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Os Schwannomas Vestibulares (SVs) são tumores benignos de habitual 

crescimento lento, que se originam nas células de Schwann na bainha dos nervos 

vestibulares (Huang, 2013 et al; Von Kirsschbaum et al, 2016). Apresentam uma baixa 

incidência na população geral, entre 0,6 a 0,8 indivíduos a cada 100.000 habitantes-

ano, no entanto, são os tumores mais prevalentes do ângulo pontocerebelar e os 

terceiros mais frequentes intracranianos (Carlson et al, 2016). Apesar de 

comprometerem predominantemente o ramo superior do nervo vestibular, seus 

principais achados clínicos estão relacionados ao envolvimento do nervo auditivo, 

como a perda auditiva neurossensorial progressiva e o zumbido (Ogawa et al, 1991; 

Rosenberg, 2000; Stangerup et al, 2006). A presença de outros sintomas como, 

vertigem, desequilíbrio, paralisia facial, cefaleia e outras disfunções neurológicas são 

ocorrências menos frequentes e dependem da localização, tamanho e velocidade de 

crescimento desta neoplasia (Evans et al, 2005; Stangerup, 2006 et al; Nikolopoulos 

et al, 2010).  

A ressonância magnética de ossos temporais com sequência FLAIR e 

contraste de gadolíneo é o padrão-ouro não invasivo para o diagnóstico do SV; 

habitualmente estes tumores são isointensos nas imagens em T1, levemente 

hiperintensos em T2 e fortemente realçados após administração do gadolíneo (Rosahl 

et al, 2017).  O comprometimento funcional cocleo-vestibular é classicamente 

mensurado por exames eletrofisiológicos; assim como os seguimentos pré e pós-

operatórios (Rosahl et al, 2017). Sendo menos custosos e de menor complexidade 

para realização, os exames eletrofisiológicos têm importante participação no rastreio 

dos SVs, principalmente em um contexto de pouca disponibilidade de exames de 

imagem; dentre eles o Potencial Evocado Auditivo do Tronco Encefálico (PEATE) é o 

mais frequentemente utilizado (American Academy of Otolaryngology, 1995). Outros 

exames complementares da função vestibular como Prova Calórica (PC), Potencial 

Evocado Miogênico Vestibular (VEMP) e Vídeo Head Impulse Test (v-HIT) também 

aparecem na literatura como importantes ferramentas na investigação desta doença 

(Rosahl et al, 2017).  

A literatura mostra uma alta taxa de identificação (sensibilidade), de 90-95%, 

dos tumores de ângulo ponto-cerebelar pelo PEATE quando o achado é o atraso da 

condução neural entre a porção distal do nervo coclear e o tronco encefálico (Pedriali, 

Kozlowski, 2005). No entanto, estudos trazem uma presença de falsos-positivos de 8-

30%; além da dificuldade de identificação de tumores pequenos presentes no nervo 
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vestibular. Ainda, um clássico obstáculo para o uso deste método na triagem, é a sua 

incapacidade de ser aplicada em pacientes com perda auditiva neurossensorial 

severa em tons agudos, achado comum dos pacientes sintomáticos de schwannoma 

vestibular (Matsuzaki et al, 1999; Diallo et al, 2006; Gorga et al, 2007).  

A literatura mostra ampla utilização dos Potenciais Evocados Miogênicos 

Vestibulares (VEMPs) como instrumentos de alta sensibilidade para avaliação de 

disfunções otolíticas e dos nervos vestibulares (Colebach et al, 1994; Cal et al, 2009; 

Dorigueto, 2010; Grasel et al, 2019). O VEMP consiste em um instrumento 

eletrofisiológico que avalia a integridade dos nervos vestibulares por meio da análise 

dos reflexos vestíbulo-ocular e vestíbulo-cervical (vestíbulo-cólico). Quando utilizados 

como exames de rastreio, nos pacientes com suspeita clínica de um SV, possuem 

vantagens em relação ao PEATE, pois tem relação direta com as vias vestibulares e 

não são afetados pela intensidade da perda auditiva, podendo ser utilizados até 

mesmo em pacientes anacúsicos (Chiarivano et al, 2014). Nos VEMPs, o 

comprometimento dos reflexos vestibulares pelos SVs é atribuído à compressão 

tumoral sobre o nervo vestibular, e manifesta-se pela assimetria da amplitude de 

respostas entre as aferências (IA); pelo atraso de latência da resposta muscular; e 

pela ausência de resposta muscular ao estímulo sonoro (Colebatch et al, 1992; Akin 

et al , 2004; Rauch, 2006; Sazgar et al, 2006; Chiarovano et al, 2014; Valame et al, 

2016).  

Ushio et al, 2009 em um estudo retrospectivo em que avaliou o VEMP em 

pacientes com schwannoma vestibular e comparou com um grupo controle, obteve 

resultados que determinaram uma sensibilidade e especificidade de 80,8% e 52,7% 

respectivamente. O objetivo deste estudo era analisar a efetividade deste teste 

quando comparado à prova calórica. Outros autores como Murofushi et al, 1998; 

Takeichi et al, 2001; Patko et al, 2003; Xue, Yang (2008); e Taylor et al, 2015 também 

citaram os percentuais de alterações em VEMPS de pacientes com SV quando 

aplicados em baterias de exames para descrição do comportamento do tumor. Os 

valores de sensibilidade tiveram a variabilidade entre 78,6 % e 80%.  Destes somente 

Xue, Yang (2008) e Patko et al, 2015 utilizaram um controle externo que possibilitasse 

o cálculo de especificidade, variando de 93,47% a 100%. O tipo de alteração 

encontrada diante dos VEMPS (atraso de latência, IA ou ausência de resposta) não 

foram analisadas estatisticamente em nenhum dos estudos.  
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Num levantamento entre artigos que descreviam a utilidade dos VEMPS em 

schwannoma vestibular de 1998 a 2020, estudos que correlacionavam os achados do 

VEMP em pacientes com SV no Brasil não foram encontrados. Tendo em vista a 

onerosidade e dificuldade de aquisição dos exames de imagem, para uma perspectiva 

geral da população brasileira, o VEMP pode se mostrar uma ferramenta tão sensível 

e de simples realização quanto os outros potenciais evocados já usados na triagem e 

seguimento desta doença (como o PEATE). Ainda, estando diretamente relacionado 

com o trajeto usual do tumor (nervo vestibular), e também sendo independente do 

limiar sensorial coclear para sua aquisição; esta ferramenta traz o interesse em se 

estudar os possíveis achados do potencial em pacientes com schwannoma vestibular, 

em busca de novas correlações que instrumentem a triagem e o diagnóstico desta 

enfermidade. 
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1.1.1 - ANATOMIA DO SISTEMA VESTIBULAR 

 

O sistema vestibular periférico é composto pelos canais semicirculares, 

órgãos otolíticos e nervos vestibulares localizados na orelha interna, no interior do 

osso temporal. Sua conexão com o sistema nervoso central (SNC) se dá através do 

oitavo par craniano, o nervo vestíbulo-coclear e suas subdivisões. Junto aos núcleos 

vestibulares no tronco encefálico, cerebelo e projeções talâmicas- corticais, o sistema 

vestibular desempenha a função primária do equilíbrio corporal, e na estabilidade dos 

movimentos. A porção periférica é responsável pela detecção de aceleração do corpo 

e da cabeça, funcionando como sensor imediato das translocações e posições. 

Diversos reflexos se originam nesta região para o controle dos movimentos oculares, 

tônus da musculatura axial; dentre outras respostas à perturbação do equilíbrio. 

Funções ainda mais complexas podem ser atribuídas a esse sistema, como a memória 

espacial e a cognição de navegação (Dieterich, Bradt, 2015).  

Em sua porção mais periférica os sensores labirínticos são divididos em 

sensores de aceleração angular e sensores de aceleração linear. Os canais 

semicirculares são responsáveis pela detecção de movimentos rotacionais e os 

órgãos otolíticos (Sáculo e Utrículo) são detectores de acelerações translacionais e 

de posições. A aferência desses estímulos ocorre através das divisões do nervo 

vestibular da seguinte maneira (Fig. 1) (Oliveira, 1983): 

 

CANAL SEMICIRCULAR SUPERIOR 

CANAL SEMICIRCULAR LATERAL                 NERVO VESTIBULAR SUPERIOR 

 UTRÍCULO 

 

 

 

 CANAL SEMICIRCULAR POSTERIOR 

 SÁCULO                                                     NERVO VESTIBULAR INFERIOR 

             

 

FIGURA 1. Esquema de divisão das aferências do Nervo Vestibular. 

 

 

TRONCO 

COMUM DO 

NERVO 

VESTIBULAR 
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1.1.2 - O REFLEXO SÁCULO-CERVICAL E SUAS MENSURAÇÕES 

 

Diante do conhecimento dos possíveis sensores labirínticos e suas vias de 

conexões anatômicas, alguns reflexos provenientes do labirinto podem ser 

observados e mensurados, como é o caso dos reflexos vestíbulo-oculomotores e 

vestíbulo-espinais. (Oliveira, 1983; Baloh et al, 1989).  

Os mais amplamente testados são os reflexos vestíbulo-oculares (RVO) 

rotacionais, que são responsáveis pela estabilização do globo ocular, e da imagem na 

mácula ocular diante de movimentações da cabeça. Estes são notoriamente obtidos 

pelos canais semicirculares. Quando o estímulo ocorre no plano dos canais superior 

e lateral a aferência passa pelo nervo vestibular superior desencadeando estímulos 

específicos na musculatura extrínseca ocular, e consequentemente no globo ocular, 

que podem ser registrados de diversas maneiras. Dentre as técnicas de mensuração 

do RVO pela via superior do nervo estão: a Prova Calórica (PC), os testes rotacionais 

de Barany e mais recentemente o Video Head Impulse Test (v-HIT). A mensuração 

do RVO no plano do canal posterior e via vestibular inferior pode ser adquirida através 

dos testes rotacionais e do v-HIT (Baloh, Furman 1989). 

Dentre os reflexos originados nos órgãos otolíticos, os responsáveis pela 

conexão com as vias vestíbulo espinais tem importante participação na integração do 

tônus muscular para o equilíbrio corporal. Um destes é o reflexo sáculo-cervical, que 

segue a trajetória do sáculo, por meio do nervo vestibular inferior, para os músculos 

do pescoço auxiliando na manutenção do controle postural axial e da cabeça. A 

presença deste reflexo depende da integridade funcional da mácula sacular, do nervo 

vestibular inferior, dos núcleos vestibulares, das vias vestíbulo-espinais, do nervo 

acessório e da placa neuromuscular do músculo esternocleidomastóideo. Esta 

resposta vestíbulo-cervical pode ser registrada através de potenciais evocados 

miogênicos vestibulares (VEMP) (Colebatch et al, 1994; Uchino et al, 1997).  

Os órgãos otolíticos não são transdutores diretos das vias auditivas como a 

cóclea, no entanto, devido a sua posição anatômica adjacente ao estribo; o sáculo, e 

menos intensamente o utrículo, podem ser estimulados por perturbações sonoras de 

alta intensidade. Estes tipos de reflexos são chamados de sonomotores; onde 

estímulos sonoros desencadeiam respostas musculares; são outros exemplos o 
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reflexo do estapédio e o reflexo óculo-palpebral (Burkard et al, 2007). Sendo assim, 

os reflexos provenientes dos órgãos otolíticos podem ser evocados por estímulos 

sonoros, mesmo em conjuntura de uma lesão coclear ou perda de sensibilidade 

auditiva (Mccue et al, 1994; Murofushi et al, 1996).  

 

1.1.3 - O SCHWANNOMA VESTIBULAR 

 

Os schwannomas vestibulares (SV), também chamados de Neurinomas do 

Acústico, são tumores fibrosos de crescimento lento proveniente da bainha de 

Schwann do nervo vestíbulo-coclear. Ocupam a terceira causa de tumores benignos 

intracranianos, sendo precedidos pelos meningiomas e adenomas hipofisários. Sua 

apresentação pode ocorrer por toda a via do oitavo par craniano, mas são mais 

prevalentes na localização no conduto auditivo interno, oriundos do nervo vestibular 

superior. Geralmente ocorrem unilateralmente, e a apresentação bilateral é 

característica da neurofibromatose tipo 2 (Rosenberg, 2000; Evans et al, 2005; 

Stangerup et al, 2006; Nikolopoulos et al, 2010;  Huang et al, 2013; Von Kirschbaum 

et al, 2016). 

Dentre os pacientes que apresentam sintomas, a perda auditiva 

neurossensorial está presente em 94% dos doentes, seguida por 83% de prevalência 

de tinnitus (Goldbrunner et al, 2020). Os sintomas vestibulares como instabilidade e 

vertigem são observados num espectro de 17-75% dos pacientes (Andersen et al, 

2015).  

A prevalência do SV tem variação de acordo com etnia. Na américa 

determina-se que 1:100.000 habitantes possuam este tipo de tumor. A incidência pode 

variar de acordo com idade chegando a 3:100.000 habitantes na faixa etária entre 65 

e 74 anos (Carlson et al, 2016).  

