ocular (RVO), é definido com um movimento involuntario dos olhos composto por
uma componente lenta, de origem labirintica, e uma componente rapida, originada
na formacéo reticular do tronco encefalico. Pode ser fisiologico, e estar presente em
individuos normais em certas provas do exame ou pode apresentar alteracdes nas
provas vestibulares em pacientes com vestibulopatias periférica ou central
(GANANCA; GANANCA; CAOQVILLA, 2006).

O exame vestibular tem como objetivo avaliar a funcéo vestibular e suas
correlagbes com outros 0rgdos e sistemas, dentre eles, o sistema 6culomotor,
cerebelo e tronco encefalico. Suas diversas provas possibilitam investigar a
existéncia ou ndo de alteragéo vestibular, identificar o(s) lado(s) acometido(s), além
de verificar se essa alteracéo é periférica ou central (VIEIRA et al., 2010).

A calibracdo dos movimentos oculares é necessaria para se estabelecer
um padrdo visando tornar os exames comparaveis. As provas oculomotoras sao
compostas por estimulos visuais apresentados em uma barra com pontos luminosos,
enquanto € realizada a captagdo dos movimentos oculares. A prova de movimentos
sacadicos avalia o controle do sistema nervoso central, em relacdo ao movimento

rapido dos olhos. Nessa prova, os estimulos sdo apresentados com movimentacdes
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aleatédrias, quanto a amplitude e intervalo de tempo e sdo analisados parametros de
laténcia, acuracia e velocidade. O rastreio pendular € o registro da movimentacéo
ocular para a perseguicdo de um alvo mével e avalia a integridade do sistema
oculomotor no controle da movimentacgéo lenta dos olhos. O nistagmo optocinético
tem por objetivo avaliar a funcdo ocular que mantém a imagem na févea. A
movimentacdo ocular € formada por uma componente lenta, que se refere ao
movimento dos olhos na perseguicdo ao objeto, e por uma componente rapida, que
representa o retorno do olhar para outra extremidade (GONCALVES; SCHARLACH,
2016).

O nistagmo espontdneo (NE) é um movimento ocular ritmico e
involuntario, pesquisado com a fixacdo do olhar de frente (olhos abertos) e sem
fixacdo do olhar (olhos fechados). O nistagmo semi-esp6ntaneo (NSE) € o nistagmo
gue aparece com o desvio do olhar em 20 ou 30° do plano frontal para direita, para
esquerda, para cima e para baixo (GANANCA; GANANCA; CAOVILLA, 2006).

A prova caldrica € um teste que avalia cada labirinto separadamente.
Consiste na estimulacao quente e fria do conduto auditivo externo com agua ou ar,
gue pretende aquecer ou resfriar a parede do canal semicircular lateral, gerando
correntes de convecgdo na endolinfa. Essas correntes promovem desvio da cupula
do canal semicircular testado, desencadeando um nistagmo pés-calérico (BITTAR et
al., 2013).

O nistagmo posicional foi o achado mais frequente em um grupo de 61
pacientes diagnosticados com MV e apenas 9 apresentaram anormalidade em
provas oculomotoras (RADTKE et al., 2012).

Os testes vestibulares ndo foram capazes de separar adequadamente
casos de DM, MV e DM associada a MV, porém em 17% dos participantes com MV
foi encontrado prova caldrica assimétrica superior ao normal, ndo tendo esses
histéria otolégica anterior que justificasse a assimetria. O déficit vestibular periférico
parece favorecer o diagnoéstico de DM (NEFF et al., 2012). A assimetria vestibular
fora do padrdo de normalidade no teste calorico € significativamente menor em
pacientes com MV quando comparados a DM (VAN ESCH et al., 2017).

El-Badry et al. (2017), apontaram que a migranea vestibular pode induzir
a uma vertigem e nistagmo posicional caracteristico (vertical, sem laténcia,

persistente, nao fatigavel).
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1.6 Audiometria tonal

A audicéo, do latim auditione, € um dos cinco sentidos dos animais. E um
canal extremamente importante para a vida das pessoas, pois envolve o
desempenho da capacidade de comunicagdo e socializacdo do individuo. A
avaliacdo da audicdo basica é realizada através do exame de audiometria tonal.

E um exame subjetivo, realizado em cabine aclstica com uso de fones
supra-aurais para determinar os limiares auditivos em dB NA (decibel nivel de
audicdo) utilizando como estimulo um tom puro, iniciando a uma intensidade que se
julgue audivel para o examinado, que é orientado a sinalizar sempre que perceber o
estimulo, nas frequéncias de 250Hz a 8KHz por via aérea, e por via 0ssea, utilizando
um vibrador 6sseo na mastoide, nas frequéncias de 500Hz a 4KHz,determinando se
ha audicdo normal ou perda auditiva. Limiar auditivo é o nivel minimo de intensidade
sonora necessaria para que o tom puro possa ser percebido 50% das vezes que for
apresentado para cada frequéncia testada (LOPES; MUNHOZ; BOZZA, 2015).

A Organizagdo Mundial da Saude — OMS, em 2014, classificou a perda
auditiva pelo grau da média de 500H, 1000Hz, 2000Hz e 4000Hz, em leve,

moderado, severo e profundo (Quadro 2).

Quadro 2 — Classificacao do grau da perda auditiva segundo a Organizagdo Mundial da Saude, 2014

Grau de perda auditiva Média entre as frequéncias de | Desempenho
500, 1K, 2K, 4Khz.

Audicdo normal 0 — 25dB Nenhuma ou pequena
dificuldade; capaz de ouvir
cochichos.

Leve 26 — 40dB Capaz de ouvir e repetir

palavras em volume normal
a um metro de distancia
Moderado 41 — 60dB Capaz de ouvir e repetir
palavras em volume
elevado a um metro de
distancia

Severo 61 — 80dB Capaz de ouvir palavras
em voz gritada proximo a
melhor orelha

Profundo >81 dB Incapaz de ouvir e entender
mesmo em voz gritada na
melhor orelha

Fonte: Adaptado do Conselho Federal de Fonoaudiologia (2017).
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A prevaléncia de perda auditiva em MV é variavel. Estudo comparativo
entre grupos com MV (71 pacientes), DM (55 pacientes) e DM associado a MV (21
pacientes), encontrou 8% de perda auditiva (média tonal) nos portadores de MV. A
maioria desses em acompanhamento com audiometria tonal, ndo evidenciou piora
na média tonal ou discriminacé@o abaixo de 80% (NEFF et al., 2012).

Van Esch et al. (2017) avaliaram 34 individuos, 18 com pMV e 16 com
MV. Encontraram presenca de perda auditiva simétrica em 83% e 75% dos
portadores de pMV e MV respectivamente, sendo a perda auditiva assimétrica
observada em 6% dos pacientes com pMV.

Estudo comparativo entre grupos com DM associado a MV, DM com pMV
e DM, realizado por Wang et al. (2018), encontrou melhor audicdo no grupo de DM
com MV para a média 500Hz, 1KHz e 2KHz.

Perda auditiva, zumbido e plenitude auricular sdo sintomas relados com
menos frequéncia em MV quando comparados a DM. Um subconjunto de pacientes
com MV podem apresentar sintomas auditivos, especialmente o zumbido, durante a
crise, mas estes sintomas ndo sao considerados critérios diagnosticos para MV, com
excecao da fonofobia. Entretanto, falta de certos sintomas auditivos, especialmente
a perda auditiva, podem ser sugestivos para diagnoéstico de migranea vestibular ou
provavel migranea vestibular (LOPEZ-ESCAMEZ et al., 2014).

A ocorréncia de DM e MV, do ponto de vista clinico, ndo é raro, sendo a
perda auditiva diagnosticada através da audiometria tonal, por vezes, o fator
decisivo para o diagnéstico diferencial entre as duas afec¢des (NEFF et al., 2012).
Visto que quando presente em casos de MV, a perda auditiva € de grau leve e com

evolucdo lenta o que difere do quadro de DM (NEFF et al., 2012).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Investigar o papel do Potencial Evocado Miogénico Vestibular Cervical
(PEMVc) e da Eletrococleografia (ECoG) no diagnéstico clinico de Migranea
Vestibular (MV).

2.2 Objetivos especificos

— Descrever as caracteristicas clinicas em pacientes com Migranea
Vestibular.

— Descrever as caracteristicas audiolégicas em pacientes com Migranea
Vestibular.

— Descrever as caracteristicas do exame de vectoeletronistagmografia em
pacientes com Migranea Vestibular.

— Descrever os resultados do PEMVc em pacientes com Migranea
Vestibular.

— Descrever os resultados da Eletrococleografia em pacientes com

Migranea Vestibular.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo analitico, descritivo, retrospectivo e caso-controle.

3.2 Amostra

O grupo teste (GT) constou de 13 participantes (26 orelhas) todos do
género feminino, com idade entre 20 e 64 anos, média de 44 anos e mediana de 45
anos; e 13 individuos sadios (26 orelhas), do género feminino, sem gqueixas
auditivas, vestibulares ou migranea, com idade entre 19 e 63 anos, média de 41
anos, mediana de 42 anos, alocados no grupo controle (GC) pareados por sexo e
meédia de idade.

