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RESUMO

Introdução: A aplicabilidade do potencial evocado auditivo de estado estável tem crescido no diagnóstico 
audiológico. Objetivo: Verificar a correlação entre os limiares eletrofisiológicos obtidos no Potencial Evocado 
Auditivo de Estado Estável e os limiares comportamentais obtidos na audiometria tonal liminar em crianças 
e adolescentes com audição normal e perda auditiva neurossensorial de grau moderado a moderadamente 
severo. Métodos: Foram avaliados 25 indivíduos de ambos os sexos com idade entre 5 e 15 anos, distribuídos 
nos seguintes grupos: 15 indivíduos com audição normal e 10 indivíduos com perda auditiva neurossensorial 
de grau moderado a moderadamente severo. Os indivíduos foram submetidos a: audiometria tonal liminar, 
logoaudiometria, medidas de imitância acústica (timpanometria e pesquisa dos reflexos acústicos) e ao potencial 
evocado auditivo de estado estável. Resultados: No grupo com audição normal, os limiares eletrofisiológicos 
máximos situaram-se entre 19 a 27 dBcgNA. No grupo com perda auditiva de grau moderado a moderadamente 
severo, a correlação encontrada foi de 0,42 a 0,74. As diferenças médias do limiar eletrofisiológico e o limiar 
comportamental situaram-se entre: –0,3 e 12 dB para o grupo de audição normal e de –9 e 2 dB no grupo com 
perda auditiva de grau moderado a moderadamente severo. Conclusão: No grupo com audição normal não houve 
correlação entre os limiares eletrofisiológicos e comportamentais, em contrapartida foi encontrada correlação 
positiva no grupo com perda de grau moderado a moderadamente severo. 

ABSTRACT

Introduction: The applicability of the Steady-State Auditory Evoked Potential has grown in audiological diagnosis. 
Objective: To investigate the correlation between the electrophysiological thresholds and behavioural thresholds 
in individuals with normal hearing and sensorineural hearing loss. Method: We evaluated 25 individuals of both 
genders aged between 5 and 15 years divided into the following groups: 15 individuals with normal hearing 
and 10 individuals with moderate and moderately severe sensorineural hearing loss. The individuals were 
submitted to pure tone audiometry, speech audiometry, acoustic impedance and Steady-State Auditory Evoked 
Potential. Results: In the group with normal hearing, the maximum thresholds electrophysiological ranged from 
19 to 27dBcgNA. In the group with moderate and moderately severe hearing loss the correlation was 0.42 to 0.74. 
Mean differences in electrophysiological and behavioural thresholds were between –0.3 and 12dB for the normal 
hearing group, –9 and 2dB in the moderate and moderately hearing loss group. Conclusion: In the group with 
normal hearing there was no correlation between the electrophysiological and behavioural thresholds, however 
positive correlation was found in the group with loss of moderate and moderately severe. 
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INTRODUÇÃO

A integridade do sistema auditivo constitui um pré-requisito 
para a aquisição e o desenvolvimento normal da linguagem 
oral, com isso o diagnóstico precoce de alterações auditivas 
torna-se necessário nos primeiros meses de vida da criança, 
principalmente nos seis primeiros meses, que são considerados o 
período crítico para o desenvolvimento das habilidades auditivas 
e de linguagem.

A avaliação audiológica é composta de procedimentos subjetivos 
e objetivos, que auxiliam no diagnóstico da deficiência auditiva 
e na caracterização do grau e tipo de perda auditiva. Dentre 
as técnicas subjetivas, destaca-se a audiometria tonal liminar, 
que depende da resposta do paciente. Dentre os procedimentos 
objetivos, destacam-se os Potenciais Evocados Auditivos de 
Tronco Encefálico (clique e tone burst) e o Potencial Evocado 
Auditivo de Estado Estável, nos quais os limiares eletrofisiológicos 
são registrados sem exigir resposta do paciente.