 

1.1.4 - POTENCIAIS EVOCADOS MIOGÊNICOS VESTIBULARES 

 

Os potenciais evocados miogênicos vestibulares (VEMPs) são métodos 

eletrofisiológicos que propiciam a avaliação direta dos órgãos otolíticos e suas vias. 

Quando registrado no músculo esternocleidomastoideo e evocado por estímulo 

sonoro avalia a integridade do reflexo sáculo-cervical, também chamado de sáculo-

cólico (Zhou et al, 2004; Mudduwa et al, 2010; Dorbeau et al, 2021). 
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O registro miogênico gerado é identificado como o potencial bifásico p13-n23 

de amplitude a latência estabelecidos de acordo com o estímulo promediado. Como 

alterações intrínsecas da viabilidade do reflexo, o atraso na latência do potencial, a 

assimetria de amplitude entre os lados, e a ausência completa de respostas podem 

ser identificados como alterações (Rosengren et al, 2019). A ausência do reflexo ou 

uma assimetria interaural podem ser encontrados em lesões em qualquer ponto da 

via; enquanto os atrasos nas latências sugerem lesões com origem retrolabiríntica, 

segundo alguns autores (Murofushi et al, 2001; Rosengren et al, 2010).   

 

1.1.5 - VEMP NOS SCHWANNOMAS VESTIBULARES 

 

Os primeiros trabalhos aplicando os potenciais evocados miogênicos 

vestibulares para abordagem do schwannoma vestibular datam do final da década de 

90, com Murofushi et al, 1998. Assim como este, a maioria dos trabalhos que se 

seguiram aplicaram o VEMP com a finalidade de topografar a origem do tumor, em 

vestibular superior vesus vestibular inferior; nestes casos aplicaram-se os VEMPs 

ocular e cervical, assim como prova calórica, e em teses mais recentes, o Video Head 

Impulse Test (Takeichi et al, 2001; Chen et al, 2002; Hamann et al, 2005; Suzuki et al, 

2008; Ushio et al, 2009; Chiarovano et al, 2014; He et al, 2016;  Lachowaska et al, 

2018; Rahne et al, 2018; Zwierzynska et al, 2020). Este levantamento mostrou que 

em busca da integridade dos reflexos das vias vestibulares superiores e inferiores, há, 

sim, uma certa indicação da topografia do tumor; no entanto a prevalência de 

interferência em ambas as vias se mostrou presente na maioria dos estudos; a 

confirmação topográfica era feita por meio de abordagem cirúrgica (Murofushi et al, 

1998; Takeichi et al, 2001; Chen et al, 2002; Hamann et al, 2005; Suzuki et al, 2008; 

Ushio et al, 2009; Chiarovano et al, 2014; He et al, 2016; Lachowaska et al, 2018; 

Rahne et al, 2018; Zwierzynska et al, 2020) 

Outros estudos que associam o VEMP e o SV são aqueles que correlacionam 

os achados do exame com o tamanho do tumor.  Lin K et al 2014 e Zhou Y et al 2018 

dividiram diferentes grupos estratificados em tamanho do tumor; as variáveis de 

interesse eram o atraso de latência e diferença interaural de amplitude, por serem 

mensuráveis e aplicáveis estatisticamente de acordo com a progressão do tamanho 

da lesão. Tumores maiores de 14mm apresentavam mais chances de serem 

identificados por ferramentas eletrofisiológicas. 
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Patko et al 2003 comparou as sensibilidades do VEMP no SV de acordo com 

o estímulo de evocação (click X Tone Burst 500Hz) evidenciando uma maior 

sensibilidade do teste quando aplicado em tons agudos, o click. 

Dentre as alterações propostas para categorizar as anormalidades no VEMP, 

consideram-se: a presença e ausência de resposta, a latência de p13-n23 (potencial 

bifásico), amplitude global do potencial, e o índice de assimetria da amplitude p13-n23 

entre os lados (IA). Patko et al 2003 e Ushio et al 2009 analisaram o valor global de 

amplitude, inclusive, referenciando um aumento de amplitude na orelha ipsilateral ao 

SV, em poucos casos. No entanto, foi discutido que o valor global de amplitude pode 

trazer um viés de mensuração por existir grande variabilidade interpessoal da 

magnitude de resposta entre os indivíduos. A utilização de medidas de amplitude para 

a avaliação do VEMP sofre influências da ativação muscular, e outros fatores 

intrínsecos como a variação de tônus e massa muscular; que são difíceis de serem 

controlados (Jacobsen, McCaslin, 2007). Esse fato fez com que a maioria dos autores, 

como Taylor et al 2015, assumissem a variação de amplitude entre os lados, 

denominada de índice de assimetria (IA), para determinação desta anormalidade.   

Poucos estudos como Xue, Yang (2008) e Ushio et al 2009 trouxeram a 

comparação do VEMP em pacientes com SV e em grupo controle externo. Xue, Yang 

(2008) estudou os achados do cVEMP em 14 pacientes com SV, comparando a 46 

controles hígidos; a demonstração de especificidade foi acima de 90%, enquanto a 

medida de sensibilidade foi próxima a 80%. Já Ushio et al 2009, em seguida, trouxe 

estudo mais abrangente, apresentado uma casuística de 78 portadores de SV e 725 

indivíduos controles; o valor de sensibilidade foi concordante com as pesquisas 

prévias de método semelhante, na margem dos 80%; enquanto sua especificidade 

apresentou-se destoante, cerca de 52%. Outros estudos com variâncias de desenhos 

como Takeichi et al 2001, o qual comparava o cVEMP com a PC; e Taylor et al 2015; 

que utilizou como referência a orelha contralateral (Controle Interno); também 

ratificaram a utilidade do cVEMP na investigação do SV. Os valores diagnósticos 

referentes a cada tipo possível de alteração do VEMP não foram estatisticamente 

analisados em nenhum dos estudos. 
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1.1.6 - VEMP NA POPULAÇÃO BRASILEIRA 

 

O VEMP é uma ferramenta diagnóstica de aplicação relativamente nova na 

otoneurologia, porém já bem estabelecida em metodologia e aplicabilidade. No Brasil, 

é ainda pouco explorado, não fazendo parte da rotina de muitos médicos 

otorrinolaringologistas na investigação de afecções vestibulares (Oliveira et al, 2008). 

Os pesquisadores nacionais destacam a utilização dos VEMPs na Doença de 

Meniere, Neurites Vestibulares, Vertigem Posicional Paroxistica Beningna (VPPB) e 

Esclerose Múltipla (Aidar et al, 2005; Ribeiro et al, 2005; Dorigueto, 2010; Serra et al, 

2012). 

Felipe et al 2008 testou o VEMP cervical em 30 pacientes sem qualquer 

sintoma ou alteração do sistema vestíbulo-coclear, concluindo que esta ferramenta é 

confiável nesta população.  

Tateyama, 2015 também estudou a população saudável do Brasil, 

comparando a diferença de resposta do VEMP de acordo com a idade do indivíduo 

estudado. Ambos os autores mostraram aplicabilidade e segurança do uso deste 

método na população brasileira. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. OBJETIVOS
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Este estudo tem como objetivo verificar a prevalência dos achados anormais 

do Potencial Evocado Miogênico Vestibular cervical (cVEMP) em pacientes com 

Schwannoma Vestibular; determinando sensibilidade, especificidade, acurácia, valor 

preditivo positivo e negativo. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. CASUÍSTICA E MÉTODO
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Esta pesquisa foi elaborada para dissertação de defesa de título de Mestre do 

curso de pós-graduação da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo, com pacientes provenientes de um centro especializado de otorrinolaringologia 

da mesma cidade (Hospital Paulista de Otorrinolaringologia). O projeto foi 

encaminhado para análise bioética do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, sendo aceito e 

dispensado de Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Registros via 

Plataforma Brasil: CAAE 34764920.5.00005479; Número do registro no CEP: 

073594/2020 (Apêndice 1). Houve financiamento pela Coordenação de 

Aperfeiçoamento Pessoal de Nível Superior (CAPES).  

Trata-se de uma pesquisa de campo por meio de estudo transversal descritivo 

retrospectivo, com revisão de prontuários de pacientes com diagnóstico de 

schwannoma vestibular que realizaram intervenção diagnóstica complementar de 

potencial evocado miogênico vestibular cervical (cVEMP), protocolo da instituição, 

durante acompanhamento da afecção e /ou programação cirúrgica, entre os anos de 

2016 e 2020. 

A população do estudo foi constituída por pacientes dos gêneros feminino e 

masculino, com idade até 60 anos, distribuídos em Grupo Controle e Grupo de 

pacientes com schwannoma vestibular confirmado (Grupos Schwannoma). 

O grupo controle foi estabelecido por banco de dados de voluntários, sem 

queixas vestibulares ou cocleares que realizaram cVEMP no serviço referido durante 

pesquisa prévia, para estabelecimento de valores de referência da população local 

(Dorigueto, 2015).  

O grupo da população estudada foi constituída por pacientes com diagnóstico 

de schwannoma vestibular que tinham registro em seu prontuário exame de 

ressonância magnética comprobatória do tumor e exame de cVEMP realizado na 

instituição.  

Os critérios de inclusão foram:  

a) Identificação no prontuário do diagnóstico de schwannoma vestibular através 

da pesquisa pelo Código Internacional de Doenças (CID) das seguintes 

morbidades associadas: Schwannoma, Neoplasia Benigna dos Nervos 

Cranianos, Neurofibromatose, e Transtornos do Nervo Acústico-Vestibular. 
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b) Ter realizado exame de ressonância magnética com gadolíneo confirmando o 

diagnóstico de schwannoma do VIII par registrado em prontuário com laudo 

radiológico e confirmação de imagem pelo otologista assistente.  

c) Ter realizado, e registrado em prontuário, exame de cVEMP do serviço 

referenciado.  

Os critérios de exclusão foram: 

a) Pacientes maiores de 60 anos.  

b) Pacientes com registro do cVEMP após procedimento cirúrgico ou 

radioterápico para controle do tumor. 

A realização de cVEMP de toda a amostra, Grupos Schwannoma e Controle 

foram realizados na mesma instituição com o mesmo protocolo e aparelho.  

O cVEMP no serviço foi realizado com aparelho Navigator ® da Bio-logic 

System, com software EAP versão 6.2.0. Os estímulos sonoros foram realizados por 

meio de fones de inserção ER-3A, calibrados conforme as normas da American 

National Standard Institute (ANSI) S1.40-1984.  

Eletrodos de superfície adesiva foram posicionados: não invertido (positivo) 

no terço superior do músculo esternocleidomastóideo ipsilateral ao lado da 

estimulação sonora; invertido (negativo) na porção superior do esterno; e terra sobre 

o terço superior do músculo esternocleidomastoideo contralateral à estimulação (Fig. 

2). Exigiu-se uma impedância menor igual a 5 Kilohms para cada eletrodo, com 

diferença menor que 2 Kilohoms entre os mesmos.   
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FIGURA 2. Posicionamento dos eletrodos. 

Fonte: Arquivo pessoal da autora. 

 

Para a realização do cVEMP o indivíduo foi inicialmente posicionado sobre 

uma maca em decúbito dorsal com cabeceira elevada em 20º, e cabeça apoiada para 

relaxamento da musculatura cervical. Durante a apresentação do estímulo sonoro, 

orientou-se o examinando a realizar uma flexão de 30º da cabeça em relação ao 

tronco, para que a musculatura do esternocleidomastóideo permanece contraída 

durante o registro (Fig. 3).  
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FIGURA 3. Posição para realização do cVEMP. 

Fonte: Arquivo pessoal da autora. 

 

Os estímulos foram promediados, 150 vezes, do tipo clique 2-2-2 (rise-

plateau-fall) com polaridade rarefeita, com intensidade em 100 dBnHL e velocidade 

de apresentação de 4,3 estímulos/segundo. Cada indivíduo foi submetido a três séries 

de estimulações monoaurais em cada aferência, alternando-se os lados com repouso 

de três minutos entre cada captação, para evitar a fadiga muscular cervical.  

Após a realização do registro, identificou-se o primeiro complexo bifásico em 

resposta ao estímulo ipsilateral, sendo a primeira deflexão positiva o p13 e a primeira 

deflexão negativa o n23. O equipamento foi programado para fornecer latências 

absolutas em milissegundos (ms) (Lp13 e Ln23); a amplitude entre os dois picos em 

uV (p13-n23); e a amplitude relativa de p13-n23 entre os lados, em porcentagem é 

denominada índice de assimetria (IA),  calculado de acordo com a fórmula: IA= 100 x 

(AM – Am ) / (AM +Am). Onde AM e Am significam a maior e a menor amplitude 

respectivamente (Fig. 4).  
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FIGURA 4. Exemplo de Potencial bifásico p13-n23, registrado em 
um paciente sem transtorno vestibular.  
Fonte: Arquivo pessoal da autora. 