Os participantes foram recrutados no Ambulatério de Otoneurologia do
Servico de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC/
UFC) e na Clinica Otorhinos apds atendimento e diagnéstico clinico de MV por
médico otorrinolaringologista.

Os exames foram realizados no periodo de fevereiro de 2017 a janeiro de
2018.

3.3 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo participantes com diagndstico clinico de

Migranea Vestibular segundo os critérios da Barany Society, 2012.
3.4 Critérios de excluséo
Foram excluidos do estudo participantes com impossibilidade de rotacao

cervical e afeccao de orelha externa e/ou média avaliada por otoscopia prévia e

histéria colhida no prontuario.
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3.5 Aspectos éticos

O Estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara (HUWC / UFC),
mediante o parecer 1.916.388. Todos os participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A).

3.6 Avaliagédo auditiva e vestibular

Os dados sobre a avaliacdo audioldgica (audiometria) e avaliacao funcional
do sistema vestibular (vectoeletronistagmografia) dos pacientes do grupo teste foram
coletados por meio da revisao de prontudrio. Um questionario para coleta de dados
clinicos (Apéndice B) foi aplicado pela propria investigadora para obter informacfes
sobre presenca e caracterizacdo de vertigem e migranea, sintomas associados e
sintomas auditivos.

Antes da execucdo dos exames, foi realizada uma inspecédo do conduto
auditivo externo, com um otoscoOpio, para identificar presenca de alteracbes que

pudessem impedir a realizagdo dos procedimentos.

3.6.1 Potencial Evocado Miogénico Vestibular Cervical (PEMVc)

O exame foi realizado em ambiente silencioso, n&o tratado
acusticamente, em uma clinica de natureza privada. O equipamento utilizado para
registro foi o modelo ICS Chartr EP 200 fabricado na Dinamarca pela empresa
Otometrics, com o estimulo tone burst, na frequéncia de 500 Hz, intensidade de 95
dB nHL, através de fones de inser¢cdo (OLIVEIRA; MENEZES; PEREIRA, 2015;
SURMELI et al., 2016; ZUNIGA et al., 2012) (Figura 6).
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Figura 6 — Equipamento PEMVc
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Fonte: Dados da pesquisa.

A captacdo das respostas foi por meio de eletrodos de superficie fixados a
pele com pasta de conducédo eletrolitica, apos esta ter sido preparada por meio da
friccdo de pasta abrasiva adequada (Nuprep®). A configuracdo padrédo de eletrodo
para gravacao foi a seguinte: eletrodo nao invertido (positivo) no terco superior do
musculo esternocleidomastéideo; eletrodo invertido (negativo) na juncéo
esternoclavicular e eletrodo terra na fronte. Abaixo de cada eletrodo positivo foi
colocado um eletrodo nédo invertido adicional para gravacdo da atividade de
eletromiografia a fim de garantir a contracdo consistente do muasculo (BRITISH
SOCIETY OF AUDIOLOGY, 2014). Os valores de impedancia dos eletrodos foram
verificados antes do registro e a maxima permitida foi de 5 KQ (SILVA; RESENDE;
SANTOS, 2016; SOUSA; SUZUKI, 2014; SURMELI et al., 2016).

O participante permaneceu deitado em uma maca com a cabeca voltada
contralateralmente aos estimulos sonoros, mantendo contragdo ténica do musculo
esternocleidomastoideo, utilizando monitor de tor¢cao cervical para padronizacédo da
contracdo do musculo (50uv a 70uv). Foram promediados 150 estimulos a uma taxa
de 5,1/seg com polaridade rarefeita. A resposta foi gravada em cada orelha
separadamente, em uma janela de 100ms, ganho de 5k, filtros passa alta de 10Hz e
passa baixa de 1KHz e envelope blackman (Figura 7).
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Figura 7 — Posicéo para realizacdo do PEMVc
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Fonte: Dados da pesquisé.

A analise realizada considerou como parametros a presenca de uma onda
bifasica com um pico positivo (P1) seguido de um negativo (N1), a laténcia de P1 e
N1 e a amplitude de diferenca interaural entre esses dois picos. Sendo considerada
simétrica uma diferenca até 35% calculada através da formula (BRITISH SOCIETY
OF AUDIOLOGY, 2014):

(lado de maior amplitude — lado de menor de amplitude) x 100
lado de maior amplitude + lado de menor amplitude

3.6.2 Eletrococleografia

Foi realizado em clinica privada, em uma sala silenciosa, ndo tratada
acusticamente, com o paciente deitado em uma maca, com eletrodos de superficie
dispostos na fronte (eletrodo terra), na mastoide contralateral a orelha avaliada e um
eletrodo n&o invertido, na orelha avaliada colocado no meato auditivo externo em
contato com a membrana timpéanica. Antes da colocacao dos eletrodos de superficie
(fronte e mastoide contralateral), a pele foi preparada através da friccdo de pasta
abrasiva adequada (Nuprep®). Apos a limpeza, os eletrodos foram fixados com fita
adesiva e uma pequena quantidade de pasta eletrolitica. O eletrodo nédo invertido foi
posicionado em contato com a membrana timpéanica por um otorrinolaringologista
(Figura 8).
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Figura 8 — Realizacdo da ECoG

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

O equipamento utilizado foi o modelo ICS Chartr EP 200 (Otometrics,
Dinamarca) apresentando, por fone de insercdo, o estimulo clique a uma intensidade
de 90 dB NA, com 2000 promediagbes a uma taxa de 7,1/ seg, com ganho de 50K,
filtros passa alta 10Hz e passa baixo 1,5KHz e polaridade alternada, gravados em

uma janela de 10 ms (Figura 9).

Figura 9 — Equipamento da eletrococleografia
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Fonte: Dados da pesquisa (2018).
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O parametro para avaliacdo foi a resposta ao estimulo acustico composta
por dois potenciais mecanoelétricos da céclea. O Potencial de Somacdo que se
apresenta como uma deflexdo que acompanha a mesma direcdo e imediatamente
antes do Potencial de A¢do Composto do Nervo Coclear que é a soma da sincronia
dos PA neurais individuais do nervo coclear (SOUSA et al., 2016); e a relagdo da
amplitude do PS e PA (PS/PA) que é considerada normal quando menor ou igual a
35%.

3.7 Andlise estatistica

Os dados foram expressos como média, mediana, desvio padrdo, minimo
e maximo quando apropriados.

Utilizando-se o programa IBM-SPSS Statistics (versao 22.0, Inc., Chicago,
IL) foi realizado o teste Kolomogorov-Smirnov (KS) para verificar a normalidade dos
dados. Os testes nao-paramétricos, Mann-Whitney foi utilizado para comparar
medidas entre dois grupos; o teste de Kruskal-Wallis para comparar medidas em
mais de dois grupos e o teste do qui-quadrado de Pearson para andlise de variaveis
categoricas. Considerando como significante valores de p < 0,05.
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4 RESULTADOS

Vinte e nove pessoas com diagnostico de MV foram encaminhadas para
pesquisa, uma do sexo masculino e 28 do sexo feminino. Uma participante foi
excluida por presenca de afec¢cdo em orelha média, 13 ndo compareceram para a
realizacdo dos exames na data previamente agendada e em 2 casos nao foi

possivel contato no telefone cadastrado.
4.1 Caracteristicas clinicas em pacientes com migranea vestibular

Foram avaliadas 26 participantes, num total de 52 orelhas. Divididas em 2
grupos: grupo teste (GT) 13 participantes e grupo controle (GC) 13 participantes.
Verificou-se que nao houve diferenca estatisticamente significante entre

0S grupos teste e controle em relacéo a faixa etéria (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo das faixas etarias nos grupos teste e controle

Média 44 41
Mediana 45 42
Desvio-padréo 13 11
Minimo 20 19
Maximo 64 63

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Mann-Whitney p = 0,62.

Todos os participantes do grupo teste apresentavam vertigem e cefaleia.
A vertigem apresentou em sua maioria duracdo de minutos (46,2%). A cefaleia foi
predominantemente unilateral (69,2%), pulséatil (84,6%) com duracdo de dias
(69,2%) e descrita como de grau acentuado em 69,2% dos casos. Acompanhava-se
de nauseas (92,3%), fotofobia (92,3%) e fonofobia (69,2%) (Tabela 2).

A presenca de queixas auditivas no GT também teve relato frequente
(76,9%).
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Manifestac¢6es clinicas N %
Vertigem 13 100
Duracgao da vertigem
minutos 6 46,2
horas 4 30,8
dias 3 23,1
Cefaleia 13 100
Duracao da cefaleia
minutos 0 0
horas 4 30,8
dias 9 69,2
Cefaleia localizacéo
unilateral 9 69,2
bilateral 4 30,8
Cefaleia qualidade
pulsatil 11 84,6
ndo pulsatil 2 15,4
Intensidade da dor 4 30,8
moderado 4 30,8
acentuada 9 69,2
Prejuizo as atividades de vida diaria 9 69,2
Nauseas 12 92,3
Vémitos 4 30,8
Fotofobia 12 92,3
Fonofobia 9 69,2
Queixas auditivas 10 76,9

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Legenda: N: nimero; %: porcentagem.