Atualmente, os procedimentos objetivos mais utilizados são 
os exames eletroacústicos, como a imitanciometria e emissões 
otoacústicas, e os eletrofisiológicos, como os potenciais 
evocados auditivos. Esses exames auxiliam no diagnóstico 
audiológico de crianças de diferentes faixas etárias. Como forma 
complementar ao diagnóstico audiológico infantil, cresce cada 
vez mais a aplicabilidade do Potencial Evocado Auditivo de 
Estado Estável (PEAEE) como nova técnica eletrofisiológica. 
A facilidade de registro e a objetividade na identificação das 
respostas do PEAEE, utilizando-se de análises estatísticas, são 
aspectos importantes desse procedimento(1).

Ainda não há evidência científica suficiente na literatura 
para utilização do PEAEE para predição dos limiares auditivos 
comportamentais. Entretanto, os estudos indicam presença de 
correlação entre limiares eletrofisiológicos e comportamentais, 
principalmente em indivíduos com perda auditiva(2-12)

.
Por ser o PEAEE um procedimento relativamente recente 

em nosso meio, faz-se necessária a realização de mais estudos 
sobre a correlação desse procedimento com os limiares auditivos 
comportamentais definidos por meio da audiometria tonal, e a 
maioria dos estudos foram realizados com adultos ou neonatais. 
Faltam estudos em crianças e adolescentes, os quais apresentam 
respostas consistentes na audiometria tonal liminar, permitindo 
a comparação efetiva entre os achados comportamentais e 
eletrofisiológicos.

O objetivo deste estudo foi verificar a correlação entre os 
limiares eletrofisiológicos obtidos no Potencial Evocado Auditivo 
de Estado Estável (PEAEE) e os limiares comportamentais 
obtidos na audiometria tonal liminar em crianças e adolescentes 
com audição normal e perda auditiva neurossensorial plana de 
grau moderado a moderadamente severo.

MÉTODO

O estudo realizado, do tipo transversal observacional analítico, 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (n. 0669/11). Todos os pais das crianças 
e adolescentes foram informados sobre os procedimentos a 
serem realizados e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido antes de sua participação no estudo e os adolescentes 

alfabetizados também foram informados dos procedimentos a 
serem realizados e também assinaram o Termo de Assentimento.

A amostra foi de conveniência selecionada de 107 voluntários 
atendidos no serviço de audiologia da Universidade Federal de 
São Paulo que cumpriam os critérios de inclusão e exclusão 
propostos. Foram excluídos os que não completaram o exame, 
faltaram, recusaram-se a participar ou apresentaram alteração 
condutiva no momento da avaliação.

Os critérios de inclusão foram: idade entre 5 e 15 anos, 
curvas timpanométricas do tipo A bilateralmente(13) e respostas 
consistentes à audiometria tonal liminar. Foram excluídos da 
amostra indivíduos com alterações condutivas e neurológicas.

Desta forma, a amostra foi constituída por 25 indivíduos de 
ambos os sexos com idade entre 5 e 15 anos, distribuídos em:

Grupo 1: 15 indivíduos com audição normal;
Grupo 2: 10 indivíduos com perda auditiva neurossensorial 

plana de grau moderado a moderadamente severo.
Todos os indivíduos foram submetidos a anamnese, 

audiometria tonal liminar, medidas de imitância acústica e 
avaliação eletrofisiológica da audição (Potencial Evocado 
Auditivo de Estado Estável). Todos os procedimentos foram 
realizados pelo mesmo avaliador.

A avaliação audiológica básica foi realizada em cabina 
acústica com audiômetro modelo MA-41 e com os fones 
supra-aurais TDH-39. A pesquisa dos limiares auditivos foi 
realizada nas frequências de 250 a 8.000 Hz e os indivíduos 
foram orientados a levantar a mão frente aos estímulos sonoros 
ouvidos, ainda que em fraca intensidade. O limiar auditivo foi 
pesquisado em intervalos de 10 decibéis nível de audição‑dB 
NA (descendente) e 5 decibéis nível de audição-dB NA 
(ascendente). Foi considerado como limiar de audibilidade o 
menor nível de intensidade no qual o paciente respondeu a 50% 
das apresentações do estímulo sonoro.