 

Os critérios de referência para a interpretação da normalidade foram 

determinados pelo Grupo Controle. Os valores de referência para esta amostra foram 

calculados para Lp13, Ln23 e IA.  Os valores parâmetros Lp13, Ln23 e do IA maiores 

que a média mais dois desvios padrão (2DP) foram interpretados como respostas 

alteradas. Não se considerou o parâmetro amplitude p13-n23 isoladamente por existir 

grande variabilidade entre os indivíduos. O cVEMP foi considerado alterado quando 

um ou mais parâmetros alterados foram encontrados, ou quando não foi possível 

identificar o potencial bifásico composto pelas ondas p13 e n23 (Fig. 5). 

Os participantes deste estudo foram classificados qualitativamente em 

cVEMP normal e alterado, unilateral ou bilateral de acordo com as respostas obtidas 

no exame. Quando alterados foram estratificados em tipo de alteração: ausência de 

resposta, diferença de amplitude interaural ou atraso de latência.  

Os exames de ressonância magnética foram apresentados pelos pacientes 

cumprindo os critérios de inclusão quanto a método e análise das imagens.  

Os dados adquiridos nos prontuários foram obtidos e anotados em ficha 

constando as variáveis de interesse, e posteriormente foram analisados e 
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sistematizados para a discussão. As variáveis de interesse foram: gênero, idade, 

lateralidade do tumor, uni ou bilateralidade do tumor e registro encontrado no cVEMP 

ipsilateral e contralateral ao tumor (Apêndice 2).  

 

 

FIGURA 5. Exemplos de possíveis alterações do potencial bifásico p13n23 no VEMP. 
A-Diferença de Amplitude Interaural – Assimetria. B- Ausência de resposta. C- Atraso de 
latência. 
Fonte: Arquivo pessoal da autora.  

 

Foram aplicados os cálculos de sensibilidade, especificidade, acurácia, valor 

preditivo positivo e valor preditivo negativo como busca de resultados da pesquisa, 
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com o objetivo de analisar e descrever a correlação dos achados de cVEMP em 

pacientes com schwannoma vestibular.  

As abordagens dos valores do teste diagnóstico foram feitas através da 

determinação dos Verdadeiros Positivos (A), Falsos positivos (B), Falso Negativos (C) 

e Verdadeiros Negativos (D). Onde o número de testes positivos era dado por A+B e 

o número de testes negativos por C+D (Fig. 6).  

 

FIGURA 6. Expressão da tabela 2 x 2 utilizada em resultado de estudos para validação 
de testes diagnósticos ou de rastreamento, mostrando a relação do resultado de um 
teste diagnóstico/rastreamento e a ocorrência da doença.  

 

 

A sensibilidade, capacidade do teste de detectar as pessoas com doença, foi 

dada por: A/(A+C). 

A especificidade, capacidade do teste de excluir corretamente as pessoas 

sem doença, foi calculado por: D/(B+D). 

O valor preditivo positivo, que indica a probabilidade de um indivíduo com 

teste positivo realmente sofrer da condição, foi calculado por: A/(A+B). 

O valor preditivo negativo, que indica a probabilidade de um indivíduo com 

teste negativo realmente não possuir a condição, foi calculado por: D/ (C+D). 

E a acurácia, avaliação das proporções de acertos dos testes (dentre 

verdadeiros positivos e verdadeiros negativos), deu-se por: (A+D)/(A+B+C+D).  

A distribuição dos pacientes e categorização por variáveis de interesse foram 

organizadas em tabela de dados (Apêndice 3).   As analises estatísticas de 

significância foram calculados por estatístico profissional utilizando os testes de qui-

quadrado, T-Student e Fisher, com nível de significância adotado de 5% (p<0,05). Foi 

utilizado o programa computacional SPSS for Windows (Statistical Package for Social 

Sciences) V20; Minitab 16 e Excel Office 2010. Os métodos estatística constam em 

relatório (Apêndice 4).  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. RESULTADOS
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4.1. DA POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Setenta e oito indivíduos foram analisados no estudo, dos quais 18 com 

diagnóstico de schwannoma vestibular (Grupo Schwannoma) e 60 sem queixas 

auditivas e/ ou vestibulares (Grupo Controle). Todos os participantes tinham registro 

do cVEMP dentro dos padrões metodológicos estabelecidos.  

Nenhum paciente do Grupo Schwannoma possuía tumor bilateral. 

Dez (55,56%) pacientes do Grupo Schwannoma eram do gênero feminino e 8 

(44,44%) masculino. Enquanto 41 pacientes (68,33%) do Grupo Controle pertenciam 

ao gênero feminino e 19 (31,67%) ao masculino. Não houve diferença 

significantemente estatística entre o Grupo Schwannoma e o Grupo Controle quanto 

a distribuição de gênero (Tab. 1).  

 

TABELA 1. Análise comparativa e frequências absolutas e relativas do gênero entre 

os indivíduos do Grupo Controle e do Grupo Schwannoma 

  
Grupo 

Total 
Schwannoma Controle 

Gênero 

Masculino 
N 8 19 27 

% 44,44% 31,67% 34,62% 

Feminino 
N 10 41 51 

% 55,56% 68,33% 65,38% 

Total 
N 18 60 78 

% 100% 100% 100% 

 

Teste qui – quadrado (p) = 0,318 

 

O atual estudo teve uma população com idade mínima de 26 anos e máxima 

de 60 anos, com uma média de 47,7 anos e uma mediana de 49,5 anos. Não houve 

diferença significantemente estatística entre o Grupo Schwannoma e o Grupo 

Controle quanto a distribuição de idade (Tab. 2).  
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TABELA 2. Variabilidade da idade do Grupo Schwannoma e do Grupo Controle.  

 

Grupo 

Schwannoma Controle Total 

Média 45,6 49,8 47,7 

Mediana 47,5 51,5 49,5 

Mínimo 26 30 26 

Máximo 57 60 60 

Desvio -padrão 8,95 7,8 8,3 

N 18 60 78 

 

Teste T-student (p) = 0,072 

 

4.2. DOS LIMITES DE NORMALIDADE DETERMINADOS PELO GRUPO 

CONTROLE 

 

No Grupo Controle o cVEMP foi realizado em cada orelha dos 60 participantes 

de estudo prévio na instituição. Os critérios de referência de normalidade adquiridos 

no estudo de padronização do uso do cVEMP na instituição foram os seguintes: 

As médias e desvio-padrão (DP) das latências p13 e n23 foram de 13,91ms; 

DP = 1,36ms; e 22,47ms, DP = 1,81ms, respectivamente. Os valores limites de média 

mais dois desvios-padrão para Lp13 e Ln23 no Grupo Controle foram 16,63ms e 26,09 

ms respectivamente. A média e desvio-padrão do IA foi de 11,29%, DP = 9,16% e o 

valor superior limite foi de 29,61% (Anexo 2).  

 

4.3 DOS ACHADOS DE ALTERAÇÃO EM ORELHA CONTRALATERAL À 

ACOMETIDA NO GRUPO SCHWANNOMA.  

 

Não houve nenhum paciente em que o cVEMP se mostrou alterado 

bilateralmente. Também não houve nenhum paciente em que o exame se mostrou 

alterado contralateralmente ao schwannoma. 
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4.4. DOS RESULTADOS DO cVEMP CORRELACIONANDO GRUPO 

SCHWANNOMA X GRUPO CONTROLE 

 

No Grupo Controle o cVEMP se mostrou alterado em oito voluntários, e dentro 

dos padrões de referência nos outros 52 voluntários, totalizando os 60 indivíduos.  

Já no Grupo Schwannoma, de 18 pacientes, 16 apresentavam algum tipo de 

alteração no cVEMP, enquanto somente dois portadores de Schwannoma não 

apresentavam qualquer tipo de alteração. 

Sendo assim, 16 (88,89%) dos 18 pacientes do Grupo Schwannoma tinham 

cVEMP alterado, enquanto o índice de alteração do Grupo Controle foi de 8 (13,3%) 

em 60 voluntários. A frequência de exames alterados de cVEMP foi significantemente 

maior nos pacientes do Grupo Schwannoma do que no Grupo Controle (p<0,001) 

(Tab. 3).  

 

TABELA 3. Analise comparativa e frequências absoluta e relativa dos resultados de 

Potencial Evocado Miogênico Vestibular Cervical (cVEMP) entre os indivíduos do 

Grupo Controle e do Grupo Schwannoma.  

 

Legenda: cVEMP: potencial evocado miogênico vestibular cervical. 

Teste de Qui-quadrado: (p) < 0,001 

 

Diante desses achados podemos inferir que comparando com um controle 

externo o cVEMP tem sensibilidade de 88,89% e especificidade de 86,70%, para o 

schwannoma vestibular na população estudada. A acurácia atingida nesta 

comparação foi de 87,18%.  

O valor preditivo positivo foi de 66,67% e o valor preditivo negativo de 96,3%  

do cVEMP nesta população.  

   
Grupo 

Total 
Schwannoma Controle 

Resultado do cVEMP 

Normal 
N 2 52 54 

% 11,11% 86,70% 69,23% 

Alterado 
N 16 8 24 

% 88,89% 13,30% 30,77% 

Total 
N 18 60 78 

% 100% 100% 100% 
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Dos 18 pacientes do Grupo Schwannoma, dois apresentavam potencial 

evocado miogênico vestibular cervical (cVEMP) adequado para os valores de 

referência, sem diferença interaural ou atraso de latência (exame normal). Dos 16 com 

exame alterado, 12 apresentaram ausência de resposta ipsilateral à lesão; três 

mostraram diferença interaural significativa de exame alterado; e apenas um mostrou 

um atraso de latência ipslateral à lesão. No Grupo Controle, dos oito indivíduos com 

cVEMP alterado, somente três tiveram IA aumentado, e os cinco restantes 

apresentaram atraso de latência; nenhum sujeito apresentou ausência de resposta no 

Grupo Controle (Tab. 4, 5, 6 e 7).  

 

TABELA 4. Analise comparativa e frequências absoluta e relativa das alterações 

verificadas no Potencial Evocado Miogênico Vestibular cervical (cVEMP) entre os 

indivíduos com Schwannoma e do Grupo Controle, de acordo com o tipo de alteração 

no exame (IA, atraso de latência e ausência de resposta) 

    Grupo 

Resultado do cVEMP   Schwannoma Controle  

NORMAL 
N 2 52 

% 11,11% 86,67% 

ALTERADO 

Ausência de 
Resposta  

N 12 0 

% 66,67%  

Aumento de IA 
N 3 3 

% 16,67% 5% 

Aumento de latência 
N 1 5 

 % 5,56% 8,33% 

Total 
N 18 60 

% 100% 100% 

 

Legenda: cVEMP: potencial evocado miogênico vestibular cervical; IA: índice de assimetria 

 

Dos 18 pacientes do Grupo Schwannoma, 12 (66,67%) não apresentaram 

resposta ao cVEMP. A ausência de resposta ao cVEMP foi significantemente mais 

frequente nos pacientes pertencentes a este grupo, quando comparado ao Grupo 

Controle, no qual nenhum indivíduo teve este tipo de alteração ao exame (p<0,001%) 

(Tab. 5).  

Diante desses achados (Tab. 5) pode-se inferir que a ausência de resposta 

ao cVEMP tem uma sensibilidade de 66,67%, uma especificidade de 100%; e uma 

acurácia de 92,30% para o Schwannoma Vestibular, nesta população. Este exame 
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ainda apresenta um valor preditivo positivo de 100% e um valor preditivo negativo de 

90,90%, para o schwannoma vestibular na população deste estudo.  

 

TABELA 5. Análise comparativa e frequências absoluta e relativa das alterações 

verificadas no potencial evocado miogênico vestibular cervical (cVEMP) entre os 

indivíduos do Grupo Schwannoma e do Grupo Controle de acordo com Ausência de 

Resposta. 

  
Grupo 

Total 
Schwannoma Controle 

Ausência de Resposta 

Sim 
N 12 0 12 

% 66,67%  15,38% 

Não 
N 6 60 66 

% 33,33% 100,00% 84,62% 

Total 
N 18 60 78 

% 100% 100% 100% 

Teste de Qui-quadrado: p< 0,001  

 

O índice de assimetria (IA) foi calculado nos 18 pacientes com Schwannoma, 

estando aumentado em três (16,67%). A alteração do parâmetro IA não teve 

significância estatística entre os pacientes com Schwannoma e o Grupo Controle 

(p=0,103) p>0,05 (Tab. 6). 

 

TABELA 6. Análise comparativa e frequências absoluta e relativa das alterações 

verificadas no potencial evocado miogênico vestibular cervical (cVEMP) entre os 

indivíduos do Grupo Schwannoma e do Grupo Controle de acordo com Índice de 

Assimetria (IA). 