As participantes foram avaliadas no periodo entre as crises. A maioria,

referiu que Ultima crise ocorreu cerca de 30 dias antes da realizacdo dos exames

(Tabela 3).

Tabela 3 — Periodo da ultima crise no grupo teste antes da realizagdo dos exames

Periodo | N | %
01 - 15 dias 5 41,66
16 - 30 dias 3 25
31 - 90 dias 1 8,33
91 - 180 dias 1 8,33
>180 dias 2 16,67

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Legenda: N: numero; %: porcentagem.

4.2 Caracteristicas auditivas em pacientes com migranea vestibular

Verificou-se que entre as queixas auditivas o zumbido (61,53%) foi a mais

frequente, seguido da plenitude auricular (23,07%) e hipoacusia (23,07%) (Gréfico

1). A perda auditiva foi identificada em 5 (38,46%) dos participantes do GT, com um
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total de 8 (30,76%) orelhas atingidas. As perdas eram apenas do tipo

sensorioneural, de grau leve, moderado e severo (Gréafico 2, Tabela 4).

Graéfico 1 — Queixas Auditivas

= Zumbido
= Plenitude auricular

= Hipoacusia

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

Grafico 2 — Grau da perda auditiva

E]eve
" Moderado

H Severo

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
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Tabela 4 — Caracterizacdo da perda auditiva

Caracterizagéo N %
PASN 5 100
PASN unilateral OD 1 20
PASN unilateral OE 1 20
PASN bilateral 3 60
Grau leve 3 60

moderado 1 20

severo 1 20

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Legenda: PASN: perda auditiva sensorioneural; OD: orelha direita; OE: orelha esquerda; N: numero;
%: porcentagem.

4.3 Caracteristicas do exame de vectoeletronistagmografia em pacientes com

migranea vestibular

Os resultados dos exames de vectoeletronistagmografia estavam
disponiveis no prontuario de 10 participantes do GT. As participantes que néo
tinham o exame foram convidadas a realiza-lo, porém néo aceitaram alegando que o
exame era desconfortavel.

Todo o GT apresentou calibragdo e movimentos sacadicos de morfologia
regular, auséncia de nistagmo espontaneo com olhos abertos e nistagmo semi-
espontaneo nas quatro direcbes e nistagmo optocinético simétrico. O nistagmo
espontaneo com olhos fechados maior ou igual a 7°/s estava presente em 3
participantes (30%) e impossibilitou a conclusdo da prova caldrica devido a
influéncia que exerceu sobre essa prova nos 3 casos.

Observou-se 2 (20%) resultados de predominio labirintico (PL) e um
(10%) resultado de hiporreflexia bilateral por valor absoluto, gerando um total de
30% de hipofuncdao labirintica. Uma participante apresentou predominio direcional do
nistagmo (PDN) maior que 17%. Os dados do exame de vectoeletronistagmografia

estao na Tabela 5.
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Tabela 5 — Caracterizacdo do exame de vectoeletronistagmografia

Caracterizagéo N %
Calibragéo

regular 10 100

Laténcia normal 8 80

alterada 2 20

Acuracia normal 8 80

alterada 2 20
Sacadicos

regular 10 100

Laténcia normal 7 70

alterada 3 30

Acuréacia normal 7 70

alterada 3 30

NE com OA ausente 10 100

OF ausente 7 70

OF presente 3 30

NSE D ausente 10 100

E ausente 10 100

C ausente 10 100

B ausente 10 100

Rastreio pendular | 9 90

Il 1 10

NO simétrico 10 100

PC normal 3 30

PL > 19% 2 20

PDN> 17% 1 10

Hiporreflexia bilateral 1 10

Nao realizada 3 30

Dix — Hallpike negativo 10 100

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

Legenda: NE: nistagmo espontaneo; AO: olhos abertos; OF: olhos fechados; NSE: nistagmo semi-
espontaneo; D: direita; E: esquerda; C: para cima; B; para baixo; NO; nistagmo optocinético; PC:
prova caldrica; PL: predominio labirintico; PDN: predominio direcional do nistagmo.

4.4 Caracterizacdo do PEMVc nos grupos teste e controle

A tabela 6 mostra os dados obtidos para as laténcias de picos P1 e N1 e

amplitude P1N1 entre os grupos teste e controle.

Tabela 6 — Laténcias de picos P1 e N1 e amplitude P1N1 nos grupos teste e controle.

Picos Média DP Mediana Minimo Maximo
P1 (ms)
GC 14,39 1,18 14,50 12,00 17,67
GT 15,19 1,49 13,00 13,00 19,67
N1 (ms)
GC 21,45 2,17 20,50 18,00 25,83
GT 23,44 2,40 23,00 20,00 29,17
P1N1 (uv)
GC 52,86 47,06 45,18 5,66 221,30
GT 91,59 61,66 82,72 6,00 217,35

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Legenda: GT: grupo teste; GC: grupo controle; DP: desvio padrdo. N=26
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P1 é o primeiro pico do complexo de resposta bifasico captado ao
PEMVc, que aparece com laténcia aproximada a 13ms. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos teste e controle para a laténcia de
P1(Gréfico 3).

Gréfico 3 — Laténcia P1

ms
20,00

18,00 32

16,00

P1

14,00
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Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Mann- Whitney p = 0,054. Legenda: ° out lier.

N1 é o segundo pico esperado ao PEMVc que aparece em torno de
23ms. Foi observado diferenca estatisticamente significativa entre os grupos teste e
controle em relagéo a laténcia de N1, estando essa aumentada no GT (Grafico 4).

Gréfico 4 — Laténcia N1
ms A

30,00

27,
28,00 =

26,00 sE

24,00

20,00 —

N1

18,00 —

Controle Teste
Grupo

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Mann- Whitney A=p = 0,002. Legenda: ° out lier.
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A amplitude pico a pico P1N1 foi bastante variavel nos grupos. A média

de amplitude no GT foi 91,59 yv com minima de 6,00 yv e maxima de 217,31 pv. O
GC teve média de 52,86 pv, minima de 5,66 e maxima de 221,30 pyv. O GT

apresentou amplitude maior que o GC (Gréafico 5).

Grafico 5 — Amplitude P1N1
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Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Mann- Whitney A= p = 0,017.
Legenda: ° out lier.

Para analise estatistica complementar, o GT foi subdivido em 10 participantes

com queixa auditiva, total de 20 orelhas e 3 participantes sem queixa auditiva, 6

orelhas.

A tabela 7 apresenta os dados das laténcias de P1, N1 e amplitude P1N1.

Tabela 7 — Laténcias de picos P1 e N1 e amplitude P1N1 nos grupos teste com queixa auditiva,

grupo teste sem queixa auditiva e grupo controle.

Picos Média | DP | Mediana | Minimo | Maximo
P1
Com QA 14,83 1,19 14,50 13,00 17,83
Sem QA 16,33 1,88 16,08 14,00 19,67
Controle 14,39 1,18 14,50 12,00 17,67
N1
Com QA 23,17 2,56 22,83 20,00 29,17
Sem QA 24,28 1,71 23,84 22,17 26,50
Controle 21,45 2,17 20,50 18,00 25,83
P1N1
Com QA 96,23 59,35 82,72 6,00 217,35
Sem QA 76,90 71,29 60,33 11,90 203,87
Controle 52,86 47,06 45,18 5,66 221,30

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Legenda: QA: queixa auditiva; DP: desvio padrao.
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Ao comparar os trés grupos, foi encontrado diferenca nas medidas de
laténcia P1, N1 e amplitude P1N1 (Graficos 6, 7 e 8).

A laténcia de P1 foi maior significantemente no GT sem queixa auditiva
gue no GT com queixa auditiva e GC. O GT com queixa auditiva apresentou laténcia
de P1 maior que o GC, mas ndo foi significante (Gréfico 6).

Grafico 6 — Laténcia de P1 no GT com queixa auditiva, GT sem queixa auditiva e GC
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Fonte: Dados da pesquisa.
Teste Kruskal- Wallis A=p= 0,021 (Sem QA x Controle).
Legenda: ° out lier; QA: queixa auditiva.

A laténcia de N1 foi maior no GT sem queixa auditiva quando comparado
ao GC, mas nao foi significativa comparado ao GT com queixa auditiva. Entre o GT
com queixa auditiva e o0 GC a laténcia de N1 foi maior no GT com queixa auditiva
(Gréfico 7).

Gréfico 7 — Laténcia de N1 no GT com queixa auditiva, GT sem queixa auditiva e GC
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Fonte: Dados da pesquisa.
Teste Kruskal- Wallis A =p 0,013 (Sem QA x Controle); A= p=0,048 (Com QA x Controle).
Legenda: ° out lier; QA: queixa auditiva.
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A amplitude P1N1 estava aumentada no GT com queixa auditiva em

comparacao ao GC.