O grau da perda auditiva foi classificado de acordo com 
Lloyd e Kaplan(14), analisando-se a média dos limiares de via 
aérea nas frequências de 500, 1.000 e 2.000 Hz. Considerou-se 
audição normal quando a média situou-se entre 0 e 25 dBNA 
e perda auditiva de grau moderado a moderadamente severo 
quando situou-se entre 41 e 70 dBNA.

Foi considerada curva timpanométrica do tipo A quando o 
pico de máxima complacência situou-se entre +100 e –100 daPa 
e o volume de orelha média, entre 0,3 e 1,6 ml(13)

.
Potencial Evocado Auditivo de Estado Estável foi realizado 

com o equipamento Smart EP, fabricado pela Intelligent 
Hearing Systems. O exame foi realizado em uma sala acústica 
e eletricamente tratada. Os indivíduos foram acomodados em 
poltrona reclinável e confortável e orientados a permanecerem 
quietos, evitando movimentos principalmente da musculatura 
da cabeça e pescoço, evitando artefatos miogênicos. Antes do 
início dos exames, a pele dos sujeitos foi preparada com auxílio 
de pasta abrasiva e os eletrodos posicionados de forma que o 
registro fosse realizado ipsilateralmente à orelha estimulada, 
mantendo-se a impedância < 5 kΩ. A disposição dos eletrodos 
foi a seguinte: M1, Fz e M2: (–) orelha testada, (+) testa, (terra) 
orelha não testada. Os estímulos acústicos foram apresentados 
pelos fones de inserção ER-3B, adaptados no meato acústico 
externo (MAE) por meio de plugs de espuma descartáveis. 
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O exame foi realizado em sono natural, sem a utilização de 
sedação. A estimulação foi monoaural e a apresentação do 
estímulo foi mista (multifrequencial no início do exame e simples 
próximo do limiar). A pesquisa do limiar eletrofisiológico foi 
realizada com a técnica descendente (10dB) e ascendente (5dB). 
A intensidade máxima do equipamento era de 117 dBNPS. 
Os limiares eletrofisiológicos foram obtidos em dB NPS e 
convertidos para dB NA (dB cg NA) pelo próprio equipamento. 
Os valores de correção foram de: –26 dB para 500 Hz, –11 dB 
para 1.000 Hz, –13 dB para 2.000 Hz e –19 dB para 4.000 Hz.

O PEAEE foi detectado de forma automática, comparando‑se a 
amplitude do sinal e a amplitude do ruído na taxa de apresentação. 
Essas respostas foram divididas em sinal e ruído, utilizando-se 
um teste estatístico F. A resposta foi considerada presente quando 
a proporção entre sinal e ruído foi igual ou superior a 6,13 dB, 
com resposta maior que 0,0125 μV, ruído elétrico inferior a 
0,05 μV e ruído residual menor ou igual a 0,07 μV. A análise 
estatística foi realizada a cada 20 varreduras, utilizando-se a 
apresentação máxima de 400 varreduras, nelas foi utilizado 
um filtro de 30-300 Hz. O critério utilizado para interromper 
o registro do exame foi presença ou ausência de resposta com 
o ruído residual abaixo de 0,70 μV (parâmetro sugerido pelo 
manual técnico do equipamento). Nos casos em que o ruído não 
atingiu tal limite em 400 varreduras, o exame foi reiniciado.

O estímulo utilizado foi o tonepipes, modulado em 100% 
em amplitude, com as frequências portadoras de 500 a 4.000 Hz 
nas frequências de modulação, na orelha direita, de: 79, 87, 95, 
103 Hz e, na orelha esquerda, de: 77, 85, 93 e 101 Hz.

Apesar da utilização de diferentes transdutores neste estudo, 
para obtenção dos limiares comportamentais (fones supra‑aurais 
TDH-39) e limiares eletrofisiológicos (fones de inserção 
ER‑3B), não foi realizada a correção dos limiares para fone de 
inserção na audiometria comportamental, visto que os fatores de 
correção para as frequências de 0,5 kHz a 4 kHz situam-se entre 
0 e 2 dB(15). A correção de 2dB não tem validade clínica, já que 
a pesquisa dos limiares é realizada com incrementos de 5 dB.