  
Grupo 

Total 
Schwannoma Controle 

IA 

Aumentado 
N 3 3 6 

% 16,67% 5,00% 7,69% 

Não aumentado 
N 15 57 72 

% 83,33% 95,00% 92,31% 

Total 
N 18 60 78 

% 100% 100% 100% 

Legenda: IA: índice de assimetria 

Teste de Qui-Quadrado: (p)= 0,103 (>0,05) 
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Utilizando os parâmetros de aumento de latência para alteração do cVEMP, 

somente um (5,56%) dentre os pacientes, apresentou este achado no Grupo 

Schwannoma. Não houve diferença significantemente estatística entre o Grupo 

Schwannoma e o Grupo Controle diante do achado de atraso de latência 

(p=0,698)>0,05 (TABELA7).  

 

TABELA 7. Análise comparativa e frequências absoluta e relativa das alterações 

verificadas no potencial evocado miogênico vestibular cervical (cVEMP) entre os 

indivíduos do Grupo Schwannoma e do Grupo Controle de acordo com Aumento de 

latência. 

  
Grupo 

Total 
Schwannoma Controle 

Aumento de latência 

Aumentado 
N 1 5 6 

% 5,56% 8,33% 7,69% 

Não aumentado 
N 17 55 72 

% 94,44% 91,67% 92,31% 

Total 
N 18 60 78 

% 100% 100% 100% 

Teste de Qui-quadrado: (p) = 0,698 (>0,05) 

 



 
 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSSÃO
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O schwannoma vestibular (SV) é uma enfermidade, que a despeito da baixa 

incidência populacional, pode trazer repercussões clínicas limitantes para seus 

portadores. Apesar de classificada como neoplasia do tipo benigna; seus sintomas 

podem ter caráter restritivo para as atividades cotidianas, como a perda auditiva 

neurossensorial profunda, o zumbido crônico, a paralisia facial e o desequilíbrio 

progressivo (Huang et al, 2013; Von Kirschbaum et al, 2016).  O diagnóstico precoce 

é a principal estratégia de preservação das possíveis incapacitações geradas por esta 

morbidade, além de promoverem uma oportunidade de intervenção mais 

conservadora e com menor ocorrência de sequelas permanentes (Rosemberg, 2000; 

Stangerup et al, 2006; Nikolopoulos et al, 2010). 

A identificação da sensibilidade, especificidade e acurácia dos possíveis 

instrumentos diagnósticos de baixa complexidade e baixo custo podem ser a chave 

para uma maior e mais precoce identificação dos portadores de SV, no contexto de 

difícil realização de exames de imagem, como na realidade brasileira. Nesta pesquisa, 

indivíduos com schwannoma vestibular e indivíduos saudáveis que possuíam a 

análise dos seus reflexos sáculo-cervicais, por meio do potencial evocado miogênico 

vestibular cervical (cVEMP), tiveram estes resultados comparativamente analisados 

em busca dos valores diagnósticos deste exame para o SV.  

O potencial evocado miogênico vestibular cervical (cVEMP), é um exame 

eletrofisiológico, não invasivo, que vem sendo progressivamente explorado em 

decorrência da sua fácil aplicação e baixo custo; para análise de alterações 

vestibulares (Rosahl, 2017). Diante da necessidade da integridade completa das vias 

vestíbulo-cervicais para aquisição do potencial; há utilidade diagnóstica para afecções 

tanto periféricas quanto do sistema nervoso central. Desde as demonstrações iniciais 

deste potencial por Colebatch et al em 1994 a promediação sonora de alta intensidade 

se mostrou efetiva para a verificação do funcionamento dos Nervos Vestibulares, 

mesmo em vigência de disfunções cocleares (Halmagyi et al, 1992; Colebatch et al, 

1994).  Patko et al em 2003 ainda demonstrou uma maior sensibilidade dos estímulos 

em clique nos pacientes portadores de SV, confirmando a utilidade deste instrumento 

nesta população. O presente estudo analisou o VEMP, adquirido sobre o músculo 

esternocleidomastóideo (cVEMP), com apresentação de sons por via aérea de alta 

intensidade em clique, e comparou com os achados do mesmo exame de pacientes 

controles hígidos. 
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5.1- QUANTO A POPULAÇÃO DO ESTUDO 

  

Quanto a população desta pesquisa, encontrou-se uma predominância de 

gênero feminino no grupo Schwannoma numa proporção 1,25:1, no entanto este valor 

não se apresentou estatisticamente significante. Poucos estudos que utilizaram o 

cVEMP na investigação do SV analisaram a distribuição de gênero; dentre eles 

Tekeichi et al, 2001 e Taylor et al, 2015; não mostraram significância estatística para 

a prevalência do Schwannoma entre pacientes de gênero feminino e masculino; assim 

como o presente estudo.  

A atual pesquisa obteve uma população com idade mínima de 26 anos e 

máxima de 60 anos de idade, com média de 47,7 anos e mediana de 49,5 anos. Não 

houve diferença significante quanto a distribuição de idade entre os grupos SV e 

Controle. Autores como Su et al, 2004 e Hong et al 2008 assentem que o 

envelhecimento pode ter como consequência primária a redução das respostas ao 

cVEMP, com degenerações de amplitude mais imponentes após a quinta década de 

vida. A relação da deterioração do reflexo vestíbulo-cervical com a idade em relação 

às latências Lp13 e Ln23 são controversas; Walgampola e Colebatch, 2001 e Zapala 

e Brey, 2004, mostraram diferença de latência entre os cVEMPs de acordo com a faixa 

etária, enquanto Basta et al, 2007 não demonstraram esse resultado. Mais 

recentemente, o estudo de Tateyama, 2015, aplicado numa amostra populacional 

brasileira, mostrou que em idosos a maior prevalência de ausência de resposta pode 

interferir na veracidade dos resultados. Tateyama, 2015, evidenciou uma diminuição 

da amplitude p13-n23 e aumento do limiar de evocação do potencial bifásico, com a 

progressão da idade. Houve, na população maior de 60 anos uma prevalência de 

ausência de resposta estatisticamente significante. Nenhuma pesquisa até então 

analisada aplicou limite de idade na população estudada, para pacientes com SV que 

utilizaram o cVEMP como ferramenta diagnóstica; o que traz uma grande 

possibilidade de falsos positivos em indivíduos acima de 60 anos. Neste trabalho a 

idade dos pacientes foi limitada a 60 anos, com a intenção de diminuir o impacto 

devido a variabilidade da aquisição do potencial bifásico p13-n23 em decorrência do 

envelhecimento das vias do reflexo vestíbulo-cervical. 

Estudos que descrevem a evolução natural do schwannoma vestibular 

evidenciam a possibilidade de compressão e edema adjacente, alteração de 

vascularização e hipertensão intracraniana como efeitos da progressão da doença 
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que podem acometer a função cocleo-vestibular contralateral ao tumor (Rosenberg, 

2000; Stengerup et al, 2006). Sendo assim, ascende-se uma discussão da validade 

do uso de controle interno (uso da orelha contra-lateral como Grupo Controle). 

Takeichi at al 2001 e Taylor et al 2015 utilizaram controle interno, onde há um possível 

viés de mensuração destes, pela possibilidade da geração de falsos-positivos. Esta 

pesquisa utilizou um grupo controle externo composto por 60 pacientes sadios sem 

queixas vestibulares. Outros estudos que usaram controle externo, como Murofushi et 

al 1998; Xue, Yang (2008) e Ushio et al 2009 variaram a casuística entre 8 e 725 

indivíduos.  

Nesta pesquisa não houve pacientes com schwannoma vestibular bilateral. 

Esta característica populacional é concordante com pesquisas como a de Anand et al. 

1993 e Evans et al, 2005 que mostram o achado de bilateralidade extremamente raro 

na ausência da síndrome de neurofibromatose tipo 2. 

 

5.2 - DOS ACHADOS DE SENSIBILIDADES DO cVEMP ALTERADO 

  

A aplicação do cVEMP em pacientes com schwannoma vestibular (SV) 

apresenta diversas associações na literatura. Diferentes autores como Murofushi et 

at, 1998; Takeichi et al, 2001; Patko et al, 2003; Xue, Yang (2008); Ushio et al, 2009 

e Taylor et al, 2015, citaram a realização do VEMP em pacientes com SV em busca 

de correlações do resultado do potencial com topografia do tumor, tamanho do tumor 

e comparação com outros testes vestibulares.  

Dentre as pesquisas da literatura, Murofushi et al, 1998; Takeich et al, 2001; 

Patko et al, 2003; Xue, Yang (2008); Ushio et al, 2009 e Taylor et al, 2015, tiveram 

metodologias semelhantes à desta pesquisa demonstrando os possíveis valores de 

teste do cVEMP para o diagnóstico do schwannoma vestibular. 

Na atual pesquisa, foi verificada diferença significantemente estatística no 

achado de um cVEMP alterado em pacientes com schwannoma vestibular, trazendo 

um valor de sensibilidade de 88,89% deste teste para a população estudada.  

Na década de 90 as primeiras descrições do cVEMP em schwannoma 

vestibular, como a realizada por Murofushi et al em 1998, mostraram uma 

sensibilidade de 80%. Foi descrita a comparação entre os achados do cVEMP de 8 

pacientes com SV e 8 pacientes sem sintomas vestibulares; nenhum paciente do 

Grupo Controle demonstrou qualquer alteração ao cVEMP. Nas décadas seguintes, 
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com uma abrangência de amostras maiores, outros estudos seguiram sugerindo os 

valores diagnósticos do cVEMP para o SV semelhantes. Takeichi et al, 2001; Xue 

Yang (2008); Ushio et al, 2009 tiveram concordância no valor de sensibilidade 

encontrado em torno de 80%.  Ressalta-se que as amostras do Grupo Schwannoma 

adotadas nestas pesquisas tiveram grande variância de 14 a 78 indivíduos; ainda 

assim mantendo o valor de sensibilidade concordante, de cerca de 80%. Portanto, o 

valor de 88,89% do atual estudo é próximo, e consequentemente concordante, com 

os valores de sensibilidade citados das pesquisas prévias. 

Somente Taylor et al, 2015 demonstrou uma sensibilidade menor e discordante, 

de 57,4%; este estudo, no entanto, excluía do cálculo de sensibilidade pacientes com 

ausência de resposta; analisando somente as assimetrias de amplitude e atrasos de 

latência. Apesar de citar o achado de ausência de resposta, Taylor et al, 2015 o 

analisava separadamente por não o considerar um achado de cVEMP alterado e sim 

uma incapacidade de realizar o exame. A consideração de cVEMP alterado somente 

diante dos achados de assimetria de amplitude e atraso de latência, diminui as 

possibilidades de identificação do método, justificando assim a baixa sensibilidade.  

 

5.3 – DOS ACHADOS DE ESPECIFICIDADE DO cVEMP ALTERADO. 

 

Como já citado anteriormente com os estudos de Rosenberg et al, 2000 e 

Stengerup et al, 2006, o uso de Controle Externo determina uma maior veracidade da 

análise dos valores do cVEMP para portadores do schwannoma vestibular. A 

capacidade de um exame de identificar indivíduos saudáveis é tido como valor de 

especificidade, e nesta discussão serão comparados somente os valores de 

especificidades da literatura que usou Grupo Controle Externo, assim como o presente 

estudo.  

Dentre os estudos com controle externo Murofushi et al, 1998 apresentaram 

uma especificidade de 100%, porém possuía um grupo controle de somente 8 

indivíduos o que aumenta o viés de mensuração diante da amostra pequena. Patko 

et al, 2003 por sua vez, trouxeram também uma especificidade de 100%, com um 

Grupo Controle de 95 indivíduos; enfatizando mais uma vez a alta taxa de 

especificidade do cVEMP no SV. 

Pouco posteriormente, o estudo com maior abrangência populacional, Ushio et 

al, 2009; com um Grupo Schwannoma de 78 e um Controle de 725 indivíduos, 
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apresentou uma especificidade, de 52,7%, destoante do valor absoluto encontrado 

previamente. A hipótese de Ushio et al, 2009, conquanto, analisa esse valor como 

resultado de um importante viés na escolha da sua amostra. Seus indivíduos do Grupo 

Controle eram pacientes de uma clínica especializada distúrbios vestibulares, sendo 

em sua totalidade detentores de queixas vestibulares diversas; representando 

importantes falsos positivos no Grupo Controle. 

Esta atual pesquisa aplicada com Controle Externo de 60 indivíduos sem 

queixas vestibulares obteve um valor de especificidade de 86,70%; intermediário 

quando comparados aos valores variados de 52,7% a 100% das outras pesquisas de 

método compatível. A presença de controle externo assintomático e a exclusão de 

indivíduos acima de 60 anos procurou amenizar o risco de viés de falsos-positivos na 

população estudada; tentando assim, um remate dos valores diagnósticos do cVEMP 

em pacientes com SV mais fidedignos.  

Diante da significância estatística do cVEMP alterado nos pacientes com 

schwannoma vestibular, encontrou-se um valor preditivo positivo de 66,67% e 

preditivo negativo de 96,3% para o teste de cVEMP no diagnóstico de schwannoma 

vestibular. Na revisão de literatura não houve cálculos objetivos destes valores de 

testes dentre os resultados pesquisados.  