Grafico 8 — Amplitude P1N1 no GT com queixa auditiva, GT sem queixa auditiva e GC
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Fonte: Dados da pesquisa.
Teste Kruskal- Wallis A= p= 0,032 (Com QA x Controle).
Legenda: ° out lier;; QA: queixa auditiva.
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Ao analisarmos as orelhas separadamente, observou-se que a média da
laténcia de P1 para o GT foi de 14,85 ms (OD) e 15,57 ms (OE) com desvio padrao
de 1,10 e 1,80, respectivamente. A média da laténcia de N1 foi de 22,90 ms (OD) e
24,03 ms (OE) com desvio padréao de 2,25 e 2,52 respectivamente (Tabela 8).

Verificou-se que ndo houve diferenca estatisticamente significativa nas

laténcias de P1 e N1 da orelha direita, como também na amplitude P1N1 da orelha

direita e esquerda entre os grupos (Tabela 8).

Tabela 8 — Laténcias de picos P1 e N1 orelha direita e esquerda e amplitude P1N1 orelha direita e
esquerda nos grupos teste e controle

Picos Teste Controle
PEMVc Média [Medianal DP | Min. | Max. | Média |Medianal DP | Min. | Max. | Sig.
P1 (ms)
oD 14,85 14,50 1,10 13,00 16,67 14,67 14,83 1,38 12,00 17,67 0,738
OE 1557 14,83 1,80 13,50 19,57 14,08 1408 0,87 12,83 1567 0,014
N1 (ms)
oD 2290 22,83 225 2000 27,33 21,59 21,00 2,04 19,50 2550 0.100
OE 24,03 2367 252 21,00 29,17 21,31 20,50 2,37 18,00 25,83 0,007
PIN1 (uv)
oD 96,57 8882 70,67 6,00 217,35 43,11 4514 30,63 566 107,70 0,054
OE 86,20 72,77 52,77 11,90 178,71 63,43 5574 59,79 6,20 221,30 0,184
OD/OE 30,53 27,10 2467 575 10000 31,85 2201 2755 2,68 100,00 0,918

Fonte: Dados da pesquisa.
Teste Mann-Whitney.

Legenda: OD; orelha direita; OE: orelha esquerda; DP: desvio padrdo; Min.: minimo; Max.: maximo.
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As laténcias de P1 e N1 na orelha esquerda foram aumentadas

significantemente no GT (Tabela 8) (Graficos 9 e 10).

Gréfico 9 — Laténcia P1 da orelha esquerda GT e GC
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Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Mann-Whitney A= p = 0,014.
Legenda: ° out lier.
Grafico 10 — Laténcia N1 da orelha esquerda GT e GC
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Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Mann-Whitney A = p = 0,007.
Legenda: ° out lier.
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Tanto o GT como o GC apresentaram 3 casos de assimetria de amplitude
P1N1(23,1%) (Tabela 9).

Tabela 9 — Distribuicdo da ocorréncia dos resultados simétrico e assimétrico entre 0s grupos teste e
estudo

PEMVc | Teste |  Controle

N % N %
Simétrico 10 76,9 10 76,9
Assimétrico 3 23,1 3 23,1

Fonte: Dados da pesquisa (2018).

As assimetrias foram encontradas em 2 participantes do GT com queixa

auditiva e em 1 do GT sem queixa auditiva.

4.5 Caracterizagcdo da Eletrococleografia nos grupos teste e controle
A eletrococleografia evidenciou PS e PA com amplitudes maiores no GT,
porém sem diferenca significativa quando comparada ao GC (Tabela 10, Gréficos 11

e 12).

Tabela 10 — Amplitudes do PS, PA e relacdo PS/PA nos grupos teste e controle

Amplitude | Média | DP | Mediana | Minimo | Maximo
PS
GC 0,12 0,08 0,10 0,05 0,33
GT 0,18 0,11 0,18 0,03 0,46
PA
GC 0,59 0,40 0,54 0,13 1,88
GT 0,75 0,48 0,65 0,15 2,16
PS/PA
GC 23,50% 13,09% 24,00% 2,00% 66,00%
GT 27,32% 14,64% 25,00% 4,00% 68,00%

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Legenda: GT: grupo teste; GC: grupo controle; DP: desvio padrdo; PS: potencial de somacéao; PA:
potencial de acgéo.
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Grafico 11 — Amplitude PS no GT e GC
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Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Mann-Whitney p = 0,066.
Legenda: ° out lier; * out lier triplo do desvio padréo; PS: potencial de somacéao.

Gréfico 12 — Amplitude PA no GT e GC
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Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Mann-Whitney p = 0,147.
Legenda: ° out lier; * out lier triplo do desvio padréo; PA: potencial de acao.

A relacdo PS/PA apresentou-se mais elevada no GT, mas n&o foi
estatisticamente significante (Gréfico 13).
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Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Mann-Whitney p = 0,322.
Legenda: ° out lier; PS: potencial de somacéao; PA: potencial de acédo.
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Ao comparar os grupos GT com queixa auditiva, GT sem queixa auditiva

e GC, também néo foi observado diferenca significativa nos valores de amplitude PS
e PA (Gréficos 14 e 15).

A Tabela 11 apresenta os dados das amplitudes do PS, PA e relacdo

PS/PA entre os GT com queixa auditiva, GT sem queixa auditiva e GC.

Tabela 11 — Laténcia do PS, PA e relacdo PS/PA nos grupos teste com queixa auditiva, grupo teste
sem queixa auditiva e grupo controle

Amplitude | Média | DP | Mediana | Minimo | Maximo
PS
Com QA 0,17 0,11 0,15 0,03 0,46
Sem QA 0,21 0,11 0,21 0,08 0,35
Controle 0,12 0,08 0,10 0,05 0,33
PA
Com QA 0,71 0,52 0,56 0,15 2,16
Sem QA 0,89 0,33 0,93 0,47 1,39
Controle 0,59 0,40 0,54 0,13 1,88
PS/PA
Com QA 28,79% 16,18% 28,00% 4,00% 68,00%
Sem QA 22,67% 7,17% 22,00% 14,00% 35,00%
Controle 23,50% 13,09% 24,00% 2,00% 66,00%

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Legenda: QA: queixa auditiva; DP: desvio padréo; PS: potencial de somacéo; PA: potencial de agéo.
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Grafico 14 — Amplitude PS entre os GT com queixa, GT sem queixa

auditiva e GC
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Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Kruskal-Wallis p =0,134.
Legenda: ° out lier; * out lier triplo do desvio padrao; PS: potencial
de somacéo; PA: potencial de acéo; QA: queixa auditiva.
Grafico 15 — Amplitude PA entre os GT com queixa auditiva, GT sem
gqueixa auditiva e GC
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Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Kruskal-Wallis p = 0,119.
Legenda: ° out lier; * out lier triplo do desvio padréo; PA: potencial de
acado; QA: queixa auditiva

A relacdo de PS/PA é maior no GT com queixa auditiva em relacdo aos

grupos GT sem queixa e GC, mas sem significancia estatistica (Gréafico 16).
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Gréfico 16 — Comparativo PS/PA entre os GT com queixa auditiva,
GT sem queixa auditiva e GC

8 o
60,00
<
e 40,00
w
a
20,00
0,00 T T T
Com QA Sem QA Controle
QA

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste Kruskal-Wallis p = 0,414.
Legenda: ° out lier; PS: potencial de somagéo; PA: potencial de
acdo; QA: queixa auditiva.
O resultado sugestivo de hidropsia endolinfatica no GT foi o dobro do
valor do GC, porém sem significancia estatistica. Uma participante do GT né&o
apresentou resposta em orelha direita devido ao grau da perda auditiva nessa

orelha, o que impossibilita a gravacdo do potencial (Tabelas 12 e 13).

Tabela 12 — Distribuicdo da ocorréncia dos resultados normais e sugestivos de hidropsia endolinfatica
entre 0s grupos teste e controle

Resultado
Grupo Normal Alterado Total
Controle Contagem 24 2 26
% em resul 53,3% 33,3% 51,0%
Teste Contagem 21 4 25
% em resul 46,7% 66,7% 49,0%
Total Contagem 45 6 51
% em resul 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste qui-quadrado. p = 0,357.

Tabela 13 — Distribui¢do da ocorréncia dos resultados normais e sugestivos de hidropsia endolinfatica
entre 0s grupos teste com queixa auditiva, teste sem queixa auditiva e controle

Resultado
Grupo Normal Alterado Total
Com QA Contagem 15 4 19
% em resul 33,3% 66,7% 37,3%
Sem QA Contagem 6 0 6
%em resul 13,3% 0,0% 11,8%
Controle Contagem 24 2 26
%em resul 53,3% 33,3% 51,0%
Contagem 45 6 51
Total % em resul 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa (2018).
Teste qui-quadrado. p = 0,247.
Legenda: QA: queixa auditiva.
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5 DISCUSSAO

Este estudo avaliou o papel do Potencial Evocado Miogénico Vestibular
Cervical (PEMVc) e da Eletrococleografia (ECoG) no diagnéstico da Migranea
Vestibular (MV).