Para análise estatística deste estudo foram realizadas análises 
descritivas (média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo) 
dos limiares eletrofisiológicos e comportamentais, nos grupos, e 
teste de Correlação Linear de Spearman e Pearson na verificação 
da correlação entre os limiares eletrofisiológicos do PEAEE e 
comportamentais da audiometria.

RESULTADOS

Os valores médios dos limiares eletrofisiológicos obtidos 
no Potencial Evocado Auditivo de Estado Estável (PEAEE) e 
dos limiares auditivos comportamentais obtidos na audiometria 
tonal nas frequências de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz 
por orelha, no grupo com audição normal, são apresentados na 
Tabela 1.

Os valores médios das diferenças entre os valores dos 
limiares eletrofisiológicos e limiares auditivos comportamentais 
em dBNA, por frequência e orelha, para o grupo com audição 
normal, são apresentados na Figura 1.

Os valores de correlação obtidos pelo coeficiente de Pearson 
no grupo com audição normal são apresentados na Tabela 2.

Os valores médios dos limiares eletrofisiológicos obtidos no 
Potencial Evocado Auditivo de Estado Estável (PEAEE) e dos 
limiares auditivos comportamentais obtidos na audiometria tonal 
nas frequências de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz por 
orelha, no grupo com perda auditiva plana de grau moderado a 
moderadamente severo são apresentados na Tabela 3.

Os valores médios das diferenças entre os valores dos 
limiares eletrofisiológicos e limiares auditivos comportamentais 
em dBNA, por frequência e orelha, para o grupo com perda 
auditiva plana de grau moderado a moderadamente severo, são 
apresentados na Figura 2.

Figura 1. Gráficos da média ± 1 desvio padrão das diferenças em 
dBNA, por frequência e orelha – audição normal

Tabela 1. Valores médios dos limiares eletrofisiológicos e comportamentais nas frequências de 500 a 4.000 Hz por orelha, no grupo com audição 
normal (G1)

Orelha
Frequência

(kHz)
n

Média
LE

D. padrão
LE

Mediana
LE

Média
LC

D. padrão
LC

Mediana
LC

Direita

0,5 15 7,67 8,76 9 6,67 4,08 5

1 15 12,33 7,48 9 6,00 3,87 5

2 15 12,67 8,84 12 3,33 3,09 5

4 15 12,73 9,41 16 6,33 4,81 5

Esquerda

0,5 15 6,67 6,23 9 7,00 3,68 5

1 15 16,33 6,76 19 4,67 2,97 5

2 15 13,33 6,94 12 4,33 3,72 5

4 15 10,67 9,15 11 6,67 5,23 5

Legenda: LE = Limiares eletrofisiológicos; LC = limiares comportamentais
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Os valores de correlação obtidos pelo coeficiente de 
Pearson no grupo com perda auditiva plana de grau moderado 
a moderadamente severo são apresentados na Tabela 4.

DISCUSSÃO

No grupo com audição normal observaram-se limiares 
eletrofisiológicos mais elevados em relação aos comportamentais. 
A presença de limiares eletrofisiológicos mais elevados no 
PEAEE em relação à audiometria tonal vem sendo descrita na 
maioria dos estudos(16-19). A presença de limiares eletrofisiológicos 
mais elevados já era esperada, visto que todos os estudos que 
utilizaram a avaliação eletrofisiológica obtiveram limiares 
eletrofisiológicos de 10 a 15 dB mais elevados em relação aos 
limiares comportamentais. A distância entre os sítios geradores 
e os eletrodos de superfície para captação da resposta (potencial 
de campo distante) é uma das explicações para a ocorrência 
dessa diferença, devido à menor amplitude de resposta que 
necessita ser extraída do ruído de fundo.