 

5.4. DOS ACHADOS DE AUSÊNCIA DE RESPOSTA DO cVEMP EM PACIENTES 

COM SV 

 

Dentre os achados propostos para caracterizar as anormalidades do cVEMP, a 

presença e ausência do potencial bifásico; a diferença de amplitude – assimetria 

interaural e o atraso de latência são as técnicas mais citadas, como visto nas 

dissertações de Takeichi et al, 2001; Patko et al, 2003; Taylor et al, 2015.  

Nesta pesquisa, dos 18 pacientes com SV, 12 não apresentaram resposta ao 

cVEMP; o que mostra o resultado de ausência de resposta ao cVEMP como um 

achado estatisticamente significante, quando comparados ao Grupo Controle, no qual 

nenhum apresentou este tipo de alteração. Estes dados trazem a valorização da 

ausência de resposta ao cVEMP como um resultado com 66,67% de sensibilidade, 

100% de especificidade e acurácia de 92,3%, nesta população. Esta alteração ainda 

apresenta um valor preditivo positivo de 100% e negativo de 90,9% para o 

schwannoma vestibular.  O achado de ausência de resposta ao cVEMP, numa 
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suspeita de SV, se mostrou um forte indicador de importante valor diagnóstico, nesta 

análise.  

Murofushi et al em 1998 e Takeichi et al 2001 em seus estudos citaram uma 

prevalência no achado de ausência de resposta dentre as alterações do cVEMP, como 

o presente estudo; no entanto estes não analisaram a significância deste achado 

isolado para o diagnóstico de schwannoma vestibular; não citando valores desta 

técnica para a identificação desta doença.  

Em discordância, a pesquisa de Taylor et al 2015, na qual possuía uma 

casuística de 50 portadores de SV e com uso de controle interno contralateral, há a 

ênfase da maior prevalência de assimetria de amplitude como principal achado do 

cVEMP em pacientes de SV. Conquanto, em observação dos métodos deste estudo, 

mostra-se que os autores preferiram considerar a ausência de resposta como 

incapacidade de realização do exame; implicando numa inexistência da análise 

exclusiva do achado de ausência de resposta.  

 

5.5. DOS ACHADOS DE ASSIMETRIA INTERAURAL DE AMPLITUDE DO cVEMP 

EM PACIENTES COM SV. 

 

A diferença interauaral de amplitude, tida como Índice de Assimetria (IA) foi a 

análise escolhida para estudar a amplitude do potencial p13-n23 nos schwannomas 

vestibulares, nesta pesquisa.  

Outro possível método de observação da amplitude p13-n23, seria a análise do 

valor da amplitude global do potencial bifásico. Estudos prévios, como o de Jacbsen 

e MacCaslin, 2007, discutiram os vieses de considerar a amplitude p13-n23 

isoladamente, pela sua dificuldade de concordância de normatização. Estes discutem 

como as variações de tônus muscular e ativação muscular interferem na amplitude do 

potencial, levando a uma grande variabilidade interpessoal nas magnitudes desta 

resposta específica.  

A integridade do reflexo sáculo-cervical é considerada diante de uma simetria 

da onda bifásica p13-n13 entre as aferências. Um possível viés do uso de Índice de 

Assimetria das amplitudes é que, admite-se o lado afetado como o lado de menor 

amplitude, do potencial p13-n23; no entanto é necessária a correlação com os dados 

clínicos para esta admissão. Um grande exemplo é o caso das síndromes de terceira 
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janela, no qual o lado acometido apresenta aumento da amplitude (Colebatch et al 

1994).  

Dentre os autores que analisaram a amplitude p13-n23 baseado no IA 

Xue,Yang (2008) discutem que dentre os seus 14 pacientes com schwannoma 

vestibular houve verificação de IA com amplitude diminuída do lado ipsilateral ao SV 

em 3 indivíduos. Esta população ainda apresentou a prevalência destoante dos 

demais estudos de, 6 de 14 indivíduos com algum tipo de alteração contralateral ao 

tumor, o que ascende um questionamento de possível viés na realização do cVEMP 

nestes pacientes; ou possível correlação de bilateralidade de alteração dependente 

da extensão da doença.   

Verificou-se na atual pesquisa, somente alterações ipsilaterais ao tumor, sem 

ocorrência de qualquer tipo de comprometimento bilateral do reflexo vestíbulo-cervical 

ao cVEMP na amostra. Houve aumento do IA em 3 pacientes no Grupo Schwannoma 

e 3 pacientes no Grupo Controle, contabilizando 16,67% e 5% respectivamente dentre 

os possíveis achados do cVEMP nestes grupos. Não houve diferença significante do 

achado de Assimetria Interaural de amplitude entre os Grupos SV e Controle neste 

estudo; evidenciando que este achado ao cVEMP não pode ser considerado um forte 

fator diagnóstico nesta casuística.  

 

5.6 - DOS ACHADOS DE ATRASO DE LATÊNCIA DO cVEMP EM PACIENTES 

COM SV 

 

Colebatch et al 1992, assim como, Murofushi et al 2001 e Rosengren et al em 

2010; constroem em suas discussões as estratificações dos possíveis achados do 

cVEMP alterado como marcadores de topografia ou progressão do tumor. O atraso 

de latência, nestas observações, é descrito por estes autores como típico achado de 

alterações retrolabirínticas.  

Com a detecção de atraso de latência presente em somente um paciente do 

grupo SV e em 5 indivíduos do Grupo Controle, o atual estudo demonstrou a ausência 

de significância estatística deste achado como preditor de SV, nesta população. Desta 

maneira, há a conclusão contrastante de que o atraso de latência não tem associação 

com comprometimento das vias vestíbulo-cervicais, nesta amostra; e ainda pode ser 

a principal caracterização de um cVEMP alterado em uma população saudável. Estes 
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dados trazem discordância com Colebatch et al,1992; e Rosengren et al, 2010; que 

conciliavam o atraso de latência com possibilidade de acometimentos retrolabirinticos.  

Takeichi et al, 2001; Patko et al, 2003 e Taylor et al, 2015, trazem em seus 

estudos uma observação concordante em que citaram o aumento de latência como 

um sinal de tumores grandes, maiores que 14mm. Esta correlação apesar de 

apresentar valor diagnóstico interessante e útil, não foi analisada na atual pesquisa; 

pela decorrência de ausência de homogeneidade das descrições dos tamanhos e 

localizações dos tumores nos prontuários analisados de forma retrospectiva. 

 

5.7 – DOS ACHADOS DESTA PESQUISA 

 

Os resultados conclusivos deste estudo trouxeram valores de sensibilidade 

(88,89%), especificidade (86,70%) e acurácia (87,18%) assim como valor preditivo 

negativo (96,3%) imponentes na aplicação do cVEMP no diagnóstico de schwannoma 

vestibular.  

A ausência do potencial bifásico p13-n23, também se mostrou um importante 

fator diagnóstico; circunstância não encontrada na literatura como possível 

associação ou evidência de acometimento para SV e alterações retrolabirinticas. 

Nesta pesquisa houve a exclusão de indivíduos acima de 60 anos, o que poderia ser 

um provável viés para o achado de ausência de resposta. Sendo assim, o cVEMP 

alterado em suspeitas de SV abaixo de 60 anos, com demonstração de ausência de 

resposta obteve uma acurácia (porcentagem de acertos de testes positivos em 

doentes, e testes negativos em saudáveis) de 92,3%; representando um importante 

indicador desta morbidade, nesta população.  

Ainda como resultado da atual investigação, a preservação do reflexo vestíbulo-

cervical (cVEMP normal), mostra um preceito de menor possibilidade da doença; uma 

vez que um teste negativo de cVEMP acerta 96,3% das vezes que o indivíduo não 

possui SV (valor preditivo negativo), de acordo com esta casuística. 

Possivelmente os fatores responsáveis por estes achados, na atual pesquisa, 

sejam determinados por uma disfunção precoce na condução dos nervos vestibulares, 

em decorrência da neoplasia das células de Schwann serem predominantemente 

oriundas desta topografia. Hilding et al 1994 e Handzel et al, 2006 em seus estudos 

ainda relataram uma possível degeneração das células sensoriais do utrículo e sáculo 

secundária a alterações de vascularização decorrentes do schwannoma vestibular.  
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Tais resultados avultam uma conjuntura interessante para utilização dos 

parâmetros encontrados ao cVEMP na investigação das etiologias de acometimentos 

das vias vestibulares. No caso específico do schwannoma vestibular esta atual 

pesquisa traz aquisições que podem influenciar a triagem e o seguimento do paciente 

com SV diante de um cVEMP alterado.  

Observamos neste estudo que o cVEMP é útil para detectar alterações nas via 

vestíbulo-cervical do paciente com SV, mas seu resultado não deve ser interpretado 

fora do contexto clínico; e deve ser determinado pelo exame padrão-ouro, quando 

disponível. Portanto, as interpretações do cVEMP nos pacientes com SV devem 

também levar em consideração dados clínicos e exames pertinentes disponíveis em 

cada investigação diagnóstica.   

Sobre os possíveis vieses da presente pesquisa, é importante discutir que os 

60 pacientes do grupo controle foram voluntários do serviço, que nunca tiveram 

queixas vestibulares, ou auditivas; porém não possuíam ressonância magnética que 

excluísse o tumor. No entanto, estudos populacionais e revisões de literatura como 

Carlson et al, 2016; e Goldbrunner et al, 2020, calcularam para o schwannoma 

vestibular uma incidência global de 20 casos a cada 1.000.000 de habitantes, e em 

países da América uma ainda menor prevalência de 10 casos a cada 1.000.000 de 

habitantes. Com a probabilidade de 1: 100.000 de chance de os controles terem um 

Schwannoma assintomático; o viés não se mostrou impactante para os resultados 

deste estudo.   

Sendo um teste de via vestibular e que não sofre interferência da perda auditiva 

comum ao SV, é encorajadora posteriores investigações em casuísticas maiores dos 

resultados de sensibilidade e acurácia do cVEMP, e do achado de ausência de 

resposta ao cVEMP em pacientes com schwannoma vestibular. Ainda diante da rotina 

do uso do potencial evocado auditivo do tronco encefálico (PEATE) como principal 

exame de triagem para pacientes com SV; e das vantagens de verificação do cVEMP 

em pacientes com lesão auditiva; é interessante a comparação dos valores 

diagnósticos de cVEMP com o PEATE, na presença de Controle em futuros estudos 

desta população (Pedriali, Kozlowski, 2005). 

A acurácia do cVEMP para o SV, neste trabalho, o destacou como importante 

ferramenta diagnóstica, principalmente diante do achado de ausência de resposta. 

Este fato, todavia, não ressignifica o papel da ressonância magnética como padrão 

ouro para esta enfermidade. No entanto, em virtude da demora de realização, baixa 
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disponibilidade e onerosidade da ressonância magnética, principalmente no Sistema 

Único de Saúde (SUS), os achados desta pesquisa podem ser importantes para a 

utilização do cVEMP na triagem, investigação diagnóstica e seguimento dos pacientes 

com suspeita de schwannoma vestibular.  

Finalmente, a atual pesquisa ainda abre campo para novos estudos da 

correlação diagnóstica direta dos VEMPS e acometimento das vias vestibulares; como 

associações com outras enfermidades, ou do próprio schwannoma vestibular, na 

população brasileira.  

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. CONCLUSÃO 
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Analisando os possíveis achados do Potencial Evocado Miogênico Vestibular 

Cervical (cVEMP) em indivíduos controle e em pacientes com Schwannoma 

Vestibular, abaixo de 60 anos, conclui-se: 

 

1. Houve diferença significante do cVEMP alterado em pacientes com Schwannoma 

Vestibular quando comparado ao Grupo Controle Externo; apresentando valores 

de sensibilidade, especificidade, acurácia e valor preditivo negativo imponentes.  

2. Houve diferença significante do achado específico de ausência de resposta ao 

cVEMP em pacientes com Schwannoma Vestibular quando comparado ao Grupo 

Controle Externo; com destaque dos valores de acurácia, especificidade, valor 

preditivo positivo e valor preditivo negativo.  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 



43 
 

 

Aidar RC, Suzuki FA. Potencial evocado miogênico vestibular: novas perspectivas 
diagnósticas em esclerose múltipla. Rev. Bras. Otorrinolaringol. 2005. 71:(1). 

Akin F, Murnane O, Panus P, Caruthers S, Wilkinson A, Proffitt T, The influence of 
voluntary tonic EMG level on the vestibular evoked Myogenic Potential. JRRD. 2004, 
41 (3B):473-80. 

American Academy of Otolaryngology. Committee on Hearing and Equilibrium 
guidelines for the evaluation of hearing preservation in acoustic neuroma (vestibular 
schwannoma). Otolaryngol Head and Neck Surg. 1995 Sep; 113(3):179-80. 

American National Standard Institute. American National Standard Specification for 
Acoustical Calibrations (ANSI S1.40-1984). New York. ANSI;2001. 