A amostra consistiu de 26 mulheres (52 orelhas) dividas em grupo teste
(GT) e grupo controle (GC). A faixa etaria do GT teve uma média de 44 + 13 anos e,
com relacao as manifestagdes clinicas, todos os participantes relataram a presenca
de vertigem e cefaleia. O GT, posteriormente, para andlise foi subdividido em GT
com queixa auditiva (20 orelhas) e GT sem queixa auditiva (6 orelhas).

Em concordancia com a literatura, todos os participantes avaliados na
pesquisa eram do sexo feminino (CELEBISOY et al.,, 2016; CHEN et al., 2016;
STOLTE et al., 2015; VIANA, 2014; YOLLU et al., 2016).

A vertigem e a cefaleia sdo sintomas que comumente acometem a
populacdo. A presenca de vertigem ou tontura em pacientes com migranea é mais
elevada quando comparada a individuos sem migranea (TEGGI et al., 2017). A
associacao entre tais sintomas tomou forma como entidade diagndstica e passou a
ser denominada Migranea vestibular. MV é uma variacdo da migranea
acompanhada de sintomas vestibulares e mais comum em pacientes sem aura
(MORGANTI et al., 2016). Pessoas com crises de migranea ou cinetose na infancia
ou na vida adulta parecem ser mais propensos a desenvolver MV (CAL; BAHMAD,
2008). E considerado um disturbio vestibular frequente na populagdo em geral (LIU
et al., 2017) com alta incidéncia no sexo feminino.

A presenca de vertigem em pelo menos uma das crises foi referida por
todos os integrantes do grupo de teste. Em sua maioria com duragcdo de minutos e
nem sempre concomitante a cefaleia. Liu et al. (2017) referem que a vertigem pode
preceder ou ocorrer apds a crise de cefaleia, como também ocorrer na auséncia de
cefaleia.

As crises estiveram ainda associadas a sintomas neurovegetativos como
nauseas (92,3%) na maioria dos episodios e vomitos (30,8%), de acordo os
resultados encontrados por Martins et al. (2011) e Morganti et al. (2016). As
participantes referiram piora das crises no periodo menstrual.

Com relacdo as queixas auditivas (76,9%) a presenca de zumbido foi a

mais frequente (61,53%) podendo aparecer uni ou bilateralmente. A plenitude
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auricular foi referida por 3 (23,07%) participantes, sendo que uma apresentou a
gueixa unilateralmente e 2 bilateralmente. Trés integrantes do GT apresentaram
mais de uma queixa auditiva, zumbido associado a hipoacusia (1) e zumbido
associado a plenitude (2). Fortes, Vicente e Lanzeta (2010) caracterizaram MV com
a presenca de outros sinais otoneurolégicos como zumbido, plenitude auricular, e
fonofobia.

A hipoacusia foi referida por 3 (23,07%) integrantes do GT, mas a perda
auditiva foi identificada em 5 (38,46%). Participantes com afec¢cdes de orelha
externa ou média foram excluidos do estudo, sendo perda auditiva do tipo
sensorioneural o Gnico tipo achado, em sua maioria de grau leve (MORGANTI et al.,
2016; RADTKE et al., 2012). Das participantes com perda auditiva 2 possuiam idade
superior a 60 anos e uma acima de 50 anos, 0 que sugere a possibilidade de
presbiacusia associada. Hong et al. (2011) avaliaram 30 pacientes com MV, dos
quais 5 apresentaram perda auditiva sensorioneural de grau leve ou moderado,
todos os participantes com perda auditiva estavam acima de 50 anos.

O zumbido foi uma queixa auditiva referida por 3 participantes que
apresentaram perda auditiva no exame audiométrico. Apenas uma associou as
gqueixas zumbido e hipoacusia.

A presenca de fonofobia e fotofobia nas crises foi relatada por 69,2% e
92,3%, respectivamente, no GT. Teggi et al. (2017), avaliaram um grupo com MV e
encontraram a presenca frequente de fonofobia em 38,9% e de forma esporadica
em 31,7%. Fotofobia frequente foi referida por 44% e em algumas crises por 43,3%.

A cefaleia foi referida por todos as participantes do grupo teste, o que
demonstra como este estava adequado. Predominantemente unilateral, pulsatil, de
forte intensidade e que piorava com atividades. N&o ocorreu de forma concomitante
a vertigem, podendo preceder a crise vertiginosa ou ocorrer ap0s, podendo variar a
cada crise. Na maioria dos casos com duragdo superior a vertigem. Prejuizo nas
realizacdo de atividades diarias foi referido por 69,20% das participantes.Morganti et
al., (2016) descreveram essas possibilidades de mudancas de associacbes de
sintomas durante as crises de MV bem como a piora do quadro com a realizacéo de
atividades fisicas. Von Breven e Lempert (2016) referiram que a apresentacgéo
clinica da VM é heterogénea em termos de sintomas vestibulares, duracdo dos

episodios e associagdo com 0s eventos migranosos.



60

Durante a aplicagdo do questionério para coleta de dados clinicos, os
participantes com MV referiram diversos conflitos psicolégicos, ansiedade e alto
nivel de estresse. Sohn (2016) encontrou uma ma qualidade de sono, altos niveis de
depressdo e uma baixa qualidade de vida desses pacientes. O que nos leva a
relacionar a MV com transtornos psicolégicos. Uma limitagdo do presente estudo foi
nao ter aplicado um instrumento especifico para avaliar os transtornos psicologicos
desse grupo, uma vez que o estudo nao foi planejado para avaliar isso, mas essas
caracteristicas foram observadas no inicio das avaliacoes.

No presente estudo, a vectoeletronistagmografia foi realizada no periodo
entre as crises. Todos os avaliados apresentaram calibracdo e movimentos
sacadicos normais. Houve presenca de nistagmo espontaneo com olhos fechados
exercendo influéncia sobre a prova caldrica em 3 participantes do GT. A prova
caldrica evidenciou 40% de assimetria superior ao normal no GT. Duas por
predominio labirintico superior a 19%, 1 por hiporreflexia por valor absoluto bilateral
e 1 por predominio direcional do nistagmo maior que 17%, caracterizando achados
compativeis com disfuncdo vestibular periférica no periodo entre as crises.

O nistagmo espontaneo com olhos fechados foi uma alteracdo
significativa, assim como a hipofun¢éo labirintica presente em 30% das avaliadas.
Lempert (2013) descreveu a hipofuncdo vestibular como um achado menos
comumente encontrado em MV, o que diverge do encontrado.

N&o houve presenca de nistagmo e/ou tontura na Manobra de Dix-
Hallpike, contrario aos estudos realizados por Radtke et al. (2012), Lempert (2013) e
El-Badry et al. (2017) que encontraram nistagmo posicional como achado mais
frequente.

Celebisoy et al. (2008) avaliaram 30 pacientes com MV e encontraram
hipofuncdo unilateral periférica em 20% dos casos. Boldingh et al. (2011) referiram
16,2% de presenca de hipofuncédo unilateral e 8,1% de PDN ao avaliarem 38
pacientes com MV.

Neef et al. (2012) encontraram 17% de assimetria caldrica superior ao
normal em pacientes com MV. Hong et al. (2013) avaliaram 31 pacientes com MV e
encontraram 23% de hipofuncdo unilateral & prova calorica. Blodow et al. (2014),
utilizaram vHIT e prova calorica para avaliar 23 pacientes com MV e referiram a

presenca de 22% de hipofuncao labirintica a prova calorica.
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Morganti et al. (2016) relataram que a vectoeletronistagmografia pode
apresentar até 20 % de hipofuncdo labirintica unilateral, mas geralmente os
resultados sdo normais ao exame. Presenca de nistagmo espontaneo com
caracteristicas de comprometimento central ou periférico foi descrito nas crises.

Inoue et al. (2016) referiram prevaléncia de anormalidade significativa a
prova caldrica entre os pacientes com MV comparados a um grupo controle.

Durante as crises, 50% dos casos apresentam caracteristicas de
disfuncdo central e 15% disfuncdo periférica, em 35% ndo fica claro o
comprometimento (VON BREVERN et al., 2005).

Acredita-se que variabilidade de sinais a vectoeletronistagmografia e
avaliacao fisica deve-se ao fato da MV ser um distarbio vestibular heterogéneo e
gue apresenta diferencas nos periodos de crise e sem crise. Todos os integrantes
do GT foram avaliados no periodo entre as crises, 0 que justifica a auséncia de
sinais com caracteristicas centrais e nistagmo posicional, que sao referidos na
literatura como mais frequentes.

Oito (66,66%) das integrantes do GT referiram a ocorréncia de crise nos
30 dias anteriores a realizagdo dos exames.

Para a avaliacdo do PEMVc, foi escolhido o estimulo tone burst na
frequéncia de 500Hz a 95dB NA por apresentar melhor visualiza¢do da onda bifasica
durante a gravacao do potencial. Van Tilburg et al. (2014) referem que o estimulo
tone burst de 500Hz a 123 dB NPS gera 95% de presenca de respostas quando
comparada a outras frequéncias.