Os limiares eletrofisiológicos obtidos no grupo com 
audição normal variaram de 6 a 16 dBcgNA nas frequências 
de 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz e 4000 Hz. Esses achados foram 
inferiores aos obtidos em estudos nacionais que aplicaram 
PEAEE em adultos e registraram limiares em torno de 
26 dBNA(20) e entre 14 e 21 dBNA(19). Tais diferenças podem 
ser atribuídas ao procedimento de registro dos limiares. Alguns 
autores estabeleceram o nível mínimo de resposta, ou seja, ao 
encontrar respostas dentro da normalidade, interromperam o 
exame. Outros autores, como no presente estudo, pesquisaram 
o limiar eletrofisiológico, ou seja, decrescendo o estímulo 
sonoro até o desaparecimento da resposta. De fato, estudos 

Figura 2. Gráficos da média ± 1 desvio padrão das diferenças em 
dBNA, por frequência e orelha – grau de perda auditiva de moderado 
a moderadamente severo

Tabela 2. Valores observados do coeficiente de correlação de Spearman 
(r) entre as variáveis limiar eletrofisiológico do PEAEE (dBcgNA) e 
limiar auditivo comportamental (dBNA) por frequência e orelha – grupo 
audição normal

Frequência
(kHz)

Orelha direita Orelha esquerda

r Valor p r Valor p

0,5 0,424 0,116 0,424 0,116

1 0,189 0,500 0,189 0,500

2 0,434 0,106 0,434 0,106

4 0,422 0,116 0,422 0,116

Tabela 3. Valores médios dos limiares eletrofisiológicos e comportamentais nas frequências de 500 a 4.000 Hz por orelha, no grupo com perda 
grau de perda auditiva moderado a moderadamente severo (G2M)

Orelha
Frequência

(kHz)
n

Média
LE

D. padrão
LE

Mediana
LE

Média
LC

D. padrão
LC

Mediana
LC

Direita

0,5 10 34,5 16,24 31,5 43,5 10,01 42,5

1 10 50,5 16,34 51,5 56,0 9,37 57,5

2 10 54,0 12,95 54,5 56,5 11,07 55,0

4 10 50,0 13,29 51,0 54,0 6,99 55,0

Esquerda

0,5 10 35,5 11,56 36,5 40,5 5,50 40,0

1 10 50,5 13,55 49,0 51,0 7,75 47,5

2 10 55,0 13,37 59,5 53,0 8,88 52,5

4 10 49,5 15,10 53,5 51,5 8,83 55,0
Legenda: LE = Limiares eletrofisiológicos; LC = limiares comportamentais

Tabela 4. Retas de regressão ajustadas e valores observados do coeficiente de correlação de Pearson (r) entre as variáveis limiar eletrofisiológico 
do PEAEE (dBcgNA) e limiar auditivo comportamental (dBNA) por frequência e orelha – grau de perda auditiva moderado a moderadamente severo

Frequência
(kHz)

Orelha direita Orelha esquerda

Reta ajustada r Valor p Reta ajustada r Valor p

0,5 Limiar A = 28,8 + 0,425 PEAEE 0,689 0,028* - 0,424 0,222

1 Limiar A = 34,8 + 0,42 PEAEE 0,733 0,016* Limiar A = 30,8 + 0,399 PEAEE 0,699 0,025*

2 Limiar A = 20,9 + 0,659 PEAEE 0,711 0,009* - 0,547 0,102

4 Limiar A = 39,4 + 0,292 PEAEE 0,556 0,095# Limiar A = 29,9 + 0,437 PEAEE 0,747 0,013*
*Valores significativos (p<0,05); - Coeficiente de correlação de Pearson (r); #Tendência à significância
Legenda: Nas retas ajustadas, a variável resposta e o limiar na audiometria e a variável explicativa são o limiar PEAEE
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que pesquisaram nível mínimo de resposta em adultos(19,20) ou 
em neonatos(21) obtiveram respostas mais elevadas. Pesquisas 
realizadas utilizando o mesmo procedimento de detecção de 
limiar eletrofisiológico do presente estudo encontraram dados 
similares. Estudo realizado com lactentes com audição normal 
observou limiares de 6 e 17 dBNA(18), que coincidem com os 
obtidos no presente estudo.