Anand VT, Byrnes DP, Walby AP, Kerr AG. Bilateral acoustic neuromas. Clin 
Otolaryngol Allied Sci. 1993 Oct;18(5):365-71.  

Andersen JF, Nilsen KS, Vasbotn FS, Moller P, Myrseth E, Lund-Johansen M, et al, 
Predictors of vertigo in patients with untreated vestibular schwannoma. Otol Neurotol. 
2015 Apr;36(4):647-52. 

Baloh RW, Furman JM. Modern vestibular function tests. West J Med. 1989 
Jan;150(1):59-67. 

Basta D, Todt I, Ernst A. Characterization of age-related changes in vestibular evoked 
myogenic potentials. J Vestib res. 2007;17(2-3):93-8. 

Burkard RF, Don M, Eggermont JJ. Auditory evoked potentials: basic principles and 
clinical application. United States of America: The Point; 2007. 572p. 

Cal R, Bahmad Jr F. Vestibular Evoked Myogenic Potentials: an overview. Braz. J. 
otorhinolaryngol. 2009, May/Jun;75(3). 

Carlson ML, Marston AP, Glasgow AE, Habermann EB, Sweeney AD, Link MJ, et al. 
Racial diferences in vestibular schwannoma. Laryngoscope. 2016 Sep; 126(9):2128-
31. 

Chen C, Young Y, Tseng H. Preoperative versus postoperative role of vestibular 
evoked myogenic potentials in cerebellopontine angle tumor. Laryngoscope. 2002 
Feb; 112(2):267-71. 

Chiarovano E, Darlington C, Vidal PP, Waele C. The role of cervical and ocular 
vestibular evoked myogenic potentials in the assessment of patients with vestibular 
schwannomas. Plos One 2014 Aug. 19;9: (8). 



44 
 

 

Colebatch JG, Halmagyi GM, Skuse NF. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1994 Feb; 
57(2):190–7. 

Colebatch JG, Halmagyi GM. Vestibular evoked potentials in human neck muscles 
before and afterunilateral vestibular differentiation. Neurology. 1992 Aug;42(8):1635-
6. 

Committee on Hearing and Equilibrium guidelines for the evaluation of hearing 
preservation in acoustic neuroma (vestibular schwannoma). American Academy of 
Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation, INC. Otolaryngol Head Neck 
Surg. 1995 Sep;113(3):179–180.doi:10.1016/S0194-5998(95)70101- Available 
From: http://dx.doi.org/10.1016/S0194-5998(95)70101-X. 

Diallo BK, Franco-Vidal V, Negrevergne M, Darrouzet P, Diouf R, Darrouzet V. The 
neurotologic evaluation of vestibular schwannomas. Results of audiologial and 
vestibular testing in 100 consecutives cases. Ver Larybgol Otol Rhinol 
(Bord).2006;127(4):203-9. 

Dieterich M, Brandt T. The bilateral central vestibular system: its pathways, functions, 
and disorders. Ann N Y Acad Sci. 2015 Apr;1343:10-26. 

Dorbeau C, Bourget K, Renard L, Calais C, Bakhos D. Vestibular evoked myogenic 
potentials. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis.2021 Jan 19;S1879-
7269(21)00014-4. 

Dorigueto RS. Estudo Potencial Evocado Miogênico Vestibular na Vertigem Posicional 
Paroxistica Beningna. Tese (Doutorado). São Paulo. Universidade Federal de São 
Paulo; 2010. 

Evans DG, Moran A, King A, Saeed S, Gurusinghe N and Ramsden R: Incidence of 
vestibular schwannoma and neurofibromatosis 2 in the north west of england over a 
10-year period: higher incidence than previously thought. Otol Neurotol. 2005;26:93-
97. 

Felipe L, Santos MAR, Gonçalves DU. Potencial evocado miogênico vestibular 
(VEMP): Avaliação das respostas em indivíduos normais. Pró-Fono R. Atual. Cient. 
2008 out-dez; 20(4):249-54. 

Goldbrunner R, Weller M, Regis J, Lund-Johansen M, Stavrinou P, Reuss D, et al. 
EANO guideline on the diagnosis and treatmente of vestibular schwannoma. Neuro 
Oncol. 2020 Jan; 22(1):1-45. 

Gorga MP, Reiland JK, Beauchaine KA, Auditory brainstem response em a case of 
high-frequency conductive hearing loss. J Speech Hear Disord. 1985; 50: 346-
50.  Damen MMJ. Vestibular evoked myogenic potential (VEMP). Clinical application 
of the threshold. Medical engeneering. Eindhoven: Techinische Universiteit 
Eindholevn; 2007. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1072448/
http://dx.doi.org/10.1016/S0194-5998(95)70101-X


45 
 

 

Grasel S, Beck R. Eletrofisiologia. Vias Auditivas e Vestibulares, Monitoramento 
Intraoperatório. Editora Thime Reinventer. São Paulo 2019. 

Halmagyi GM, Yavor RA, Colebach JG. Tapping the head activates the vestibular 
system: a new use of clinical reflex Hammer. Neurology. 1995 Oct;45(10):1927-9. 

Hamann C, Rudolf J, von Specht H, Freigang B. Vestibular evoked muscle potentials 
dependency on neural origin and the location of acoustic neuroma. HNO. 2005 
Aug;53(8):690-4. 

Handzel O, Burgess BJ, Nadol JB. Histopatology of peripheral vestibular system after 
cochlear implantation in the human. Otol Neurotol. 2006 Jan;27(1):57-64. 

He Y, Yu C, Ji H, Qu Y, Chen N. Significance of vestibular testing on distinguishing the 
nerve of origin for vestibular schwannoma predicting the preservation of hearing. Chin 
Med J (Engl). 2016 Apr 5;129(7):799-803. 

Hilding DA, House WF. Na Evaluation of the Ultrastructural Findings in the Utricule in 
Meniere´s Disease. Laryngoscope. 1964 Aug;74: 1135-48. 

Hong SM, Yeo SG, Kim SW, Cha CI. The results of vestibular evoked myogenic 
potentials, with consideration of age-related changes, in vestibular neurits, benign 
paroxysmal positional vertigo, and Meniere´s disease. Acta Otolaryngol. 2008 
Aug;128(8):861-5. 

Huang X, Xu J, Xu M, Liang-Fu Z, Rong Z, et al. Clinical Features of intreacranial 
vestibular schwannomas.  Oncol. Lett. 2013 Jan;5(1): 57-62. 

Jacobsen GP, McCaslin DL. The vestibular evoked myogenic potential and Other 
sonomotor evoked potentials. In: Bukard RF, Don M, Eggermont JJ. Auditoryevoked 
potentials: basic principles and clinical aplication. Philadelphia: Lippincott Williams & 
Wilkins; 2007. 

Lachowska M, Glinka P, Niemczyk K. Air conduced and sul-tap cervical vestibular 
evoked myogenic potentials in determining Division involvemente in vestibular 
schwannoma patients. Adv Clin Exp Med. 2018 Mar;27(3):335-341 

Lin K, Chen C, Wang S, Young Y. Correlating vestibular schwannoma size with 
vestibular-evoked myogenic potential results. Ear hear. Sep-Oct 2014;35(5):571-6. 

Matsuzaki M, Murofushi T, Mizuno M. Vestibular evoked myogenic potentials in 
acoustic tumor patients with normal auditory brainstem responses. Eur Arch 
Otorhinolaryngol. 199;256(1):1-4 

Mccue P, GuinnanJJ. Acoustically responsive fibres in the vestibular nerve of the cat. 
The Journal of Neuroscience.1994. 14(10):6058-70. 



46 
 

 

Mudduwa R, Kara N, Whelan D, Banerjee A. Vestibular evoked myogenic potentials: 
review. J Laryngol Otol 2010 Oct; 124(10):1043-50. 

Murofushi T, Curthoys IS, Gilchrist DP. Response of guinea pig vestibular nucleus 
neurons to clicks. Experimental Brain Research. 1996. 111(1):149-152. 

Murofushi T, Matsuzaki M, Mizuno M. Vestibular evoked myogenic potentials in 
patients with acoustic neuromas. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1998;124(5):509-
12. 

Murofushi T, Shimizu K, Takegosh H, Cheg PW. Diagnostic value of prolonged 
latencies in the vestibular evoked myogenic potentials. Arch Otolaryngol Head Neck 
Surg. 2001 Sep;127(9):1069-72. 

Nikolopoulos TP, Fortnum H, O’Donoghue G and Baguley D: Acoustic neuroma 
growth: a systematic review of the evidence. Otol Neurotol. 2010;31:478-485. 

Ogawa K, Kanzaki J, Ogawa S, Yamamoto M, Ikeda S and Shiobara R: The growth 
rate of acoustic neuromas. Acta Otolaryngol Suppl. 1991;487:157-163. 

Oliveira AC, David R, Colafênia JF. Potenciais evocados miogênicos vestibulares: 
metodologias de registros em homens e cobais. Revista Brasileira de 
Otorrinolaringologia. 2008;74(5):770-5. 

Oliveira, JAA. Fisiologia do Sistema Vestibular. Bjorl 1983;49(2):17-28. 

Parikh R, Mathai A, Parikh S, Sejhar C, Thomas R. Understanding and using 
sensitivity, specificity and predictive valeus. Indian J Ophthalmol. 2008 Jan-
Feb;56(1):45-50. 

Patko T, Vidal PP, Vibert N, Huy PTB, Waele C. Vestibular evoked myogenic potentials 
in patients suffering from an unilateral acustic neuroma: a sutudy of 170 patients. Clin 
Neurophysiol. 2003 Jul; 114(7):1344-50 

Pedriali IVG, Kozlowski L. Auditory Brainsteam Response on the detection of Acustic 
Neuroma. Int. Arch. Otorhinolaryngol. Jan-Mar 2005;9(1). 

Rahne T, Plobl S, Plontke SK, Strauss C. Preoperative determination of nerve of origin 
in patients with vestibular schwannoma. HNO. 2018 Jan; 66(1)16-21. 

Rauch RD. Vestibular evoked myogenic potentials. Otol Neurotol. 2006;14:299-304. 

Ribeiro S, de Almeida RR, Caovilla HH, Ganança MM. Dos potenciais evocados 
miogênicos vestibulares nas orelhas comprometida e assintomática na Doença de 
Meniere unilateral. Rev Bras Otorriolaringol. 2005 Jan-Fev;71(1):60-6. 



47 
 

 

Rosahl S, Bohr C, Lell M, Hamm K, Iro H. Diagnostics and therapy of vestubular 
schwannomas – an interdisciplinar challenge. GMS Curr Top Otorhinolaryngol Head 
Neck Surg. 2017 Dec; 16:Doc03. 

Rosenberg SI: Natural history of acoustic neuromas. Laryngoscope. 2000;110:497-
508. 

Rosengren SM, Colebatch JG, Young AS, Govender S, Welgampola MS. Vestibular 
evoked myogenic potentials in practice: Mtehods, pitfalls and clinical applications. Clin 
Neuriphysiol Pract. 2019 Feb 26;4:47-68. 

Rosengren SM, Welgampola MS, Colebatch JG. Vestibular evoked myogenic 
potentials: past, presente and future. Clin Neurophhysiol. 2010 May;121(5):636-51. 

Sazgar AA, Akrami K, Akrami S, YazdiARK. Recording of vestibular evoked myogenic 
potentials. Acts Med Iran. 2006;44(1):13-6. 

Serra AP, Dorigueto RS, Almeida RR, Ganaça FF. Vestibular evoked myogenic 
potential in unilateral vestibular hypofunction. Acta Otolaringologica. 2012;132(7):732-
8. 

Stangerup SE, Caye-Thomasen P, Tos M and Thomsen J: The natural history of 
vestibular schwannoma. Otol Neurotol. 2006; 27:547-552. 

Su HC, Huang TW, Young YH, Cheng PW. Agging effect on vestibular evoked 
myogenic potential. Otol Neurotol. 2004 Nov; 25(6):977-80. 

Suzuki M , Yamada C, Inoue R, Kashio A, Saito Y, Nakanishi W. Analysis of vestibular 
testing in patients with vestibular schwannoma based on the nerve of origin, the 
localization, and the size of tumor. Oto Neurotol. 2008 Oct; 29(7):1029-33. 

Takechi T, Atsunobu T, Yoshihiro N, Atsushi K. Prediction of the nerves of origin of 
Vestibular Schwannomas with vestibular Evoked Myogenic Potentials. Am J 
Otol. 2000 Sep;21(5):712-5. 

Takeichi N, Sakamoto T, Fukuda S, Inuyama Y. Vestibular evoked myogenic potential 
(VEMP) in patients with acoustic neuromas. Auris Nasus Larynx. 2001; 28: S39-S41. 

Tateyama T. Potenciais Evocados Miogênicos Vestibulares respostas em indivíduos 
normais de acordo com idade. Tese (Mestrado). São Paulo: Universidade Anhanguera 
de São Paulo; 2015. 