O presente estudo encontrou aumento significativo das laténcias de P1 no
GT sem queixa auditiva em relacédo ao GC e na laténcia de N1 do GT sem queixa
auditiva e GT com queixa auditiva em relacdo ao GC, o que pode sugerir a presenca
de lesé&o central.

Murofushi et al. (2009), relataram que laténcias de pico significativamente
prolongadas sugerem lesdes retrolabirinticas de nervo vestibular inferior ou tronco
encefalico.

Yetiser et al. (2016), encontraram aumento significante na laténcia de P1
em pacientes com MV.

Ao analisar estatisticamente os resultados das laténcias de P1 e N1 nas
OD e OE, foi observado aumento significativo nas laténcias de P1 e N1 da OE do

GT em relagéo ao GC.
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A diferenca interaural da laténcia de picos esta associada a velocidade de
conducdo neuronal. A assimetria nessa velocidade entre os lados, comum em
algumas doencas neurologicas, pode explicar essa diferenca. Sendo assim,
afecgbes que interfiram na conducdo neural desde a orelha interna, TE, trato
vestibulo-espinhal e 2° neur6nio motor podem interferir na resposta
(LAMOUNIER, et al., 2016)

O estudo encontrou presenca de assimetria ao PEMVc em 23,10% das
avaliadas no GT. Neff et al. (2012) referiram 16% de assimetria ou auséncia de
resposta ao PEMVc em pacientes com MV. Pesquisas anteriores sugerem que a
alteracdo de amplitude e assimetria estdo associadas a alteragdo periférica (HONG
et al., 2011).

N&o houve relacdo entre 0 aumento de laténcia e os casos de assimetria,
0 que pode sugerir vias de alteracdes diferentes (periférica e central) nesses
participantes.

N&o foi observado significancia na diminuicdo da amplitude P1N1 ou
auséncia de respostas entre os grupos. Houve uma grande variabilidade nos valores
da amplitude de P1N1 nos GT e GC. A diferenca entre os valores minimo e maximo
obtido na amplitude P1N1 esta associada a idade das pacientes, onde o menor valor
de amplitude ocorreu nas participantes de idade mais avangada e o maior valor nas
mais jovens, tanto no grupo teste como no grupo controle. Ocorreu auséncia de
resposta em um dos lados nas participantes de idade mais avancada no grupo teste
e controle, respectivamente 64 e 63 anos. Essa auséncia pode ser justificada em
decorréncia do avanco da idade que ocasiona diminuicdo da forca e massa
muscular. O GT apresentou amplitude P1IN1 aumentada em relacdo ao GC, o que
pode sugerir presenca de hidropsia a nivel sacular.

Baier, Stieber e Dieterich (2009) avaliaram 63 pacientes com MV
utilizando o PEMVc com estimulos de 400Hz a uma intensidade de 110dB NA, com
0 objetivo de investigar se a funcdo sacular é afetada nessa afeccdo. N&o
observaram diferenca nas laténcias entre os grupos, mas a amplitude foi reduzida
em 68% dos pacientes sugerindo envolvimento da via saculo-cdlica.

Boldingh et al. (2011) encontraram laténcias semelhantes entre grupos
com MV e controle e auséncia de repostas uni ou bilateral superior no grupo com
MV.
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Inoue et al. (2016) pesquisaram PEMVc usando tone burst na frequéncia
de 500Hz com intensidade de 135 dB NPS. N&o encontraram diferencas
significativas nas laténcia e amplitudes de pacientes com MV em relacdo aos
normais. O indice de assimetria foi estatisticamente diferente entre os grupos, sendo
maior no grupo com MV.

A diversidade de achados ao PEMVc em pacientes com MV pode ser
explicada pela diferenca na frequéncia e intensidade dos estimulos utilizados nas
pesquisas, pela diferenca entre os participantes do GT e GC e pelo periodo (em
crise ou entre as crises) da realizagdo do exame. Como também pode indicar que a
fisiopatologia da MV age sobre varios caminhos e niveis no sistema vestibular e com
diferentes etiologias.

Os dados obtidos ndo mostraram relacéo entre as alteracdes identificadas
pelo PEMVc e pela ECoG.

A ECoG é um método ndo invasivo utilizado para avaliar a funcéo coclear
e a presenca de hidropsia endolinfatica. Durante muitos anos a presenca de
achados sugestivos de hidropsia endolinfatica foram relacionados a DM. A MV tem
como diagnostico diferencial a DM. Assim, foi utilizado o exame para avaliar a
presenca de sinais de hidropsia endolinfatica na amostra com MV, uma vez que as
gueixas entre as doencgas se sobrepdem.

Contudo, ndo foram observadas altera¢cfes significativas ao exame. O GT
com queixa auditiva apresentou média de amplitude do PS, PA e média de PS/PA
maiores, mas sem significancia estatistica. Os achados sdo semelhantes ao estudo
realizado por Martin-Sanz et al. (2014) que ndo encontraram alteragdes significantes
a ECoG no grupo com MV.

Kennedy et al. (2017) sugeriram o uso clinico da medida de amplitude do
PS para diagnosticar hidropsia endolinfatica. Relataram que maior amplitude do PS
é indicativo de hidropsia. O estudo, porém, foi realizado utilizando tone burst nas
frequéncias de 500Hz, 1000Hz e 2000Hz com altas taxas de repeti¢do, o que difere
do presente estudo.

Mao et al. (2014) concluiram que a ECoG por clique € um teste confiavel
para diagnosticar DM, mas o uso do tone burst tem maior sensibilidade,
principalmente nas frequéncias de 1000Hz e 2000Hz. Também sugerem que O
aumento na laténcia do PA observada utilizando-se o estimulo clique pode ser uma

medida util para o diagnostico de hidropsia endolinfatica.
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Yollu et al. (2016) encontraram meédia de PS/PA significativamente maior
no grupo com MV comparado ao grupo com migranea, porém o eletrodo utilizado e
os valores de normalidade considerados eram diferentes ao do presente estudo. Os
autores utilizaram eletrodo extratimpanico com espuma de ouro que as respostas
Sao mais sujeitas a interferéncias que com o uso do eletrodo timpanico.

O resultado sugestivo de hidropsia endolinfatica a ECoG no GT foi o
dobro do GC, mas nao foi estatisticamente significante. Todos os resultados
positivos foram no GT com queixa auditiva. Na participante que apresentou
hiporreflexia por valor absoluto bilateral a relacdo PS/PA foi alterada bilateralmente,
0 gque nos leva a questionar se ndo ha uma sobreposi¢cdo das doencas. Gurkov et al.
(2014) avaliaram 19 pacientes com MV e encontraram hidropsia em 4 pacientes.
Desses, 3 se enquadravam nos critérios diagnosticos para DM e concluiu que
poderiam ser parte de um grupo com migranea vestibular e doenca de Meniére
(MVDM).

Os dados desse estudo indicam que ndo houve associacdo entre as
alteracbes na ECoG com a perda auditiva apresentada por 5 participantes. A
literatura sobre ECoG em MV é escassa, mais pesquisas sdo necessdrias para que
haja confiabilidade nos dados obtidos ao exame para auxiliar diagnéstico de MV e
sua diferenciacdo com DM.

MV e DM apresentam-se de formas semelhantes o que pode significar
uma associacao entre a fisiopatologia das afec¢des. Uma grande heterogeneidade
de sintomas e achados pode ser observada entre os pacientes com MV e no mesmo
paciente entre uma crise e outra. O estudo realizado mostrou a dificuldade de
encontrar marcadores especificos para MV, 0 que sugere ndo ser uma doenca unica
e sim, provavelmente, uma associacao de comorbidades ou fisopatologias diferentes
presentes nos pacientes.

Migranea vestibular € uma afeccdo subdiagnosticada por ndo apresentar
marcadores especificos para o diagnostico aos exames vestibulares e auditivos,

permanecendo a investigacao clinica dos sintomas como soberana.
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6 CONCLUSAO

A vertigem com duracao de minutos é o sintoma vestibular mais frequente
nas crises de migranea vestibular. Pode preceder, ocorrer simultaneamente ou apos
a cefaleia.

A cefaleia € predominantemente unilateral, pulsétil, de forte intensidade,
piora com as atividades diarias e na sua maioria € acompanhada fotofobia, nduseas
e fonofobia. Apresenta durag&o superior a vertigem.

A queixa auditiva mais frequente é o zumbido. A perda auditiva é
predominantemente do tipo sensorioneural de grau leve.

A prova caldrica é o teste que evidencia mais alteracfes vestibulares.

O PEMVc evidenciou aumento na laténcia de P1 e N1 em orelha
esquerda o que pode sugerir lesédo no nervo vestibular inferior ou tronco encefalico.

Existem vias de alteracdes diferentes para a migranea vestibular visto que
nao ha relacdo entre o aumento de laténcia de pico, que é sugestivo de alteracéo
central, e os casos de assimetria, que sdo sugestivos de envolvimento periférico.