Observou-se que as diferenças médias no grupo com audição 
normal situaram-se entre –0,3 e 12 dBNA. Tais diferenças 
concordam com as obtidas por estudos realizados em população 
com audição normal(1,17,19,22). Entretanto, outros trabalhos, 
também com população com audição normal, encontraram 
maiores diferenças entre os limiares comportamentais e 
eletrofisiológicos(23-30).

No grupo com audição normal não houve correlação entre 
os limiares eletrofisiológicos e comportamentais. Esses achados 
concordam com a maioria dos estudos na literatura nacional e 
internacional(22,30).

No grupo com audição normal, os limiares eletrofisiológicos 
máximos situaram-se entre 19 a 27 dBcgNA. Outros estudos 
encontraram limiares eletrofisiológicos máximos superiores 
aos obtidos no presente estudo, o que demonstra a grande 
variabilidade de limiares obtidas em população ouvinte(1,18,26).

Em contrapartida, o grupo com perda auditiva de grau moderado 
a moderadamente severo apresentou limiares comportamentais 
mais elevados do que os eletrofisiológicos. A presença de respostas 
melhores no PEAEE em perdas auditivas de grau até moderado, 
onde há o envolvimento de perdas de células ciliadas externas, 
em relação ao grupo com audição normal tem sido explicada 
por alguns autores pelo fenômeno do recrutamento, no qual há 
um crescimento anormal da sensação de intensidade e no qual 
sons fortes são percebidos normalmente. Assim, a presença do 
recrutamento reflete-se no aumento anormal da amplitude da 
resposta em intensidades acima do limiar, resultando em uma 
resposta mais facilmente detectavel(1,7).

No presente estudo, os limiares eletrofisiológicos do grupo 
com perda auditiva de grau moderado a moderadamente severo 
situaram-se entre 34 a 55 dBcgNA, mais próximos dos obtidos 
em trabalho nacional utilizando o mesmo equipamento(19).

Observou-se que as diferenças médias no grupo com perda 
auditiva de grau moderado a moderadamente severo situaram-se 
entre –9 e 2 dBNA, inferiores às diferenças descritas na literatura 
internacional(1,23,27,28). As maiores diferenças foram encontradas 
na frequência de 500 Hz. Tal achado vem sendo confirmado na 
literatura tanto em perdas neurossensoriais quanto condutivas. 
As respostas mais elevadas em 500 Hz podem ser explicadas 
pela interferência do ruído eletrofisiológico e/ou ambiental nas 
frequências baixas(1). Um dos fatores responsáveis pela presença 
de piores respostas em 500 Hz deve-se à tonotopia coclear, que 
propicia uma maior dispersão sonora, resultando em diminuição 
da amplitude da resposta nessa frequência, compreendida na 
parte apical coclear(1,25).

Houve melhor correlação dos limiares comportamentais 
e eletrofisiológicos no grupo com perda de grau moderado a 
moderadamente severo, que variaram de 0,42 a 0,74. Esses achados 
concordam com estudo realizado com indivíduos de 15 e 18 anos(9). 
Entretanto, correlações superiores, entre 0,67 e 0,93 têm sido 

encontradas em indivíduos com perda auditiva de grau moderado 
a moderadamente severo(1,23).

Os dados do estudo demonstram a necessidade de maior 
cuidado na avaliação de indivíduos normais, considerando-se 
o PEAEE como um procedimento complementar na bateria 
audiológica.

A correlação entre os limiares eletrofisiológicos e 
comportamentais nas perdas neurossensoriais de grau moderado a 
moderadamente severo possibilita seu uso em crianças pequenas, 
que não respondem na audiometria tonal liminar, padrão ouro 
na audiologia, contribuindo de forma efetiva para a adaptação 
de próteses auditivas nos primeiros meses de vida.

CONCLUSÃO

Houve correlação positiva entre limiares eletrofisiológicos e 
comportamentais apenas nas crianças com idade entre 5 e 15 anos 
com perda de grau moderado a moderadamente severo.
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