Taylor RL, Jonathan K, Flanagan S, Pogson J, Croxson G, Pohl D, et al. Prevalence 
of vestibular dysfunction in patients with vestibular schwannoma using vídeo head-
impulse test and vestibular-evoked myogenic potentials. J Neurol. 2015 
May;262(5):1228-37 



48 
 

 

Uchino Y, Sato H, Sasaki M, Imagawa M, Ikegami H, Isu N, et al. Sacculocollic refelex 
arcs in cats. J Neurophysiol. 1997 Jun;77(6):3003-12. 

Ushio M, Iwasaki S, Chihara Y,  Kwahara N, Morita A, Saito N, et al. Is the nerve origino 
f the vestibular schwannoma correlated with vestibular evoked myogenic potential, 
caloric test, and auditory brainstem response. Acta Otolaryngol. 2009 Oct; 
129(10):1095-100. 

Ushio M, Iwasaki S, Murofushi T, Sugasawa K, Chiahara Y, Fujimoto C , et al. The 
diagnostic value of Vestibular – evoked myogenic potential in patients with vestibular 
schwannoma. Clin Neurophysiol. 2009 Jun;120(6):1149-53. 

Valame DA, Gore GB. Role of cervical vestibular evoked myogenic potentials (cVEMP) 
and auditory brainstem response (ABR) in the evaluation of vestibular schwannoma. 
Braz J Otorrinolarygol. 2016. 

Von Kirschbaum C, Gurkov R. Audiovestibular Function Deficits in vestibular 
Schwannoma. Biomed Res Int. 2016; 2016:4980526 

Welgampola MS, Colebatch JG. Vestibulocollic reflexes: normal values and the effect 
of age. Clin Neuriphysiol. 2001 Nov; 112(11):1971.  

Xue B, Yang J. The characteristics of VEMP in patients with acoustic neuroma. Lin 
Chung Er Bi Yan Hou Tou Jing Wai Ke Za Zhi. 2008 Jan; 22(1):22-5. 

Zapala DA, Brey RH. Clinical expirience with the vestibular evoked myogenic potential. 
J Am Acad Audiol. 2004 Mar; 15(3): 198-215. 

Zhou G, Cox LC. Vestibular evoked myogenic potentials: history and overview. Am J 
Audiol. 2004 Dec; 13(2):135-43. 

Zhou Y, Zhao W, Tian L, Yu J, Yasheng Y, Wang J. The prediction of the tumor size 
of a vestibular schwannoma by clinical performance and vestibular function tests. J 
neurooncol. 2018 Dec; 140(3):679-686. 

Zwierzynska K, Lachowska M, Sokolowski J, Niemczyk K. Carvical and ocular 
vestibular evoked myogenic potentials in determining nerve Division incolvemnete in 
patients with tumor located in the internal auditory canal. Auris Nasus Lerynx. 2020 
Sep 21; S0385-8146(20)30254-6. 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTES CONSULTADAS 



50 
 

 

 
Avanzi O, Longui CA, Campos CAH, et al. Normatização para apresentação de 
dissertações e teses. São Paulo: Faculdade Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo; 2013.  

Fonsceca JS, Martins GA. Curso de Estatística, 6ª Edição, Editora Atlas – São Paulo 
1996. 

International Comitee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for 
manuscripts submitted to biomedical journals:writing and editing for biomedical 
publication [Internet]. Philadelphia (PA): ICMJE Secretariat office, American College of 
Physicians; [updated 2008 Oct; cited 2010 May 23]. Available from: 
http://www.icmje.org 

Murray RS. Estatística Coleção Schaum, 3ª Edição, Editora Afiliada, São Paulo 1993. 

Rother ET, Braga MER. Como elaborar sua tese: estruturas e referências. 2ª ed. Ver. 
Atual. São Paulo;2005.  

Vieira S. Bio Estatística Tópicos Avançados, 2ª Edição, Editora Campus, Rio de 
Janeiro 2004. 

http://www.icmje.org/


 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMO 



52 
 

 

POTENCIAL EVOCADO MIOGÊNICO VESTIBULAR CERVICAL NO 

DIAGNÓSTICO DO SCHWANNOMA VESTIBULAR 

Rafaela de Melo Meneses Maia – Dissertação de Mestrado 2021 

 

Introdução: Os Schwannomas Vestibulares (SV´s) são tumores benignos oriundos 

das células de Schwann nos nervos vestibulares. Apesar da sua baixa incidência 

populacional, os sintomas do schwannoma vestibular trazem restrições importantes 

aos seus portadores, como a surdez, zumbido crônico e desequilíbrio progressivo. O 

estudo da função dos nervos vestibulares através dos Potenciais Evocados 

Miogênicos Vestibulares (VEMPs) têm se mostrado eficiente e eficaz na verificação 

de distúrbios desta topografia. Diante da fácil realização e vantagem de ser 

independente do limiar auditivo, os VEMPS podem significar uma ferramenta 

diagnóstica útil na triagem e seguimento de pacientes com schwannoma vestibular. 

Objetivos: Este estudo tem como objetivo verificar a prevalência dos achados 

anormais do Potencial Evocado Miogênico Vestibular cervical (cVEMP) em pacientes 

com schwannoma vestibular comparado a um Grupo Controle. Casuística e Método: 

Estudo transversal descritivo retrospectivo caso-controle, por meio de análise de 

prontuários de pacientes portadores de schwannoma vestibular e indivíduos 

saudáveis assintomáticos que realizaram cVEMP em um centro diagnóstico 

especializado. Resultados: Houve diferença estatisticamente significante entre os 

achados de cVEMP alterado e ausência de resposta ao cVEMP em pacientes com 

schwannoma vestibular quando comparado a um Grupo Controle Externo (p<0,001). 

O cVEMP alterado teve sensibilidade de 88,89%, especificidade de 86,7%, acurácia 

de 87,18%, valor preditivo positivo de 66,67% e valor preditivo negativo de 96,3%. A 

ausência de resposta ao cVEMP teve sensibilidade de 66,67%, especificidade de 

100%, acurácia de 92,3%, valor preditivo positivo de 100% e valor preditivo negativo 

de 90,9%. A frequência dos achados de Assimetria Interaural de Amplitude (IA) e 

atraso de latência ao cVEMP não foi estatisticamente significante. Conclusões: O 

achado de cVEMP alterado e o achado de ausência de resposta ao cVEMP foram 

mais frequente no Grupo Schwannoma quando comparado ao Grupo Controle.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Schwannoma Vestibular; Neuroma do Acústico; Potenciais 

Evocados; Potenciais Evocados Miogênicos Vestibulares; Doenças do Nervo 

Vestíbulo-coclear 
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CERVICAL VESTIBULAR EVOKED MYOGENIC POTENCIAL ON THE 

DIAGNOSIS OF THE VESTIBULAR SCHWANNOMA 

Rafaela de Melo Meneses Maia – Master’s degree theses 2021 

 

Introduction: Vestibular Schwannomas (VS´s) are benign tumors from Schwann cells 

from the Vestibular Nerve. Despite its low incidence values; Vestibular Schwannomas 

carriers have important sensitive disturbances such as deafness, chronic tinnitus and 

progressive imbalance. The analysis of the Vestibular Nerves through the Vestibular 

Evoked Myogenic Potential (VEMP) has been shown as a trustful method to identify 

diseases at this topography. Regarding it´s simple applicability and the advantage of 

being independent from hearing levels, VEMPS can be an useful diagnostic tool during 

screening and follow-up process of Vestibular Schwannoma´s patients. Objectives: 

To determine the prevalence regarding the abnormal findings of the Cervical Vestibular 

Evoked Myogenic Potential (cVEMP) in SV´s patients compared to a Control Group. 

Methods: Descriptive Transversal Case-Control study, through the comparison of 

VS´s patients medical records and healthy asymptomatic individuals that went through 

cVEMP evaluation in a specialized diagnostic center. Results: There were a significant 

statistic difference when the findings were abnormal cVEMP and absence of response 

of the cVEMP, at the comparison between Schwannoma patients and the External 

Control Group (p<0,001). The abnormal cVEMP finding showed a sensitivity of 

88,89%, specificity of 86,7%, accuracy of 87,18%, positive predictive value of 66,67% 

and the negative predictive value of 96,3%. The absence of response as a finding of 

an abnormal cVEMP showed a sensitivity of 66,67%, specificity of 100%, accuracy of 

90,9%, positive predictive value of 100% and negative predictive value of 90,9%. The 

frequency of Asymmetric Amplitude and Latency Delay findings weren´t statistic 

significant. Conclusion: An abnormal cVEMP finding, and the absence of response of 

the cVEMP were more frequent at the Schwannoma Group when compared to de 

Control Group.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Vestibular Schwannoma; Acoustic Neuroma; Evoked Potentials; 

Vestibular Evoked Myogenic Potentials; Vestibulocochlear Nerve diseases. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APENDICES 



56 
 

 

APÊNDICE 1 – Carta de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
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APÊNDICE 2 – PROTOCOLO DE PESQUISA SV/VEMP 

 

PROTOCOLO DE PESQUISA SV/VEMP 

 

 

 

  

ANAMNESE  

1. Gênero  

a) Feminino  

b) Masculino 

 

2. Idade  

__________________ 

 

3. Lateralidade do Tumor 

a) Unilateral direto 

b) Unilateral esquerdo  

c) Bilateral  

 

REGISTRO DO VEMP  

1. Valores cVEMP – Latência  

a) Lp13 (orelha direita) 

b) Lp13 (orelha esquerda) 

c) Ln23 (orelha direita) 

d) Ln23 (Orelha esquerda) 

 

2. Valores cVEMP – Amplitude  

a) Inter amplitude p13-n23 (orelha direita) = x  

b) Inter amplitude p13-n23 (orelha esquerda) = y  

c) Índice de Assimetria (IA) = [(x-y)/(x+y)] * 100 

 

3. Resultado do cVEMP 

a) Alterado  

b) Normal 

c) Tipo de alteração 

a. Ausência de Resposta 

b. Assimetria interaural 

c. Atraso de latência 

 NUMERO PARTICPANTE:  

             SV                         CONTROLE     
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APÊNDICE 3 - DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES 

 

A) GRUPO SCHWNNOMA  

Gênero 

Idad

e 

LATERALIDAD

E 

Lp13 

(E) 

Ln23 

(E) 

Amp 

E 

Limia

r E 

ALTERAÇÃ

O 

Lp13 

(D) 

Ln23 

(D) 

Amp 

D 

Limia

r D 

ALTERAÇÃ

O 

IA ALTERAÇÃ

O 

RESULTAD

O  

M 49 E SR SR SR SR SIM 14,7 

24,4

9 

105,8

7 100   #VALOR! 
 

AR 

F 57 D 

12,5

2 

19,9

1 240,8 100   SR SR SR SR SIM #VALOR! 
 

AR 

M 51 D 

11,0

6 

18,2

4 29,3 100   SR SR SR SR SIM #VALOR! 
 

AR 

M 42 D 14,5 

20,4

3 

115,5

2 100   SR SR SR SR SIM - 
 

AR 

F 53 D 

12,2

1 

20,3

3 

134,3

5 100   

13,0

4 

19,3

9 36,93 100   

56,8776272

8 ALT DIF IA 

F 53 D 

13,3

5 

22,8

2 

160,0

4 90   

12,4

1 

23,9

7 

206,4

4 90   

-

12,6609910

5 NORMAL NORMAL 

F 54 D 

12,6

2 

21,8

9 145,8 100   

13,8

7 

22,4

1 59,82 100   

41,8149985

4 ALT DIF IA 

M 37 E SR SR SR SR SIM 

12,5

2 

23,4

5 47,64 100   - 
 

AR 

F 54 E SR sr sr 100 SIM sr sr sr 100 SIM #VALOR! 
 

AR 

F 30 E 

11,5

8 

19,8

1 63,94 100 
 

12,4

1 

19,8

1 92,69 100 
 

-

18,3553597

7 NORMAL NORMAL 

M 39 E SR sr sr 100 SIM 

11,2

7 17,1 44,22 100 
 

#VALOR! 
 

AR 

F 36 E SR SR SR 100 SIM SR SR SR 100 SIM #VALOR! 
 

AR 

M 39 D 

12,6

2 

24,0

7 54,14 100 
 

12,6

2 27,2 62,99 100 SIM 

-

7,55570733

4 NORMAL 

AUM 

LATENCIA 

M 46 E SR SR SR 100 SIM 

11,7

9 

19,9

1 89,86 100 
 

#VALOR! 
 

AR 

F 43 D 

12,8

3 

20,9

5 

111,7

4 100 
 

SR SR SR 100 SIM #VALOR! 
 

AR 

F 26 D 

12,7

3 

21,0

5 

276,8

8 100 
 

12,5

2 

20,5

3 

133,5

2 100 
 

34,9317738

8 ALT DIF IA 

F 56 E SR SR SR 100 SIM 

12,6

2 

19,8

1 34,03 100 
 

#VALOR! 
 

AR 

M 55 E SR SR SR 100 SIM 

13,6

6 

22,7

2 97,73 100 
 

#VALOR! 
 