Pacientes com migranea vestibular podem apresentar eletrococleografia

compativel com hidropsia endolinfatica.
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APENDICE A — TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)

Vocé esté sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “AVALIACAO
DO PAPEL DO POTENCIAL EVOCADO MIOGENICO VESTIBULAR CERVICAL
(VEMPc) E ELETROCOCLEOGRAFIA (ECoG) NO DIAGNOSTICO DA MIGRANEA
VESTIBULAR”,de responsabilidade da fonoaudiéloga Talita Parente Rodrigues,
CRFa 6963-CE, RG 92002141134 SSP-CE.
Leia atentamente as informacdes abaixo e faga qualquer pergunta que desejar, para
gue todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

Especificagcbes do projeto:

A dor de cabeca acompanhada de tontura, nauseas e vOmitos ocorre
frequentemente em uma grande parte da populacdo. Nem sempre 0s exames
solicitados de rotina pelo médico, apresentam alteracdo nas pessoas com esses
sintomas. Por isso essa pesquisa busca realizar dois exames para verificar se
aparecem alteragbes em pessoas que apresentem esses sintomas.

Vocé sera avaliado por meio de um exame fisico do ouvido realizado pelo
médico otorrino e dois exames para avaliar se tem “labirintite” realizados todos no
mesmo dia. O potencial evocado miogénico vestibular cervical e a
eletrococleografia, serdo realizados na Clinica Otorhinos, em data previamente
agendada de acordo com sua disponibilidade, em uma sala silenciosa, deitado em
uma maca, inicialmente com a cabeca virada para o lado, eletrodos, colocados no
pescoco e testa, e um fone de ouvido com som de intensidade forte, porém
confortavel. Para a realizacdo de segundo exame, vocé permanecera deitado,
relaxado com os eletrodos nas orelhas e testa, com o fone emitindo som forte e
confortavel. A duragdo dos procedimentos levard aproximadamente 30 minutos e
podera ser interrompido no momento que vocé solicitar.

Vocé se beneficiarda de uma avaliacdo vestibular (testes para saber se tem
“labirintite”) completa sem ter custos adicionais.
- Eventuais duavidas acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados com a pesquisa podem ser esclarecidas diretamente com
a pesquisadora responsavel Talita Parente Rodrigues,pessoalmente no Servico
de Fonoaudiologia do Hospital Universitario Walter Cantidio, as segundas —feiras
de 13:00h as 16:00h, ou por telefone 99909 6991.
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- Sua participacdo é voluntaria e este consentimento poderd ser retirado a
gualquer tempo, sem que isso Ihe traga qualquer penalidade ou prejuizo.

- As informacgOes geradas pela pesquisa sdo confidenciais, e nao permitirdo a
identificacdo de sua pessoa, exceto aos responsaveis pela pesquisa. A
divulgacdo das mencionadas informacfes somente serd feita entre os
profissionais estudiosos do assunto.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o senhor

(a) ,  portador

da cédula de identidade n° , apos leitura minuciosa das informacdes,

devidamente explicada pelo(s) profissional(is) em seus minimos detalhes, ciente dos
servicos e procedimentos aos quais sera submetido, ndo restando quaisquer
davidas a respeito do lido e do explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO em concordancia em participar da pesquisa proposta no que lhe é
cabivel, conforme as informacdes.

Fica claro que vocé pode a qualquer momento retirar seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar do estudo alvo
da pesquisa e ciente que todo trabalho realizado torna-se informacgao confidencial
guardada por forca de sigilo profissional.

Fortaleza, de de
NOME DO VOLUNTARIO:
ASSINATURA DO VOLUNTARIO:
PESQUISADOR PRINCIPAL :TALITA PARENTE RODRIGUES
ASSINATURA DO PESQUISADOR:

Talita Parente Rodrigues

Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290, Rodolfo Tedfilo.
Ambulatério de Otorrinolaringologia

Telefone: (85) 98130 4756 / (85) 99909 6991 / (85) 3366 8616
E-mail: talitaudio@yahoo.com.br

Comité de Etica e Pesquisa - CEP

Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290, Rodolfo Tedfilo
Telefone: (85) 3366 86 13

E-mail: cephuwc@huwec.ufc.br
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APENDICE B — QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS CLINICOS

Nome:
Sexo: (1) Feminino  (2) Masculino
Idade: Data de nascimento:
A) PRESENCA DE VERTIGEM?
(1) SIM  (2) NAO
B) DURACAO DA VERTIGEM
(1) MINUTOS (2) HORAS (3) DIAS
C) PRESENCA DE CEFALEIA?
(1) SIM  (2) NAO
D) DURACAO DA CEFALEIA
(1) MINUTOS (2) HORAS (3) DIAS
E) A CEFALEIA APRESENTA
(1) LOCALIZACAO UNILATERAL (2) LOCALIZACAO BILATERAL
F) A CEFALEIA APRESENTA CARACTERISTICA
(1) PULSATIL (2) NAO PULSATIL
G) INTENSIDADE DA DOR
(1) LEVE (2) MODERADA  (3) ACENTUADA
H) JA DEIXOU DE FAZER SUAS ATIVIDADES DIARIAS POR CAUSA DA
CEFALEIA?
(1) SIM  (2) NAO
I) A DOR PIORA COM A REALIZACAO DAS ATIVIDADES DIARIAS?
(1) SIM  (2) NAO
J) TEM NAUSEAS?
(1) SIM  (2) NAO
K) APRESENTA VOMITOS NAS CRISES?
(1) SIM  (2) NAO
L) APRESENTA FOTOFOBIA NAS CRISES?
(1) SIM  (2) NAO
M) APRESENTA FONOFOBIA NAS CRISES?
(1) SIM  (2) NAO
N) PRESENCA DE QUEIXA AUDITIVA?
(1) SIM  QUAL? (2) NAO
O) DATA DA ULTIMA CRISE:
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ANEXO A - PARECER CONSUSBTANCIADO DO CEP

UFC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER  “QREGra
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DO PAPEL DO POTENCIAL EVOCADO MIOGENICO CERVICAL
(VEMPc) E ELETROCOCLEOGRAFIA (ECoG) NO DIAGNOSTICO DA MIGRANEA

Pesquisador: Talita Parente Rodrigues

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 60961516.9.0000.5045

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Ceard/HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.916.388

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um projeto de mestrado em ciéncias medico-cirurgica com orientagao do Prof, Dr. Marcos
Rabelo de Freitas. Contextualizagdo: o Potencial Evocado Miogénico Vestibular Cervical - VEMPc é um
exame eletrofisiolégico que avalia o sistema vestibular em 1994. A Eletrococieografia (ECoG) permite
registrar os eventos bioelétricos da coclea e do nervo coclear, atraveés da analise do registro do
microfonismo coclear (MC), do potencial de somacéo (PS) e do potencial de agéo (PA). O trabalho sera
realizado no Ambulatoério de Otoneurologia do HUWC- UFC e no Laboratério de Otorrino do Departamento
de Cirurgia da FAMED-UFC. A amostra sera de 20 pacientes de ambos 0s sexos, com idade de 18 anos ou
mais, com diagnostico de Migranea Vestibular (MV) e 20 individuos sadios, sem queixas auditivas e
vestibulares que serdo alocados no grupo controle pareados por idade e sexo. Os criténos de exclusao
serdo impossibilidade de rotagdo cervical e afecgdo de orelha externa efou média. O projeto prevé um
orgamento de R$ 351,60 e término para julho de 2017.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL: Avaliar o papel do Potencial Evocado Miogénico Vestibular Cervical (VEMPc) e da
Eletrococleografia (ECoG) no diagnéstico clinico de Migranea Vestibular (MV).

Endereco: Rua Capitho Francisco Pedro, n® 1260

Bairro: RodoifoTedlo CEP: 80.430-370

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Telefone: (85)3366-8613 Fax: (85)3281-4961 E-mail: cephuwc@huwe ufc br
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UNIVERSITARIO WALTER _ “GRGrAl °™
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE

Continuacho do Parecer 1 516 388

OBJETIVOS ESPECICFICOS:
- Avaliar 05 resultados do VEMPc em pacientes com Migrénea Vestibular.
- Avaliar 0s resultados da Eletrococleografia em pacientes com Migranea Vestibular,

- Avaliar a sensibilidade do VEMPc & da Eletrococleografia no diagnéstico de Migranea Vestibular,

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
A pesquisadora assim descreve:

O participante se beneficiard de uma avaliagdo otoneuroldgica completa, sem custos adicionais, que

auxiliara um tratamento clinico preciso.

Os riscos provinientes destes exames s8o0 minimos decomente do uso de um som de forte intensidade, que
podem gerar desconforto minimo. Em casos excepcionals poderd ocasionar o aparecimeanto de otite externa

e ocasionalmente utilizar gotas ololdgicas que sera prescrita pelo médico otorrinolaringologista.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa factivel.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

Todos foram apresentados e estdo adequados.