AR 
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A) GRUPO CONTROLE 
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APÊNDICE 4 - RELATÓRIO DE REVISÃO ESTATÍSTICA 

 

 

 

 

 

TÍTULO: Potencial Evocado Miogênico Vestibular no Diagnóstico dos 

Schwannomas Vestibulares 

 

 

PESQUISADOR(A): Rafaela Maia 

 

ESTATÍSTICO: Jimmy Adans Costa Palandi (CONRE 8250-A) 
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1. Metodologia Estatística 

1.1 Teste de Qui-Quadrado 

  

O Teste Qui-Quadrado para Independência é um teste utilizado para se verificar se 

duas variáveis e seus níveis possuem ou não uma dependência (associação) 

estatística. O teste é definido nas seguintes hipóteses: 





 .associadas estão variáveis as ou s,dependente são variáveis as  H

.associadas estão não variáveis as ou tes,independen são variáveis as H

1

0

:

:
 

  

Temos que calcular o valor do Teste Qui-Quadrado, que é definido pela 

seguinte fórmula: 

( )

= =

−
=

L

i

C

j ij

ijij

cal
Fe

FeFo

1 1

2

2 , definindo 
( )( )

( )sobservaçõe de total

j coluna da somai linha da soma
=ijFe  

Onde: 

ijFe : frequência esperada. 

ijFo : frequência observada. 

Assim, comparamos o valor do 
2

cal  com o 
2

)1)(1( −− CL  (tabelado), onde L é o 

número de linha da tabela e C é o número de colunas da mesma. 

Da mesma maneira devemos concluir que: 

- Se  
2

)1)(1(

2

−− CLcal  , não se pode rejeitar 0H , isto é, não se pode dizer que as 

variáveis sejam dependentes, logo, elas serão independentes. 

- Se  
2

)1)(1(

2

−− CLcal  , rejeita-se 0H , concluindo-se com risco  , que as variáveis são 

dependentes, ou estão associadas. 
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1.2 Sensibilidade e Especificidade 

 

Sensibilidade e Especificidade medem a validade de um teste de diagnostico. 

De acordo com a terminologia da saúde pública (Thorner e Remein, 1967), a precisão 

de um teste em identificar corretamente os pacientes positivos é chamada 

sensibilidade; sua precisão em classificar corretamente os pacientes negativos é 

chamada especificidade. O método de formular sensibilidade e especificidade aparece 

na tabela abaixo.  

 

Teste 
Padrão Ouro  

Doente Não Doente Total 

Positivo A B A+B 

Negativo C D C+D 

Total A+C B+D A+B+C+D 

 

• Sensibilidade = porcentagem de doentes designados como positivos com o teste de 

triagem ( )CAA +/ . 

• Especificidade = porcentagem de não-doentes designados como negativos com o 

teste de triagem ( )DBD +/ . 

• Falso-positivo = 𝐵/(𝐴 + 𝐵) = 1-VPP 

• Falso-negativo = 𝐶/(𝐶 + 𝐷) = 1-VPN 

• Valor Preditivo Positivo = ( )BAA +/  

• Valor Preditivo Negativo = ( )DCD +/  

• Acurácia = ( ) ( )DCBADA ++++ /  

• Os resultados são casuais se a sensibilidade + especificidade é = 100%. 
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1.3 Teste T-Student 

 

 O Teste de Igualdade de duas Médias quando pressupomos que a variância 

populacional é conhecida, independente e normal, é também chamado de Teste T-

Student. As hipóteses testadas aqui são as seguintes: 

 





=

211

210

:

:





H

H

 

 

 Onde:  - 1 : média do grupo 1; 

   - 2 : média do grupo 2. 

 

 Assim, devemos calcular a seguinte estatística: 

 

  

( )

2

2

2

1

2

1

21

nn

xx
Tcal


+

−
=

 

  

 Com essa estatística calculada, concluímos que se 
2

TTcal  , então rejeitamos 

0H  e dizemos que existe diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 
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1.4 Intervalo de Confiança para Média 

 

 O intervalo de confiança para a Média é uma técnica utilizada quando 

queremos ver o quanto a média pode variar numa determinada probabilidade de 

confiança. Essa técnica é descrita da seguinte maneira: 







 −=







+− 1

22 n
Zx

n
ZxP

 

 Onde: 

 x = média amostral; 

 2
Z

= percentil da distribuição normal; 

  = variância amostral (estatística não viciada da variância populacional); 

  = média populacional; 

  = nível de significância. 

 

 

1.5 P-valor 

 

Lembramos que o resultado de cada comparação possui uma estatística 

chamada de p-valor. Esta estatística é que nos ajuda a concluir sobre o teste 

realizado. Caso esse valor seja maior que o nível de significância adotado (erro ou 

), concluímos, portanto que a 0H  (a hipótese nula) é a hipótese verdadeira, caso 

contrário ficamos com 1H , a hipótese alternativa. 
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2. Resultados 

 

Antes dos resultados, vamos lembrar que agora, além deste relatório técnico 

estatístico (que será apresentado), nós da ADANS oferecemos dois novos serviços 

adicionais: 

 

1) Diagramação nas regras ABNT, APA entre outras. 

2) Tradução de Português-Inglês-Português. 

 

Consulte-nos para maiores informações 

 

Vamos definir para este trabalho um nível de significância (quanto admitimos 

errar nas conclusões estatísticas, ou seja, o erro estatístico que estamos cometendo 

nas análises) de 0,05 (5%). Lembramos também que todos os intervalos de confiança 

construídos ao longo do trabalho, foram construídos com 95% de confiança 

estatística.  

 Basicamente no trabalho temos o interesse de comparar os grupos Controle e 

Schwannoma para a distribuição de diversas covariáveis utilizando sempre o teste de 

Qui-Quadrado. 

 

Tabela 1. Análise comparativa e frequências absolutas e relativas do gênero entre os indivíduos do 

Grupo Controle e do Grupo Schwannoma 

  

Grupo 
Total 

Schwannoma Controle 

N % N % N % 

Gênero 
Masculino 8 44,4% 19 31,7% 27 34,6% 

Feminino 10 55,6% 41 68,3% 51 65,4% 

Total 18 23,1% 60 76,9% 78 100% 

       P-valor = 0,318 (Qui-quadrado) 
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Tabela 3. Análise Comparativa e frequências absoluta e relativa dos resultados de Potencial Evocado 

Miogênico Vestibular Cervical (cVEMP) entre os indivíduos do Grupo Controle e do Grupo Schwannoma 

  

Grupo 
Total 

Schwannoma Controle 

N % N % N % 

Resultado do 

cVEMP 

Normal 2 11,1% 52 86,7% 54 69,2% 

Alterado 16 88,9% 8 13,3% 24 30,8% 

Total 18 23,1% 60 76,9% 78 100% 

                       P-valor <0,001 (Qui-quadrado) 

 

 

Tabela 4. Análise comparativa de frequência absoluta e relativa das alterações verificadas no Potencial 

Evocado Miogênico Vestibular cervical (cVEMP) entre os indivíduos com Schwannoma e do Grupo 

Controle, de acordo com o tipo de alteração no exame (IA, atraso de latência e ausência de resposta) 

Resultado do cVEMP 

Grupo 
Total 

Schwannoma Controle  

N % N % N % 

Normal 2 11,1% 52 86,7% 54 69,2% 

Alterado 

Ausência de Resposta  12 66,7% 0 0,0% 12 15,4% 

Aumento de IA 3 16,7% 3 5,0% 6 7,7% 

Aumento de latência 1 5,6% 5 8,3% 6 7,7% 

Total 18 23,1% 60 76,9% 78 100% 

                   P-valor <0,001 (Qui-quadrado) 

 

 

 

Tabela 5. Análise comparativa e frequências absoluta e relativa das alterações verificadas no potencial 

evocado miogênico vestibular cervical (cVEMP) entre os indivíduos do Grupo Schwannoma e do Grupo 

Controle de acordo com Ausência de Resposta 

  

Grupo 
Total 

Schwannoma Controle 

N % N % N % 

Ausência de 

Resposta 

Sim 12 66,7% 0 0% 12 15,4% 

Não 6 33,3% 60 100% 66 84,6% 

Total 18 23,1% 60 76,9% 78 100% 

                         P-valor <0,001 (Qui-quadrado) 

 

Tabela 6. Análise comparativa e frequências absoluta e relativa das alterações verificadas no potencial 

evocado miogênico vestibular cervical (cVEMP) entre os indivíduos do Grupo Schwannoma e do Grupo 

Controle de acordo com Índice de Assimetria (IA) 

  Grupo Total 
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Schwannoma Controle 

N % N % N % 

IA 
Aumentado 3 16,7% 3 5,0% 6 7,7% 

Não aumentado 15 83,3% 57 95,0% 72 92,3% 

Total 18 23,1% 60 76,9% 78 100% 

                             P-valor = 0,103 (Qui-quadrado) 

 

 

Tabela 7. Análise comparativa e frequências absoluta e relativa das alterações verificadas no potencial 

evocado miogênico vestibular cervical (cVEMP) entre os indivíduos do Grupo Schwannoma e do Grupo 

Controle de acordo com Aumento de latência 

  

Grupo 
Total 

Schwannoma Controle 

N % N % N % 

Aumento de 

latência 

Aumentado 1 5,6% 5 8,3% 6 7,7% 

Não aumentado 17 94,4% 55 91,7% 72 92,3% 

Total 18 23,1% 60 76,9% 78 100% 

                  P-valor = 0,698 (Qui-quadrado) 

 

Os resultados das relações e/ou associações serão mostrados com valores 

absolutos e percentuais na mesma tabela. A tabela mostra a distribuição conjunta das 

variáveis para valores absolutos e seus percentuais entre todas as combinações dos 

níveis dessas duas variáveis. 

 Para verificarmos se existe ou não associação, devemos estudar os valores em 

percentuais. Assim comparamos a distribuição da coluna de total com a distribuição 

das demais colunas (intermediárias). Caso exista algum valor por linha que esteja 

muito diferente do valor da coluna total, é porque muito provavelmente ali encontra-se 

uma associação e/ou dependência estatística. 

 Concluímos que existe diferença (ou relação) estatistica entre os grupos para 

os resultados mostrados nas tabelas 3, 4 e 5.  

 Exemplificando com o resultado da tabela 3, nós temos que o índice do 

Resultado do cVEMP Normal ficou em 11,1% no grupo Schwannoma contra 86,7% 

no grupo Controle. Já o índice de cVEMP Alterado ficou em 88,9% no Schwannoma 

e 13,3% no Controle (p-valor <0,001). 

 Por fim nós vamos comparar os dois grupos para a idade média através do 

teste T-Student. 
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Tabela 2. Variabilidade da idade do Grupo Schwannoma e do Grupo Controle 

  
Grupo 

Schwannoma Controle Total 

Média 45,6 49,8 47,7 

Mediana 47,5 51,5 49,5 

Mínimo 26 30 26 

Máximo 57 60 60 

Desvio Padrão 8,95 7,8 8,3 

N 18 60 78 

IC 4,1 2,0 1,8 

P-valor 0,072   

 

A mediana é uma medida de posição, ela nos divide a amostra ao meio, ou 

seja, que 50% dos indivíduos estão acima do valor da mediana e 50% abaixo. Esta é 

uma estatística analisada em relação à média, pois quanto mais próximo seu valor for 

em relação à média, mais simétrica será a distribuição e uma distribuição assimétrica, 

possui uma grande variabilidade com certeza. 

A variabilidade é media pelo desvio padrão. Quanto mais próximo (ou maior) 

esse valor for em relação á média, maior será a variabilidade, o que é ruim, pois assim 

não teremos uma homogeneidade dos dados. 

Os valores mínimo e máximo são respectivamente o menor e o maior valor 

encontrado na amostra, não tem nada a ver com mais ou menos um desvio padrão. 

O intervalo de confiança (IC) ora somado e ora subtraído da média, nos mostra 

a variação da média segundo uma probabilidade estatística. Também aqui, esses 

limites não tem nada a ver com o calculo de mais ou menos um desvio padrão em 

relação à media. Lembrando que o IC é mais confiável pois temos uma probabilidade 

estatística associada em seu cálculo. 

Verificamos que a média de idade do grupo Schwannoma foi de 45,6 ± 4,1 anos 

contra 49,8 ± 2,0 do Controle, sendo que não existe diferença média entre os grupos 

(p-valor = 0,072). 
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3. Legenda 

p-valores: considerados estatisticamente significativos perante o nível de 

significância adotado. 

p-valores: que por estarem próximos do limite de aceitação, são considerados que 

tendem a ser significativos (até 5 pontos percentuais acima do valor do alfa adotado). 

p-valores: considerados não significativos perante o nível de significância adotado. 

- x -, quando não foi possível utilizar a estatística, nós colocamos estes símbolos. 

 

 

4. Softwares 

Nesta análise estatística foram utilizados os softwares: SPSS V20, Minitab 16 e Excel 

Office 2010. 
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