Recomendagdes:

Sem recomendacies.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequaces:

Tendo atendido ao que foi solicitado, o projeto se encontra adequado do ponto de vista ético.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
A pesdguisadora devera apresenta a este CEF/HUWC, relatdrio apds o término do projeto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

[ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informactes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 19/12/2016 Aceito
' ROJETO 799665 pdf 09:54:04
TCLE / Termos de  |03_TCLE_APOS_RESSALVAS.docx 18M12/2016 |Talita Parente Aceilo
Assentimento / 09:44:16 |Rodrigues

Enderego: Rua Capito Francisco Pedro, n® 1280

Bairrp: RodoifoTedlio CEP: 50.430-370

UF: CE Municipio: FORTALEZA

Talafone: (B5)3366-8613 Fax: (BE)3Z81-4961 E-mail: caphuwo@huwe ufc br
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UNIVERSITARIO WALTER _ “QRGraAl -
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE
Continuacdo 00 Parecer 1516 384
Auséncia 03_TCLE_APOS_RESSALVAS.docx 19/12/2016 |Talita Parente Aceito
_ R I 09:44.16 | Rodrigues
Projeto Detathado / |02_PROJETO_MIGRANEA_VESTIBUL | 19/12/2016 |Talita Parente Aceito
Brochura AR_alterado_apos_ressalvas.docx 09:41:37 |Rodrigues
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2 084628 |Rodrigues
Declaracao de 07_Termo_de_concordancia_equipe.jpg| 03/10/2016 |Talita Parente Aceito
_ 46 | Rodrigues
Outros 06_cv_Talita.pdf 03/10/2016 |Talita Parente Aceito
— 084605 _|Rodriques
Qutros 06_CV_DraVivianeCarvalho.pdf 03/10/2016 |Talita Parente Aceito
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4503 _|Rodriques_
Projeto Detalhado / |02_bibliografia.pdf 03/10/2016 |Talita Parente Aceito
Brochura 08:44:29 |Rodrigues
Investigador .
Orgamento 04_Orcamento.pdf 03/10/2016 |Talita Parente Aceito
08:38:09 | Rodrigues
TCLE / Termos de  |03_TCLE_MV.docx 03/10/2016 |Talita Parente Aceito
Assentimento / 08:36:58 |Rodrigues
Justificativa de
| Auséncia
Projeto Detalhado / |02_PROJETO_MIGRANEA_VESTIBUL | 03/10/2016 |Talita Parente Aceito
Brochura AR.docx 08:36.49 |Rodrigues
Outros 00_apresentacao_projeto_ao_cep.jpg 03/10/2016 |Talita Parente Aceito
= 08:36:34 | Rodrigues
Folha de Rosto 01_folha_de_rosto_talita.pdf 03/10/2016 |Talita Parente Aceilo
08:35.08 | Rodrigues
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
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Bairro: RodolfoTedfio
UF: CE

Telofone: (85)3366-8613
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Municipio: FORTALEZA

Fax: (B5)3281-4961

E-mail: cephuwc@huwe ufc br
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ANEXO B — TABELAS DE DADOS BRUTOS

P1

14,5
14,5
13,67
16,67
15,5
15,5
15,83
13,83
16,33
15,33
14,33
13
14
14,83
13,5
14
16,83
17,83
19,67
16,17
14,33
15,83
14,5
14,5
14,83

14,5
14,83
15,17
14,83

13,5
17,67

12
15,67
13,33

15
15,83
13,83

14,5

N1

23
22,83
20,83
23,67
24,67
22,17
27,33
22,83
26,5
22,5
21,33
20
20
23,83
21
23,17
24
27,83
26,17
29,17
22,33
24
23,5
21,67
21,67

19,5
20,5
21
19,83
21
25,17
21
24,17
20,33
20
25,5
20,5
22,17

PIN1

217,35
43,2
105,45
29,85
61,17
24
169,56
40,89
203,87
98,82
153,82
101,38

62,82
82,72
90,8
44,66
35,08
11,9
135,99
58,3
101
178,71
172,59
59,83

5,66
14,31
45,14
73,87
52,38
45,18
10,42
107,7
81,93
21,64
28,49
52,37

213

PS

0,37
0,08
0,23
0,18

0,1
0,21
0,15
0,23

0,1

0,1
0,25
0,05
0,46

0,1
0,35
0,25
0,03
0,08
0,05

0,2
0,31
0,25
0,13
0,19
0,09
0,09
0,16

0,1
0,06

0,1

0,1
0,05
0,07
0,08
0,05
0,23
0,11
0,07

PA

1,32
0,7
0,65
0,98

0,47
0,56
0,53
1,03
0,15
0,55
1,71
0,19
2,16
0,47
1,39
0,81
0,68
0,6
0,34
0,7
0,87
0,38
0,37
0,94
0,27
0,65
0,47
0,52
0,66
0,4
0,42
0,13
0,7
0,3
0,32
0,55
0,35
1,28

PS/PA

28%
11%
35%
18%

21%
38%
28%
23%
68%
18%
15%
29%
21%
22%
25%
30%
4%
14%
16%
28%
35%
66%
36%
20%
34%
15%
34%
18%
9%
26%
24%
2%
9%
26%
15%
42%
32%
5%
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40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

Fonte: Dados do estudo.

GC
GC
GC
GC
GC
GC
GC
GC
GC
GC
GC
GC
GC

12,83
14,33
14,33
13,83
13
13,83

15,67
13,5
14,5
14,5

13,33

15,33

18
21
20,33
20,5
20,5
20,5

25,5
18,67
21,83
22,67
20,33
25,83

11,57
16,97
59,1
52,37
74,53
26,9

2213
77,64
6,2
20,97
81,93
111,66

0,11
0,12
0,16
0,07
0,13
0,31
0,06
0,12
0,06
0,13
0,28
0,09
0,33

0,55
0,59
0,73
0,73
0,55
1,88
0,2
0,34
0,2
0,2
1,17
0,27
1,23

20%
20%
22%
10%
25%
17%
24%
34%
32%
66%
24%
33%
27%
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2 2 2 2 2 2 222 22 2 2

82

Legenda: PS: potencial de somacéo; PA: potencial de ac@o; PS/PA: relagdo amplitude potencial de
acao/potencial de somacéo; GT: grupo teste; GC: grupo controle; QA: queixa auditiva; S: sim; N: ndo.
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GRAU PA

MOD

SEV
LEVE

LEVE

LEVE
Fonte: Dados do estudo.

NL
NL

NL

NL

NL
NL
NL
NL

Orelha
Acometida

ODOE

oD

ODOE

ODOE

OE

TIPO DE PA | ZUMBIDO

NL
NL
SN
NL
SN
SN
NL
SN
NL
NL
NL
NL
SN

OD
SEM
SEM

ODOE
SEM
SEM

ODOE

oD
SEM

ODOE

oD

ODOE

OE

PLENITUDE | HIPOACUSIA

SEM
SEM
SEM
SEM
SEM
SEM
SEM
SEM
SEM
ODOE
oD
ODOE
SEM

NAO
SIM
SIM

NAO
SIM

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

Legenda: PA: perda auditiva; NL: normal; MOD: moderado; SEV: severo; SN: sensorioneural; OD:
orelha direita; OE: orelha esquerda; ODOE: orelha direita e orelha esquerda.
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VECTOELETRONISTAGMOGRAFIA

Dados: Fonte da pesquisa. Legenda: Cal: calibragdo;Lat. Cal. : laténcia calibragdo; Acur. Cal.: acuracia calibragdo; Lat. Sac: laténcia sacadicos; NE AO:
nistagmo esponténeo olhos abertos; NE OF: nistagmo espontaneo olhos fechados; NSE D: nistagmo semi espontaneo para direita; NSE E: nistagmo semi-
espontaneo para esquerda; NSE C: nistagmo semi-espontdneo para cima; NSE B:nistagmo semi-espontaneo para baixo; RP: rastreio pendular; NO:
nistagmo optocinético; PC: prova caldrica; R; regular;NL: normal; ALT: alterada; AUS: ausente; PRES: presente: I: tipo I; Il tipo Il; SIM: simétrico; PL:
predominio labirintico; PDN: predominio direcional do nistagmo; HIPO B: hiporreflexia por valor absoluto bilateral.

MANISFESTAGOES CLINICAS GRUPO TESTE
Idade | Vertigem | D.vert | Cefaleia D. Localiza | Tipo | Dor | AVD | Nauseas | Vomitos | Fotofobia | Fonofobia A QA

2 | 45 | S JHores] S | Ds| UM JPUS]A | P ]| S [ N | S | S [8]
4 | 81 | S | Mn | S |Das | UN [PUS|A| P | S | S | S | N [N
6 | 8 | S [Horas| S | Das | B |PUS/ AP | S | S | S | S [N
8 | 64 | S JHrs] S |Ds| B N M| P] S [ S | N | N _[8]
| 10 | 7 | S JHoas| S | Ds| Bl JPUS]A]P] S [ N | S [ S [S)
| 12 | 20 | S | Des | S JDas| UN [ NPJ]AJP] S [ N | S [ S [S]

Dados da pesquisa. Legenda: D. vert.: duragéo da vertigem; D. cefa: durag; AVD: atividades diarias: QA: queixas auditivas; S : sim; N; ndo; Min: minutos;
UNI: unilateral; BI: bilateral; A: acentuada; M: moderado; PULS: pulsétil; NP: ndo pulsatil.




